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RESUMO

O envelhecimento populacional € hoje um fenémeno universal. O aumento da
populacdo idosa se associa com maior prevaléncia dos quadros de deméncia. O
Brasil possui um percentual de 9,6% de idosos e a deméncia se coloca como uma
das maiores causas de morbidade nesta faixa etaria, com prevaléncia estimada
entre 2% e 25% dos pacientes com 65 anos ou mais. Paralelamente ao declinio
cognitivo que acontece com o envelhecimento, constata-se uma maior incidéncia de
doencgas cronicas nao transmissiveis nos idosos. As maiores incidéncias destas
doencas sao: a doenga renal crbnica, o diabetes e a hipertensdo A doencga renal
cronica (DRC) tem apresentado uma crescente prevaléncia, tornando-se um
problema de relevancia mundial e verifica-se um aumento progressivo da meédia de
idade da populacdo de pacientes em terapia renal substitutiva. A depressao e o
declinio cognitivo constituem duas das enfermidades mais prevalentes em geriatria.
Com freqiiéncia se associam ou até mesmo, uma pode simular a outra, o que
ocasiona grandes dificuldades diagnésticas A depressdo é extremamente comum
em pacientes portadores de doenca renal crbnica, mas suas causas Sao
desconhecidas. O presente trabalho tem como objetivo avaliar a fun¢do cognitiva,

depressao e qualidade de vida em pacientes de diferentes da doenga renal cronica.

Palavras-Chaves: Envelhecimento. Declinio Cognitivo. Depressdo. Qualidade de

Vida e Doenga Renal Crénica.



Abstract

Population aging is today an universal phenomenon. The increase of the elderly
population is associated with larger prevalence of dementia. Elderly people constitute
9,6% of all Brazilians and dementia is one of the most prevalent morbidity, with
estimated prevalence of 2% to 25% ou ranging from 2% to 25% in those aged 65
years or more. Parallel to the cognitive impairment that happens with the aging, we
verify a higher incidence of non transmissible chronic diseases, such as chronic
kidney disease (CKD), hypertension, and diabetes mellitus. Of particular interest is
CKD, since its prevalence is increasing worldwide, it is considered a world health
problem, its diagnosis among the elderly population is very high, what explains the
high mean age of patients in renal replacement therapy. The depression and the
cognitive impairment constitute two of the most prevalent diseases in geriatrics. It is
not uncommon that they come together, and sometimes, one simulates the other,
what makes the diagnosis very difficult. Depression is quite common among patients
with CKD, but its causes are still not known. In this study, we aim to assess the
cognitive function ,depression and life quality in patients of different from the chronic

renal disease.

Key words: Aging. Cognitive impairment. Depression. Life Quality and Chronic

Kidney Disease.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € hoje um fenémeno universal, caracteristico tanto dos
paises desenvolvidos como, de modo crescente, dos paises em desenvolvimento. No
entanto, 0 que se constata € um crescimento da populacdo idosa de forma mais lenta
nos paises desenvolvidos, enquanto que naqueles em desenvolvimento, € fendmeno

1
recente e vem acontecendo de forma acelerada.

Atualmente, o Brasil possui um percentual de 9,6% de idosos. Juiz de Fora € uma cidade
que possui um percentual de populacao idosa maior que a média nacional e estadual, uma

vez que na cidade possui 11,3% da populacdo é urbana e composta por pessoas de 60

anos ou mais. 2 Estes dados sugerem que as mudancgas decorrentes do envelhecimento

populacional estdo aceleradas em Juiz de Fora.

Com o aumento da populacéo idosa também ocorre 0 aumento na prevaléncia de quadros
de deméncia, que sao freqlentes entre os idosos. A deméncia pode ser definida como
sindrome caracterizada por declinio de memdéria associado ao déficit de pelo menos outra
funcdo cognitiva, como linguagem, gnosias, praxias ou fungdes executivas, com

intensidade suficiente para interferir no desempenho social ou profissional do individuo. *

No envelhecimento ocorrem mudangas significativas no Sistema Nervoso Central. Dentre
essas mudancgas, podemos destacar as perdas neuronais que se acentuam com o avango
da idade e colaboram com a progressiva redugdo da massa cerebral. Alguns estudos
apontam o fato de que estas perdas neuronais podem ser compensadas por meio do

fortalecimento de determinadas redes neurais.

A prevaléncia de deméncia duplica a cada cinco anos apds 0s sessenta anos, resultando
em aumento exponencial com a idade. Analisando os parametros mundiais constata-se que
0os paises em desenvolvimento sofrerdo um aumento na prevaléncia de deméncia.
Segundo Ferri e colaboradores o nimero de portadores de deméncia sera quatro vezes

maior nos paises em desenvolvimento do que nos paises desenvolvidos. °
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Paralelamente ao declinio cognitivo que acontece com o envelhecimento, constata-se uma
maior incidéncia de doengas crénico-degenerativas nos idosos. As maiores incidéncias

destas doengas sdo: a doenca renal cronica, o diabetes e a hipertensao. ©

A doenca renal crénica (DRC) tem apresentado uma crescente prevaléncia, tornando-se
um problema de relevancia mundial. Verifica-se um aumento progressivo da média de
idade da populacdo de pacientes em dialise e crescimento desproporcional do nimero de
casos de nefropatia diabética como causa da DRC no estagio 5. ’ As principais causas da

doenca renal crénica € hipertensao arterial, diabetes mellitus e as glomerulopatias.

Dentre essas doencas as duas primeiras se destacam por serem de alta incidéncia na
populacdo idosa.A Doenga Renal Crdnica pode ter influéncia significativa na qualidade de
vida, torna-se fundamental a realizagdo de estudos que visem observar as consequéncias
da doenga ndo somente no quadro clinico destes pacientes, mas também em sua vida
social e em sua satde mental. ®

A National Kidney Foundation (NKF) em seu documento Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (K/DOQI), define a doenga renal crOnica caracteriza-se por anormalidades

estruturais ou funcionais do rim, com ou sem diminuicdo da filtracao glomerular (FG). 8

Um estudo sobre déficit cognitivo realizado pela University of Califérnia com pacientes
renais crbnicos, avaliou a prevaléncia de declinio cognitivo em pacientes renais crénicos,
nos ambulatério de nefrologia e pacientes em didlise. Foram selecionados 80 sujeitos no
estagio 3 e 4 e 80 sujeitos estagio 5 em hemodialise. A média da idade foi 62,5 anos.
Foram aplicados os testes Mini Exame Estado Mental (MEEM), Trail Marking Test B (Trails
B), Califérnia Verbal Learning Trial (CVLT). Os resultados mostraram que ocorreu uma
relagdo entre funcéo cognitiva e severidade da doenca renal cronica. °

No rastreamento das fungdes cognitivas merece destaque a diferenciagéo entre depressao
e declinio cognitivo. A depressdo pode influenciar os processos cognitivos, acarretando

declinios transitérios em determinadas fungdes, como a atengéo e a memoéria. '°

A DRC tem apresentado uma crescente incidéncia, tornando-se um problema de saude
publica. Pacientes portadores de doenca renal cronica tém alta prevaléncia de fatores de

risco para o comprometimento da funcao cognitiva, entre eles a hipertensao arterial, o uso
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de polifarmacia, as alteragdes relacionadas a sindrome urémica e o préprio tratamento

dialitico.

No presente estudo, objetivamos avaliar o declinio cognitivo, depressao e qualidade de vida
em pacientes portadores de doenca renal crénica com filtragdo glomerular<
60mL/min/1,73m?, em tratamento dialitico ou nao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Doenca Renal Crénica

A doenca renal comeca antes da faléncia total e crbénica dos rins. A perda € lenta,
progressiva e irreversivel das fungdes renais, provocada por uma doenga renal primaria ou
secundaria, diagnosticada ou nédo. Por ser lenta e progressiva, esta perda funcional resulta
em processos adaptativos que até certo ponto, ajudam a manter o paciente sem sintomas
da doenca. Até que tenham perdido cerca de 50% de sua fung&o renal, os pacientes
permanecem muitas vezes assintomaticos. Podem aparecer sintomas e sinais que nem
sempre sao percebidos por causarem pouco incdmodo como a anemia leve, hipertenséo,
edema das palpebras e membros inferiores, mudancas nos habitos de urinar e no aspecto
da urina. "' Esse curso assintomatico por um longo periodo de tempo foi um dos motivos
que estimulou a National Kidney Foundation americana (NKF) solicitar a um grupo de
trabalho interdisciplinar a propor uma nova definicdo para a DRC. O grupo, denominado
Kidney Disease QOutcomes Quality Initiative (K/DOQI), propbs definir a DRC baseada em
anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com ou sem diminuicdo da filtracao
glomerular (FG). Assim, é portador de DRC qualquer individuo que, por um periodo 3
meses, apresentar filtracdo glomerular <60 mL/min/1,73 m? e naqueles com filtragdo
glomerular >60 ml /min/1,73 m 2 alguma evidéncia de lesdo da estrutura renal (por exemplo,

albuminuria ou hematuria ou alteragéo de imagem).

Baseado nesta definicdo, o KDOQI propds estagiar a DRC baseado na FG, como
representado na tabela abaixo:

Estagio Filtragdo Glomerular Caracterizagdo morfo-funcional
(mL/min/1,73m?)

1 >90 Filtracdo glomerular ligeiramente  diminuida
associada a les&o estrutural renal (p.ex. proteindria)

2 60-89 Filtragdo  glomerular  ligeiramente  diminuida
associada a lesdo estrutural renal (p.ex. proteindria)

3 30-59 Filtragdo glomerular moderadamente diminuida
associada ou ndo a lesdo estrutural (p.ex.
proteindria).

4 15-29 Filtragdo glomerular acentuadamente diminuida
associada ou ndo a lesdo estrutural (p.ex.
proteindria)

5 <15 Faléncia funcional renal, estando ou nao em terapia

renal substitutiva.

Fonte:KDOQI(2002)
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O tratamento da DRC varia com o estagio da doenca. Quando a filtracdo glomerular do
paciente diminui a valores inferiores a 10ml/min/1 ,73m? (faléncia funcional renal) a forma de
cuidado sera a terapia renal substitutiva: hemodialise, didlise peritoneal ou transplante
renal. (Tx). Esses tratamentos substituem parcialmente a fung&o renal, aliviam os sintomas
da doenga e preservam a vida do paciente, porém, nenhum deles é curativo. Os avangos
tecnoldgicos e terapéuticos na area de dialise contribuiram para o aumento da sobrevida
dos renais cronicos, sem, no entanto, possibilitar-lhes, na totalidade dos casos, o retorno a
vida em relacdo aos aspectos qualitativos. "

A DRC constitui hoje um importante problema médico e de saude publica, pois afeta
aproximadamente 2 em 10.000 pessoas. A prevaléncia no Brasil de pacientes mantidos em
programas de dialise cresceu significativamente nos ultimos oito anos. O nudmero de
pacientes em programa dialitico aumentou 24.000 em 1994, para 71.000 em dezembro de
2006. A incidéncia de novos casos cresce cerca de 8% ao ano e o0 gasto com o programa
de dialise e transplante renal no Brasil situa-se ao redor de 1, 4 bilhdo de reais ao ano.
Portanto, o diagnéstico precoce da DRC e a implementacéo de terapéuticas apropriadas
para o retardamento de sua progressao podem atenuar o sofrimento dos pacientes e os
custos financeiros associados a DRC. Assim, a capacitacdo, a conscientizacdo e a
vigilancia dos profissionais de saude sao essenciais para o diagnéstico e encaminhamento
precoce para o acompanhamento nefrolégico, objetivando retardar a progressdo da
doencga, prevenir suas complicacées, modificar co-morbidades presentes e preparo

adequado para uma terapia de substituigao renal. 2

2.1.2 Tratamento Conservador

O encaminhamento tardio dos pacientes com DRC para acompanhamento nefrolégico é
considerado um dos grandes problemas de saude publica gerando aumento de co-
morbidades nos pacientes. Comparados aos pacientes com acompanhamento
nefrolégico precoce no curso de suas doengas, aqueles que sao vistos tardiamente, ou
seja, as vésperas praticamente a época de iniciarem alguma forma de terapia renal
substitutiva, apresentam maiores risco de morte no primeiro ano de dialise. '

Recentemente, a NKF através do KDOQI e a Sociedade Brasileira de Nefrologia

propuseram estagiar a doenga renal crbnica baseado na filtracdo glomerular
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(mL/min/1,73m?), caracterizando-se: Estagio 1 da doenca Renal Cronica por um RFG 2
90 mL/min/1,73 m (RFG normal), Estagio 2 um RFG entre 60-90(diminuicdo leve do
RFG), Estagio 3 um RFG de 30 a 59 de 30 a 59 (diminuicao moderada do RFG), Estagio
4 um RFG entre 15-29(diminuicao severa do RFG) e Estagio 5 um RFG < 15 estando ou

ndo o paciente em didlise (faléncia renal). ®

O sucesso do tratamento dos pacientes com DRC na fase de Terapia Renal Substitutiva
(TRS) depende da exceléncia do controle clinico ao longo da evolucao da doenca. O
tratamento dos pacientes com DRC com uma equipe multidisciplinar é recomendado
pelo Instituto Nacional de Saude Norte-Americano, com o objetivo de reduzir a
morbimortalidade presente antes e apds o inicio da TRS. No momento, ndo dispomos
de muitos estudos sobre equipe multidisciplinar no periodo de pré-dialitico da DRC. ™

Um estudo realizado no Canada analisou a experiéncia de dois Programas de Atencao
Multidisciplinar, um desenvolvido em Vancouver e outro, em Toronto. No estudo de
Vancouver, os pacientes atendidos por equipe multidisciplinar apresentavam menor
necessidade de iniciar a dialise em carater de urgéncia (13% vs 35%), mais treinamento
sobre dialise em regime ambulatorial (76% vs. 43%), menos dias de hospitalizagcdo no
primeiro més, apos o inicio da dialise (6,5 vs. 13,5 dias), melhor controle da pressao
arterial média (103 vs. 106 mmHg), e niveis mais elevados de hemoglobina (9,6 vs. 9,1
g/dL) e de célcio (2,14 vs. 2,05 mmol/L) em todos os casos a diferenca foi
estatisticamente significante com nivel de significancia de 5%. Em Toronto, observou-se
maior freqiiéncia de confeccdo de acesso vascular no periodo pré-dialitico (86,3% dos
pacientes). Diante destes resultados os autores concluiram favoravelmente sobre o

impacto positivo do atendimento multidisciplinar na evolugéo no periodo pré-dialitico. ™

Mais recentemente, Goldstein et al. e Curtis et al.compararam o modelo de manejo
nefrolégico convencional com o interdisciplinar. Em ambos os estudos, os autores
demonstraram que o0s pacientes acompanhados por equipe multidisciplinar
apresentaram melhores parametros clinicos e bioquimicos no inicio de dialise, bem

como maior sobrevida no periodo pds-dialitico, comparativamente aqueles que foram

manejados convencionalmente por nefrologistas. '
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O desenvolvimento de atividades educativas e uma equipe multidisciplinar na fase pré-
dialitica pode fornecer maiores informacdes sobre a doenga, reforcar uma maior adesao

ao tratamento e melhor preparar os pacientes para a Terapia Renal Substitutiva.

2.1.3 SINDROME UREMICA E FORMAS DE TERAPIA SUBSTITUTIVA
2.1.3.1 Didlise Peritoneal

Realizada internamente através de um “filtro” natural denominado de membrana peritoneal
existente em nosso organismo, envolvendo as visceras abdominais. E o processo de
depuragao do sangue no qual a transferéncia de solutos e liquidos ocorre através de uma
membrana semipermeavel (o peritbnio) que separa dois compartimentos. Um deles é a
cavidade abdominal, onde circula esta contida a solugdo de didlise; o outro é o capilar
peritoneal, onde se encontra 0 sangue com excesso de escérias nitrogenadas, potassio e
outras substancias. O peritdnio age como um filtro, permitindo a transferéncia de massa

entre os dois compartimentos.

A didlise peritoneal é dividida em modalidades: 1. Dialise Peritoneal Intermitente (DPI),
pouco utilizada atualmente, sendo realizada 2 vezes por semana em ambiente hospitalar,
com troca a cada 1 ou 2 horas. Pode ser feita manualmente ou por uma maquina cicladora.
Indicada em pacientes com alta permeabilidade, funcao renal residual significativa;2.Dialise
Peritoneal Ambulatorial Continua (CAPD) nessa modalidade o abdome fica sempre
preenchido com liquido, normalmente séo feitas 4 trocas por dia, diariamente, e € a mais
adequada para a maioria dos pacientes;3.Dialise Peritoneal Noturna (NIPD) a dialise é
realizada a noite, com o auxilio de uma maquina, enquanto o paciente dorme, por um
periodo de 8 a 10 horas. Durante o dia a cavidade abdominal permanece vazia;4.Dialise
Peritoneal Continua com Cicladora (CCPD) as trocas sao feitas durante a noite com a
maquina pela cicladora e durante o dia a cavidade abdominal permanece com liquido de
dialise;5.CCPD com troca manual é uma forma variante da CCPD na qual é realizada uma
ou mais trocas extras que sao realizadas durante o dia para melhor adequagéo do

tratamento.”
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Estima-se que cerca de 110.000 pacientes se beneficiem deste tratamento em todo o
mundo, representando cerca de 20% da populagdo em dialise. Atualmente, no Brasil, o
nuamero de pacientes em CAPD chega a 3.800, o que representa 13% da populacao

dialitica. '

2.1.3.2 Hemodialise

A hemodidlise € um procedimento no qual o sangue do paciente € removido e circulado
através de um dispositivo externo (denominado dialisador), através do qual se retira as

escérias nitrogenadas sanglineas acumuladas decorrentes da faléncia funcional renal.
19

Os dialisadores possuem tamanhos e graus de eficicia diferentes. As unidades mais
modernas sao muito eficazes, permitindo que o sangue flua com mais rapidez e
abreviando o tempo da dialise. Para permanecerem clinicamente bem, a maioria dos
individuos com doencga renal cronica necessita de hemodidlise trés vezes por semana

durante 4 horas. '/

A sindrome urémica é caracterizada, no seu estagio mais avancado (estagio 5) pela
presenca de sinais e sintomas como desorientagado, redugdo do nivel de consciéncia,
flapping, solugos persistentes, anorexia, nauseas e vémitos, os quais freqientemente
sinalizam para a necessidade do inicio da TRS. N&o apenas estes sinais e sintomas
sdo por si s6 indicagdo para didlise, como também, a ocorréncia de outras complica¢des

potencialmente fatais, como hiperpotassemia, pericardite e complicagées hemorragicas.
20

No Brasil em 1998, o Sistema Unico de Sautde possuia 14.554 pacientes registrados,
representando uma prevaléncia de DRC de 9,02 casos por 100.000 habitantes.
Entretanto, a constatacdo que a prevaléncia no Brasil é cerca de 8,5 vezes menor que 0
dos Estados Unidos da América, 76,7 casos por 100.000 habitantes, e até mesmo
inferior ao do México e do Peru, ao redor de 12 casos por 100.000 habitantes, podemos

também observar uma desigualdade nas prevaléncias de DRC nas regides brasileiras,
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supde-se que uma parcela da populacédo de urémicos esteja sem acesso a terapia renal

substitutiva. %'

Nos EUA, a incidéncia de pacientes em terapia renal substitutiva quadruplicou ao longo
das duas ultimas décadas. No Brasil, atualmente existem mais de 500 centros de
didlise, distribuidos em todas as unidades da federacao, os dados de 2006 demonstram

uma populacdo estimada em cerca de 71.000 pacientes. ??

Segundo dados do Ministério da Saude, cerca de 1,6 milhdes de brasileiros apresentam
algum grau de disfungéo renal. O mais preocupante é que 70% dessas pessoas nao
sabem de sua doenca. 2

2.2 EPIDEMIOLOGIA E DADOS DEMOGRAFICO DO ENVELHECIMENTO

No ano 1900, a expectativa de vida do homem era de 47 anos nos Estados Unidos, e
apenas 4% da populacao encontrava-se com mais de 65 anos de idade. Em 1997, a
expectativa de vida aumentou para mais de 76 anos, e 13% da populagao tinham mais
de 65 anos. Por volta do ano de 2050, a expectativa de vida provavelmente alcancara
os 83 anos. As pessoas nao estdo apenas vivendo mais, estdo também envelhecendo
de forma mais saudavel, pelo menos nos Estados Unidos. Quase 90% das pessoas
entre 65 e 74 anos garantem nao ter incapacidade alguma e, o que € mais notavel, 40%
da populacdo com idade superior a 85 anos sdao completamente funcionais. Um dos
problemas mais prementes no envelhecimento normal é o aparecimento gradual de um

declinio de memoria. 2*

Também nos paises em desenvolvimento estd aumentando numero de individuos
idosos, o Brasil vem se destacando como um pais onde o envelhecimento da populagédo
esta ocorrendo de forma acelerada. A partir da década de 50, a maioria dos idosos
passa a se concentrar em paises do terceiro mundo. 2> O crescimento da populacdo
idosa € preocupante, pois promove 0 aumento das doengas crénicas e degenerativas,

acarretando uma incapacidade fisica e o maior custo-paciente na area de saude.
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No Brasil, estudos mostram que a prevaléncia geral de deméncia, avaliados em 38.318
idosos na comunidade, com idade acima dos 65 anos, encontraram taxas que variaram

de 4,2% a 7,2%, apesar de ndo serem esclarecidas as causas. %

2.3 COGNICAO

Nos anos 50, a psicologia cognitiva destacou-se como 0 campo que estuda a cognicao a
partir da organizacao da informagéo cognitiva. Estabeleceu-se, assim, um paralelismo entre
as funcdes do cérebro humano e os conceitos presentes nos computadores, tais como:
codificagdo, armazenamento, reparacdo e memorizacdo de informagdo. Um outro
paralelismo é estabelecido entre cognigao e inteligéncia artificial: as tarefas cognitivas,
nomeadamente, a compreensao da lingua natural (o que implica conhecimento e memoria),
o planejamento, a resolugdo de problemas, a explicagdo e a aprendizagem, sao
transportadas para o dominio da inteligéncia artificial através da elucidacao e explicacao
dos conceitos de representacdo, organizacdo e processamento de conhecimentos
conceptuais. O Processo de conhecer inclui a atencdo, a percepcdao, a memdbria, 0

raciocinio, o juizo, a imaginagao, o pensamento e o discurso. 2’

Os adultos ndo pensam do mesmo modo que as criangas e os adolescentes. Eles se
envolvem em diferentes tipos de conversa, compreendem materiais mais complicados e
usam sua experiéncia para resolver problemas praticos. Os idosos podem efetivamente
adquirir novas informacgdes e habilidades e sdao capazes de lembrar e usar bem aquelas
que ja conhecem. A idade muitas vezes traz mudangas no funcionamento cognitivo, mas

nem todas prejudiciais.

Durante a década de 70 questdes como: A inteligéncia diminui na terceira idade?”
estimulou muitas discussdes entre os psicologos. De um lado estavam aqueles que
questionavam o “mito” do comprometimento cognitivo geral na idade avancada e do outro
lado colocavam-se aqueles que descartavam essa visdo por acha-la muito otimista.
Entretanto descobertas desses dois grupos de investigadores ndo eram verdadeiramente
contraditérias. Suas diferengas residem principalmente na énfase, e suas posi¢cdes, com o
tempo, convergiram. Esta se tornando cada vez mais claro, examinando-se os resultados

dos testes de inteligéncia dados os adultos de diversas idades, que, embora algumas



22

habilidades — principalmente em tarefas ndo-verbais e na resolugao de problemas nao-
familiares possam diminuir, outras permanecem estaveis ou até mesmo sao aperfeicoadas

durante a maior parte da vida adulta:

2.3.1 Deméncia

A deméncia pode ser definida como sindrome caracterizada por declinio de memoria
associado o déficit de pelo menos outra fungéo cognitiva, como linguagem, gnosias, praxias
ou fungbes executivas, com intensidade suficiente para interferir no desempenho social ou
profissional do individuo. ?A deméncia néo é parte inevitavel do envelhecimento; a maioria
delas é irreversivel, mas algumas podem ser revertidas com diagnostico e tratamento

adequado. %

Segundo o DSM-VI (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
comprometimento de memoria; anormalidade de consciéncia; Déficits cognitivos:
comprometimento social e ocupacional; comprometimento de pelo menos uma outra fungao
cognitiva: linguagem, praxias, gnosias, funcbes executivas; pode se relacionar a uma

condigdo médica geral e/ou a efeitos de substancias como toxinas. %°

Geralmente, as deméncias sdo causadas por doengas degenerativas primarias do
sistema nervoso central (SNC), e por doenca vascular. Dentre as principais causas de
deméncia incluem lesdes e tumores cerebrais, sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(AIDS), alcool, medicamentos, infeccdes, doencas pulmonares crbnicas e doencas
inflamatorias. Cerca de 10 a 15% dos pacientes com sintomas de deméncia apresentam
condicoes trataveis como doencas sistémicas (doencgas cardiacas, renais, endocrinas),
deficiéncias vitaminicas, uso de medicamentos e outras doencas psiquiatricas

(depressdo). *°

A prevaléncia de deméncia esta crescendo no mundo, mas de forma desigual, ocorrem
diferencas entre regides e dentro do mesmo pais as causas podem ser as diferencas

raciais e socio-culturais ou diferengas nas taxas de mortalidade entre as populagées. A
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elevacao do numero de casos de doencas crénicos nao transmissiveis é freqliente entre

os idosos, tornam-se cada vez mais prevalentes. *'

Em 2025 o Brasil sera o 6° pais em numero de idosos, a prevaléncia de deméncia
duplica a cada cinco anos apds 0s sessenta anos, resultando em aumento exponencial
com a idade. Devido as mudancgas populacionais os transtornos mentais sofreram
alteracdes, tornando-se quadros de deméncia, que séo freqlentes entre os idosos, cada

vez mais prevalentes na populagao. *?

No estudo de Almeida et. al (1997) foi avaliado 351 individuos com mais de 60 anos
atendidos em centro de saude de S&o Paulo e constataram déficit cognitivo em 13,4%,
baseados no Abbreviated Mental Test Score (Hodkinson, 1972). Ja a pesquisa de
Engelhardt et al. (1998) realizaram rastreamento cognitivo em 292 idosos de uma
instituicdo no Rio de Janeiro, utilizando o Mini-exame do Estado Mental com escores de
corte distinguidos em funcdo da escolaridade, como proposto por Bertolucci et al.
(1994). A pesquisa mostrou que 52,4% dos pacientes apresentaram declinio cognitivo.
Analisando os idosos classificados em "idosos jovens" (65-84) e "idosos velhos" (85-
108), o declinio cognitivo foi constatado em 43,8% e 67,3% dos individuos,

simultaneamente. 3

O diagnostico especifico de deméncia depende do conhecimento das diferentes
manifestacbes clinicas da doenga e uma sequéncia especifica de exames
complementares. As quatro causas mais freqlentes de deméncia sdao doenca de
Alzheimer, deméncia vascular, deméncia com corpos de Lewy e deméncia

frontotemporal. 28

A doenca de Alzheimer € a principal causa de deméncia correspondendo por cerca de
60% de todas as deméncias. Caracteriza-se pela deterioracdo progressiva e pelo
prejuizo de memoria. No primeiro momento, geralmente ocorre perda de memoria
episddica e dificuldades na aquisicdo de novas habilidades, gradualmente o individuo
apresenta prejuizos em outras fungdes cognitivas: julgamento, célculo, raciocinio
abstrato e habilidades visuo-espaciais. O portador de Alzheimer pode desenvolver
afasia fluente, apresentando-se como dificuldade para nomear objetos ou para escolher

a palavra, e também apraxia. Nos ultimos estagios, ocorrem muitas alteragdes do ciclo
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sono-vigilia; alteracées comportamentais, como irritabilidade e agressividade; sintomas

psicéticos; incapacidade de deambular, falar e realizar cuidados pessoais. **

A deméncia vascular (DV) tem conotagcdes amplas, referindo-se aos quadros
demenciais causados pela presenca de doencgas cardiovasculares. A deméncia vascular
€ a segunda causa mais freqliente de deméncia em paises ocidentais, correspondendo
a cerca de 10% dos casos, com dados de prevaléncia encontrados entre 1,2% a 4,2%
em individuos acima de 60 anos. Os fatores de risco para a DV sdao os mesmos
relacionados ao processo de aterogénese e doencgas relacionadas: idade, hipertenséao
arterial, diabetes, dislipidemia, tabagismo, doencgas cerebrais e cardiovasculares, entre

outros. ¥

O diagnéstico da DV se baseia atualmente em critérios especificos que incluem histéria
clinica, avaliacdo neuropsicolégica e exames de neuroimagem (tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética, dando-se preferéncia a esta pela melhor
possibilidade de identificacdo de infartos lacunares). Diversos critérios foram propostos

por diferentes grupos e consércios de investigadores. %

Apesar de avancgos terapéuticos continuos, muitas complicacdes neuroldgicas de
uremia, como encefalopatia urémica, arteriosclerose, neuropatia e miopatia nao
respondem completamente a didlise. Além disso, a dialise ou transplante renal podem
induzir complicagbes neurologicas. Sendo assim, a dialise pode estar diretamente ou

indiretamente associada com deméncia. ¥’

2.3.2-Envelhecimento Cerebral

O processo de envelhecimento na vida dos individuos permanece ainda como um dos
pontos mais complexos, obscuros e criticos para a ciéncia, apesar dos grandes esforgos
que vém sendo feitos, especialmente desde a segunda metade do século XX. Nao se
descobriu, até o presente momento, como o envelhecimento se desenvolve e evolui nos
diferentes 6rgaos, tecidos e células do organismo como um todo. Existem evidéncias de
que o processo do envelhecimento seja, em sua esséncia, de natureza multifatorial,

dependente da programacao genética e das alteracdes que vao ocorrendo em nivel
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celular e molecular, que resultam em sua aceleracao ou desaceleragao, com reducao de
massa celular ativa, diminuicdo da capacidade funcional das é&reas afetadas e

sobrecarga, em menor ou maior grau, dos mecanismos de controle homeostatico. 3

Com o envelhecimento ocorre a necessidade de se manter as fungdes vitais e os 6rgaos
nobres, como o cérebro, o coracao ou os rins, se reequilibram constantemente, visando

um melhor padrdo funcional através da utilizagdo de mecanismos homeostaticos.

O sistema nervoso é formado pelo sistema nervoso central (SNC) e sistema nervoso
periférico. O sistema nervoso Central é constituido pelo encéfalo e pela medula
espinhal. O encéfalo € constituido pelo cérebro, pelo cerebelo e pelo tronco encefélico,
que é dividido em trés partes: mesencéfalo, ponte e bulbo. No sistema nervoso

periférico, encontramos nervos cranianos e os espinhais (raquidianos), e os ganglios. *°

No processo de envelhecimento ocorrem diversas alteragdes no Sistema Nervoso. A perda
neuronal e a reducao da massa cerebral tornam-se progressiva com o0 avango da idade.
Um individuo possui cerca de 100 bilhdes de neurdnios, diariamente ocorre perdas de
neurénio da ordem de 50 a 100 mil, perfazendo, até os 80 anos, uma perda de 300 mil a 3
bilhdes de células. %

O envelhecimento promove alteragées no sistema nervoso periférico, podendo reduzir a
resposta a dor. Em relagdo a mielina acontece um enrijecimento e reducao do seu potencial
de acao, podendo ocasionar no idoso a diminuicdo do reconhecimento do toque e da
percepcao da temperatura. *°

Com o envelhecimento, os neurdnios dos sentidos diminuem principalmente os olfativos, o
que prejudica a capacidade olfativa, e os neurbnios do paladar. Observamos que no
envelhecer ocorrem perdas da matéria branca cerebral e alteragdes no sistema colinérgico,
principalmente na estrutura hipocampal. *°

2.3.2-Memoria e Envelhecimento

O cortex entorrinal, o cortex perirrinal, o cértex parahipocampal, a amigdala e o hipocampo
sdo estruturas do lobo temporal intimamente relacionada com o processamento da

memoria. Estas areas estdo interligadas entre si e recebem aferéncias com informacao
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sensitiva processada pelo cortex de associacao e originam as fibras do fornix (eferentes),
que processam sua conexdo com o hipocampo. *’

O hipocampo parece ser um deposito temporario para a meméria de longo prazo, ele emite
sinais que possibilitam que sejam permanentemente armazenados informagdes nas areas
do cértex destinadas a memoaria de longo prazo. A regido do hipocampo é muito importante
para o arquivamento de novos dados na memoria e no processo de aprendizagem. Através
do giro do cingulo e de suas conexdes com as regides do cortex cerebral, a regido do
hipocampo recebe todos os tipos de informacoes.

Nos ultimos 50 anos, geriatras e gerontlogos tém pesquisado intensamente os efeitos do
envelhecimento no funcionamento da meméria humana. Diversa mudanga no
funcionamento da memoria ja foram bem documentadas, e sdo esperadas durante o
envelhecimento saudavel. Ao longo das Ultimas décadas, diferentes hip6teses foram
elaboradas com o intuito de explicar o declinio no desempenho dos idosos em diversas

tarefas de memoria. *'

A Primeira hip6tese conhecida como hipdtese do desuso, aponta que o estilo de vida do
idoso pode nao favorecer o bom funcionamento da meméria. Fatores como aposentadoria
e papéis sociais podem afastar os idosos da estimulacdo cognitiva necessaria. A segunda
hipétese aponta para o envelhecimento biolégico central, pode ocasionar perda de
neurbnios ou a reducao das conexdes entre eles, sendo responsavel pela lentificacdo do
processamento das informagbes. Outras hipdteses sugerem que o idoso tem um estilo
cognitivo menos eficiente, pois tende a usar menos estratégias de memorizacdo, tem
dificuldade de inibir o processamento de informagodes irrelevantes e menor controle sobre

sua atengao.

A hip6tese mais recente € que o desempenho dos idosos em tarefas de memoria pode
também ser negativamente influenciado por suas atitudes e crencas a respeito de sua

capacidade de memorizar. 2
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2.4-DOENCA RENAL CRONICA E DECLINO COGNITIVO

A deméncia se coloca como uma das maiores causas de morbidade entre idosos e sua
prevaléncia varia entre 2% e 25% dos pacientes com 65 anos ou mais. A doenca de
Alzheimer (DA) € a causa mais comum de deméncia no idoso, com apresentacao clinica e
patoldgica bem definida, afetando pelo menos 5% dos individuos com mais de 65 anos e

20% daqueles com mais de 80 anos. *

Em estudo recente, Seliger e colaboradores avaliaram a relagdo entre o aumento da
creatinina e a deméncia, mostrando pacientes que com creatinina elevada apresentam
maior risco de deméncia, particularmente os mais idosos. Este artigo sobre terapia renal
substitutiva e deméncia, foi baseado em pesquisas de qualidade de vida. *

O estudo prévio de Kurella e colaboradores demonstrou uma correlagdo entre DRC e
prejuizo cognitivo. Este estudo descreve que ha um curso longitudinal no prejuizo cognitivo
e difere entre pessoas com ou sem doenga renal crOnica, mas as causas S&ao
desconhecidas. Pacientes idosos portadores de doenca renal apresenta mais risco para o

prejuizo cognitivo. 4

Em outro estudo Kurella e colaboradores avaliaram o prejuizo cognitivo como uma
manifestacdo de uremia. Uma variedade de déficits esta relacionada aos pacientes com
DRC, inclusive letargia, atengdo reduzida, prejuizo de memoria, dificuldades de
concentragao, perturbagbes do sono, e deméncia. Os autores avaliaram a DRC como fator
de risco para prejuizo cognitivo em 1.015 mulheres com idade abaixo de 80 anos e

que tinham estabelecido doenga de artéria coronaria Os resultados mostram que mulheres
com doenca renal crénica na menopausa e com doenga de artéria coronaria apresentam

mais riscos de comprometimento cognitivo. *°

2.5-DOENCA CARDIOVASCULAR E DECLINIO COGNITIVO

A DRC é considerada o maior fator de risco para doencas cardiovasculares, pois 0s
pacientes com a doenga apresentam os chamados fatores de risco “tradicionais”, que

qualquer paciente pode apresentar, e aqueles que séo inerentes da perda da funcao renal,
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denominados fatores de risco “ndo tradicionais”. Diversos estudos tém demonstrado
associagao entre fatores de risco cardiovascular e desenvolvimento de declinio cognitivo.
Também ha evidéncias do aumento das taxas de morbidade e mortalidade em pacientes
com doencas cardiovasculares e déficit cognitivo. Dentre os fatores de risco cardiovascular,
hipertensao arterial e insuficiéncia cardiaca apresentaram forte associacdo com a presencga
de déficit cognitivo, entretanto os mecanismos cerebrais subjacentes ainda ndo estao
totalmente esclarecidos. Nos pacientes cardiopatas, 0 prejuizo cognitivo se da
principalmente nos aspectos de memoéria (fixacdo e aprendizado) e processamento das

informacdes. */

A taxa de mortalidade dos pacientes com idade entre 25 e 34 anos em Terapia Renal
Substitutiva € cerca de 500 vezes maior do que uma populacao geral, entdo, um jovem em
dialise apresenta a mesma taxa de mortalidade que um individuo com idade acima de 75
anos sem DRC. Os pacientes em Terapia Renal Substitutiva apresentam uma maior
prevaléncia de acidente vascular cerebral. Contudo, o diagnéstico e o tratamento das
doencas cardiovasculares devem ser estimulados durante os estagios menos avangados

de evolugdo da DRC. *®

Recentemente, Ochiai e colaboradores avaliaram a associagdo entre a evolucdo do
comprometimento  cognitivo, envelhecimento e insuficiéncia cardiaca avangada.
Descreveram que a incidéncia de insuficiéncia cardiaca aumenta exponencialmente com a
idade e apresenta alta mortalidade, principalmente, quando presentes co-morbidades. O
estudo mostrou que em idosos com insuficiéncia cardiaca avangada ha uma baixa de

melhora no comprometimento cognitivo. *°

2.6-MEDICAMENTOS E DECLINIO COGNITIVO

Atualmente, inimeros agentes farmacoldgicos com o perfil de maior tolerabilidade e que
causam menores prejuizos aos pacientes sdo indicados pelos médicos. Entretanto, os
dados em relagdo a eficacia e seguranca destes medicamentos provém de estudos

realizados em sua grande maioria em adultos. *°
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Algumas drogas sao potencialmente causadoras de declinio cognitivo como o0s
psicotropicos e os analgésicos narcéticos. °!

Quadro 1: Drogas Potencialmente Causadora de Declinio Cognitivo.

Psicotropicos Analgésicos Narcéticos

Antidepressivos Triciclicos:

Antipsicoticos, Benzodiazepinicos, Litio. Antiparkinsonianos:Levodopa,Bromocriptina,Pergolida
Anticolinérgicos Drogas Cardiovasculares:Digital, Quinidina,
Anti-hipertensivo: Alfametildopa, Procainamida

Propranolol, Clonidina, Diuréticos. Outros: Corticosteroides, Cimetidina, Metoclopramida,
Anticonvulsivante: Barbitiricos, Antibiéticos, Agentes Antineoplasticos.

Fenitoina

Anti-histaminicos

Fonte:Adaptado de STEVEN, E.A (1993)

Os psicotropicos sdo aplicados em psiquiatria, para a cura ou alivio das perturbagdes
psicolégicas e psiquiatricas ou, entdo como um medicamento secundario em outras

medidas terapéuticas.

Os antidepressivos sao psicotrépicos usados para terapia de depressdo. Estes
medicamentos sdo subdivididos tanto pelos grupos quimicos aos quais pertencem
quanto pela sua acdo farmacoldgica: antidepressivos heterociclicos (triciclicos e
tetraciclicos), inibidores da monoaminoxidase e, mais recentemente, inibidores seletivos
da recaptagcdo de serotonina (ISRS). Os antidepressivos triciclicos podem causar
comprometimento cognitivo. Os antipsicéticos, benzodiazepinicos e o litio s&do os
antidepressivos triciclicos mais citados. '

2.6.1 Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos sao as drogas mais usadas em todo o mundo e, talvez por isso,
consideradas um problema de saude publica nos paises mais desenvolvidos. Sao
utilizados nas mais variadas formas de ansiedade. Os receptores benzodiazepinicos
estdo ligados aos receptores do acido y-aminobutirico tipo A (GABA A) e formam o
receptor GABA-BZ. Este receptor € uma glicoproteina oligomérica com 4 regides de

expansdao de membrana, com 20 a 30 aminoacidos hidrofébicos em cada subunidade.
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Sao conhecidos hoje dois tipos de receptores benzodiazepinicos: o tipo 1, mais
numeroso e encontrado principalmente no cértex e cerebelo, possui grande afinidade
para as triazolopiridinas; e o tipo 2, mais escasso, distribuido pelo hipocampo, estriado e
medula espinhal e com uma menor afinidade pelas triazolopiridinas. Efeitos dos

benzodiazepinicos devido ao local de inibigao. >

Quadro 2: Efeitos dos Benzodiazepinicos e Local de Inibicao

Efeitos dos Benzodiazepinicos Local da Inibicao
Ataxia Cerebelo
Sedacéao Formacao Reticular
Memoria Hipocampo
Relaxamento Muscular Medula Espinhal

Fonte: Adaptado POMPEIA,S(2000)

Estima-se que o consumo de benzodiazepinicos dobra a cada cinco anos no Brasil. Em
Belo Horizonte (MG), por exemplo, o uso de agentes ansioliticos-hipnoticos em idosos
atingiu indices de 95% dos entrevistados; em uma pequena cidade de Sao Paulo, 50%

dos entrevistados usavam benzodiazepinicos. >3

Alguns estudos realizados no Brasil verificaram que a prevaléncia do consumo de
benzodiazepinicos é bastante elevada em nosso meio, quando comparada a outros
paises , entretanto, assim como na maior parte dos estudos conduzidos em outros
paises, verificou-se que o consumo € mais prevalente nas mulheres e aumenta com a
idade. Todavia, no pais, ainda sdo necessérios estudos epidemiolégicos investigando o
uso prolongado desses medicamentos. >*

O potencial gerador de dependéncia desses medicamentos sdo os sintomas de
abstinéncia que podem ocorrer mesmo com o uso de doses terapéuticas por periodos
prolongados. Além do risco de dependéncia, estudos demonstram que ha um aumento
das taxas de acidentes, quedas e fraturas entre usuarios de benzodiazepinicos, e ha
evidéncias de que doses terapéuticas podem prejudicar as fungcbes cognitivas em

idosos.

Em um estudo recente Fukuhara e colaboradores observaram uma relagdo entre o uso

de benzodiazepinicos e 0 aumento da mortalidade em pacientes da hemodialise no



31

Japao. Neste pais um dos medicamentos mais prescritos para o tratamento da
depressao sdo os benzodiazepinicos. A pesquisa buscou correlacionar hospitalizacao e
mortalidade com o uso de benzodiazepinicos. Os resultados mostraram que ndo ha uma
relacdo entre o uso destas drogas e a hospitalizagao, porém se correlacionam com a
mortalidade dos pacientes. O risco de morte se torna ainda maior em pacientes em
dialise (1.36, 95% IC, 1.03—1.79). °°

2.6.2 Drogas Cardiovasculares

A média de idade da populagdo brasileira aumentou a incidéncia de cardiopatias,
gerando emprego cada vez maior de drogas com acdo cardiovascular. As doengas
cardiolégicas, ou associadas, que geralmente apresentam carater crénico, exigem,
habitualmente, medicag¢édo a longo prazo para o controle de mais do que uma entidade,
como hipertensédo arterial, dislipidemia, coronariopatia, insuficiéncia cardiaca e diversas
doencas intercorrentes (doengas neurovasculares, insuficiéncia renal, insuficiéncia

vascular periférica), aumentado o risco de interacées medicamentosas. °’

Os medicamentos cardiovasculares mais utilizados, ha mais de 200 anos, para o
tratamento da insuficiéncia cardiaca sao os digitalicos, constituindo mundialmente uma
das drogas mais prescritas, particularmente em pacientes na idade avancada. No
entanto, em idosos, a balanga risco-beneficio do uso do digital deve ser
cuidadosamente avaliada, ja que a intoxicacao digitalica € mais prevalente nessa faixa

etaria. 8

A prescricdo de digitalicos para idosos deve levar em conta alguns aspectos como:
diminuicdo da massa muscular dos idosos, 0 que reduz o volume de distribuicdo do
farmaco; diminuigdo da funcao renal no idoso (cerca de 70% da digoxina € eliminada
por essa via), além de que, na doenga renal, a capacidade da albumina em se ligar a
digoxina esta diminuida; janela terapéutica estreita, o que faz com que doses
terapéuticas se aproximem muito das doses téxicas; risco aumentado de interagbes
medicamentosas, ja que farmacos comumente prescritos para idosos como quinidina e
amiodarona (reduzem o volume de distribuicdo e a taxa de depuracdo renal do

digitalico, exigindo reducao nas doses de ataque e de manutencao); condigdes clinicas,
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como as anormalidades eletroliticas séricas (hipopotassemia, hipomagnesemia,
hipercalcemia), a hipdxia, a acidose e doengas como o hipotireodismo e a pulmonar

obstrutiva cronica, podem predispor & intoxicacéo digitalica. *°

Os medicamentos usados no controle da hipertenséo arterial, como o uso de inibidores
da enzima conversora de angiotensina (IECA) ou de bloqueadores do receptor da
angiotensina Il (BRA) e também o uso das estatinas para o controle do colesterol séo
razdes adicionais para o uso das estatinas na DRC que incluem os possiveis beneficios
no retardo da progressdo da doenga renal e na redugdo dos riscos de eventos
cardiovasculares. Estes beneficios também podem estar relacionados aos efeitos
secundarios sobre a hemodindmica renal, proporcionando uma melhora da fungao
endotelial, reducao da proliferagdo das células mesangiais (e musculo liso vascular),

efeito antiinflamatério e de estabilizagdo de placa aterosclerética. ®

2.6.3 Eritropoetina

A eritropoetina é um medicamento utilizado na presenca de anemia sendo investigada
em todo paciente com depuracdo de creatinina, com estimativa menor que
60mL/min/1,73m, e superficie corpdérea. A deficiéncia de eritropoetina com outras
situagdes pode contribuir para o advento de anemia em pacientes portadores de DRC,
como: deficiéncia de ferro, deficiéncia de acido fdlico e vitamina B12; perdas
sanglineas, hemolise e inflamagdo. Estas situacdes, principalmente a deficiéncia de
ferro que é a situagdo mais comum (52%), devem ser pesquisadas antes da introdugao
da terapia de reposicao de eritropoetina. ©'

2.7 DEPRESSAO E DECLINIO COGNITIVO

A depressdo e a deméncia constituem duas das enfermidades mais prevalentes em
geriatria. Com frequiéncia se associam ou até mesmo, uma pode simular a outra, o que

ocasiona grandes dificuldades diagndsticas.
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As relacbes entre depressao e deméncia sdo complexas, alto percentual de dementes pode
apresentar depressao como parte dos sintomas no inicio da doenga. Por outro lado
deprimidos podem apresentar “pseudodeméncia”, isto é, quadro de alteracao cognitiva, em
geral com dificuldade da meméria recente e desorientagdo temporal. E importante lembrar
que a pseudodeméncia é fator preditivo de risco aumentado para demenciagdo em meédio

prazo. *®

A depressao é extremamente comum em pacientes portadores de doencga renal cronica,
mas suas causas sao desconhecidas. Na populagéo de pacientes com DRC a depressao é
a causa mais comum de doenga psiquiatrica, o diagnédstico precoce é dificil porque o
sintoma sobrepde outras doengas crénicas. A depressao estd associada com aumento da
mortalidade na doenca renal crénica. *

E importante estar atento ao desenvolvimento de sintomas depressivos e prejuizo cognitivo.
Vinkers e colaboradores descrevem que € importante estar atento sobre sintomas
depressivos quando prejuizo cognitivo estiver presente. Porém, a presenca de depressao

ndo aumenta o risco de declinio cognitivo.

O estudo de Tyrrell e colaboradores, avaliou a fungao cognitiva, depressao e qualidade de
vida. Os testes foram aplicados em 51 pacientes em didlise. Foi utilizado um teste de
depressao (MADRS), dois testes cognitivos (MMSE e BEC 96), e um questionario de
qualidade de vida (NHP). Sessenta por cento dos pacientes estavam deprimidos, e entre
30-47% apresentaram prejuizo cognitivo. Os autores recomendam avaliacoes regulares da
depressao, habilidade cognitiva e qualidade de vida, principalmente pacientes idosos em
dialise. %

O estudo de Tossani e colaboradores demonstrou que os portadores de DRC que
apresentam co-morbidades como, por exemplo, a diabetes, hipertenséo e o cancer tém
alta prevaléncia de depressado. O quadro do portador de DRC aliado as co-morbidades
piora ao se iniciar um processo depressivo, aumentam o risco mortalidade deste

paciente. %

A terapia renal substitutiva pode afetar a fungdo cognitiva, o estudo de Sithinamsuwan

e colaboradores, avaliou a prevaléncia de fatores de risco de deméncia e depressao em
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pacientes em terapia renal substitutiva (ESRD) dos ambulatérios de hemodidlise (HD) e
didlise de peritoneal (CAPD). Participaram da pesquisa 90 pacientes em ESRD (60 HD
e 30 CAPD). Constatou-se que a prevaléncia de deméncia e depressao em pacientes
em ESRD era 6.7% (com 8.3%, 6.7% entre o grupo de HD e 3.3%, 6.7% entre CAPD).
O estudo mostrou que ndo havia nenhuma diferencga significativa entre a prevaléncia de

deméncia e depressao entre os grupos de HD e CAPD. ©°

2.8 QUALIDADE DE VIDA E DOENCA RENAL CRONICA

O conceito de qualidade de vida abrange pelo menos quatro areas: social, afetiva,
profissional e a que se refere a satde. % E um conceito multifatorial, caracterizando-se pela

sensacao de bem-estar fisico e de satisfagdo emocional, psiquica e social do individuo.

A doenca renal é considerada um grande problema de saude publica, porque causa
elevadas taxas de morbidade e mortalidade e, além disso, tem impacto negativo sobre a

qualidade de vida relacionada a saude. ®°

Esté crescendo o interesse de mensurar a qualidade de vida em pacientes com doenga
renal crdnica, uma vez que esta reduz a capacidade fisica, tem um impacto negativo
sobre os niveis de energia e vitalidade, e limita as interacées sociais € problemas
ligados a saude mental. Em decorréncia disto, as avaliacbes de qualidade de vida
passaram a incluir dados sobre condicao fisica, psicologica e social, além do impacto
dos sintomas da doenca e tratamento. "°

A relagdo entre qualidade de vida, depresséo e o risco de mortalidade foi analisada em
um estudo que também utilizou 0 SF-36 como escala de qualidade de vida. A diminuicao
qualidade de vida e a depressdao podem estar associadas com a mortalidade de
pacientes em hemodialise. "’

Estudos sobre qualidade de vida, depressao e cognicao mostram que idosos deprimidos
apresentam pior desempenho no teste de qualidade de vida (SF-36): saude mental;
limitacbes funcdo devido a problemas emocionais; funcionalidade social; vitalidade;

limitagdo de funcgéo devido a problemas fisicos; e na escala de dor.”
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O declinio cognitivo e a depressdo em portadores de doenca renal crénica promovem a
diminuicdo da qualidade de vida dos pacientes, e traz prejuizo ao tratamento sendo

importante a avaliacdo destes sintomas, por meio de testes, regularmente.
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3 OBJETIVO

3.1 Geral

-Avaliar a funcdo cognitiva, depressdo e qualidade de vida em pacientes
portadores de doenca renal crénica em diferentes estagios.

3.2 Especificos

-Investigar se a queda de filtragdo glomerular leva ao declinio cognitivo e se este
declinio comeca na pré-dialise;

-Investigar se a queda de filtracdo glomerular leva a depressédo e a diminuigao
qualidade de vida;

-Avaliar o efeito do tratamento no declinio cognitivo;

-ldentificar os fatores de risco para declinio cognitivo, depressao e qualidade de

vida em pacientes com Doenca Renal Cronica;
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4 MATERIAIS E METODO

A pesquisa foi realizada em pacientes do Nucleo Interdisciplinar de Estudos, Pesquisas
e Extensdo em Nefrologia da Universidade Federal de Juiz de Fora (NIEPEN/UFJF) e
Fundacao IMEPEN, que sdo manejados por equipe interdisciplinar (Médico, Enfermeiro,
Nutricionista, Psic6logo e Assistente Social), num modelo circular, ou seja, sao
atendidos por todos os profissionais no mesmo dia, quando intervencdes, quando
necessarias, sao implementadas. Semanalmente sdo discutidos o0s casos clinicos
atendidos e sdo determinadas pela equipe as intervengcbes necessarias a cada caso
especifico.

Os participantes assinaram o termo livre esclarecido sobre os objetivos do estudo, que
foi submetido & aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario de
Juiz de Fora (CEP/HU/UFJF), e concordaram com 0 mesmo, assinaram um termo de

consentimento informado, e receberam uma copia do mesmo.

4.1 Amostra

Os pacientes selecionados participaram das consultas no Programa PREVENRIM
(Programa Interdisciplinar de Prevencdo da DRC) e nos ambulatérios de DIALISE
PERITONEAL, HEMODIALISE e HIPERTENSAO ARTERIAL.

Foram incluidos pacientes que concordaram em participar do estudo, que tinham
facilidade de compreensdo e que sdo acompanhados freqlentemente no Programa.
Foram excluidos aqueles que ndo demonstraram interesse em participar da pesquisa, e
que tinham dificuldade em compreender os objetivos da mesma e pacientes portadores
de doencas: auditivas, visuais e comprometimento motor.

Foram selecionados 89 pacientes portadores de Doenca Renal Crbénica para

participarem deste estudo: 27 pacientes em Dialise Peritoneal, 30 pacientes em
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Hemodialise, 32 em Tratamento conservador (pré-dialise) e 30 pacientes sem doenca

renal cronica. Participardo da pesquisa pacientes da Fundacdo NIEPEN/IMEPEN.

4.2 Instrumentos

Testes cognitivos

MEEM: O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) tornou-se importante instrumento de
rastreio de comprometimento cognitivo desde sua primeira publicacdo. Pode ser ministrado
como instrumento clinico e de pesquisa, podendo ser utilizado na deteccdo de perdas
cognitivas, no seguimento evolutivo de doengas e no monitoramento de resposta ao
tratamento. "

MEEM ¢é o teste cognitivo que avalia cinco areas da cognicdo “orientagao”, "registro”,

"atengao e calculo”, "recuperacao”, "linguagem". E um teste de rastreio, construido para ser

utilizado em ambientes hospitalares e também em estudos populacionais e em pesquisas.

Segundo Bertolucci et al. 1994 os Pontos de corte sao: 13 para analfabetos, 18 para
baixa e média escolaridade, 26 para alta escolaridade. O ponto de corte maxima é 30

pontos.

Digitos: consiste em repetir oralmente uma série de seqiiéncias numéricas em ordem
direta e inversa. O teste termina apds dois erros consecutivos em uma série A ordem
inversa € aplicada mesmo quando o testando fracassou completamente na ordem
direta. ”® Segundo Nascimento, este teste avalia o indice de meméria de trabalho e

atencdo. "®
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Método de correcao:

Pontuacdo maxima da ordem direta: 16 pontos

Pontuacdo maxima da ordem inversa: 14 pontos

Pontuacdo maxima do subteste: 30 pontos

Os escores brutos serdo transformados para ponderados em relacao a faixa etéria de

cada examinando.

Cddigos: Neste subteste, o examinando deve copiar simbolos simples que estao
associados com numeros. Usando uma chave, o examinando desenha simbolos sob o
namero correspondente. A pontuagé@o é determinada pelo numero de simbolos escritos

corretamente, dentro do tempo limite de 120 segundos. "

Método de correcao:
Pontuar com 1 ponto cada simbolo desenhado corretamente dentro do tempo limite.
Nao pontuar os itens feitos fora da seqiiéncia.

Pontuacdo maxima: 133 pontos

Teste do Reldgio (TR): Um instrumento de rastreio das fungdes cognitivas, deve

preencher algumas requisitos basicos como; ser de facil e rapida aplicacao; ter uma facil
correcao; ter uma boa aceitabilidade entre os sujeitos entrevistados; ser independente
da cultura, linguagem e da educagdo; boa confiabilidade; ter bons niveis de
sensibilidade e especificidade; ter uma boa validade preditiva. O Teste do Relégio (TR)
parece apresentar essas indicagdes, além de seu papel nas alteragdes cognitivas e na

progressdo do curso demencial. ”’

O teste do relégio tem como objetivo rastrear funcionamento cognitivo e fornecer

indicios sobre alteragdes sutis da cogni¢ao. Consiste em desenhar um reldégio completo,

by

com todos os numeros. Avalia as habilidades cognitivas relacionadas a memoria,

habilidade visuoespacial e construtiva e fungdes executivas. Este teste pode refletir

sobre o funcionamento dos lobos frontal, temporal e parietal. "
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Método de correcao do instrumento por Schullman:

Valor maximo: 5 pontos

5 = Desenho perfeito

4= pequenos erros visuoespaciais

3= para uma representacao inadequada do horario 11h10 min

2= desorganizacao visuoespaciais moderada dos numeros e impossibilidade de
identificar os ponteiros marcando 11h10 min

1= para desorganizac¢des visuoespaciais severas

0= desempenho que ndo demonstre a representacdo minima de um relégio

Teste Fluéncia Verbal (categoria animais): Avalia a capacidade de busca e de

recuperacao de dados estabelecidos na memdria de longo prazo, a organizacao, a auto-

regulagdo a memoria operacional (Fungées executivas).

Método de correcao:
9 animais/min: até 8 anos de escolaridade.

13 animais/min: acima de 8 anos de escolaridade.

Teste de Depressao

Inventario Beck de Depressao (BDI): € uma medida da intensidade da depressao.

Apresenta itens cognitivo-afetivos e outros que subentendem queixas somaticas e de
desempenho, que constituem subescalas. O escore total do BDI, somando os escores
de cada item, correspondentes as alternativas assinaladas pelos examinados nos 21
itens. Cada grupo apresenta quatro alternativas, que podem ter escore 0, 1,2 ou 3. O
maior escore possivel € 63. Na edicdo de 2001, diferentes pontos de corte foram
sugeridos para avaliar a intensidade da depressao em pacientes deprimidos: de 0-11
depressao minima; 12-19 depressao leve; 20-35 depressdao moderada; 36-63 depressao

grave. ®'
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Teste de Qualidade de Vida

SF-36: Instrumento utilizado para avaliar qualidade de vida, € um questionario composto
por 36 itens, a versao reduzida € composta por 11 itens, distribuidos dentro de oito
dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais, saude mental e mais uma questao de avaliagao

que permite comparar a condi¢do de satde atual. &

4.3 Procedimentos

As aplicacdes do questiondrio pelo Servigo de Psicologia foram realizadas durante as
consultas agendadas dos pacientes nos Programas, em espago reservado, mantendo-
se o sigilo das respostas. A entrevista foi lida pelo entrevistador e foram excluidos

pacientes com danos auditivos, visuais e comprometimento motor.

A seguinte pesquisa tem como objetivo estabelecer relacdo entre Declinio Cognitivo,
Depressao, Qualidade de Vida e Doenca Renal Crbnica. Foi adotado o enfoque
quantitativo e o tipo de pesquisa utilizada foi um estudo de caso controle para obter uma
melhor compreensdo dos fenédmenos. As consideracdes éticas para a execucao da
pesquisa, sera obtida autorizacdo dos consentimentos livres e esclarecidos conforme
preconizado na resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que normatiza as
pesquisas com seres humanos. A pesquisa também foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora.

Além dos testes cognitivos, depressdo e qualidade de vida, serdo avaliados Dados
clinicas: etiologia da DRC, Diabetes Mellitus, Hipertensao Arterial, Acidente Vascular
Encefalico, Insuficiéncia Cardiaca, Insuficiéncia Coronariana, Arritmia, Doenga Vascular

Periférica,  Hipotireoidismo.  Dados  laboratoriais:  Creatinina,  Uréia, kt/v,

Célcio,Hemoglobina e Albumina; Dados demograficos: idade, sexo, escolaridade,

profissdo e medicamentos: Beta-bloqueador, Benzodiazepinicos, Eritropoetina, Estatina
e IECA e/ou BRAT 1.
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4.4 Andlise Estatistica

Inicialmente, sera realizada a analise exploratéria dos dados, ou seja, os dados obtidos
serdo discutidos por frequéncias (absolutas e relativas), algumas estatisticas descritivas
(médias, desvio-padrao) e alguns graficos (box plot, barras, dispersao).

Para comparacédo entre os grupos poderao ser utilizados os testes: Anova (quando
variavel resposta for nota “score”, por exemplo, teste de cognicdo) ou Kruskal Wallis
(quando a variavel resposta for intensidade de depressdo ou cogni¢ao-ordinal; de
quando se viola os pressupotos para empregar a Anova) e o Teste de Qui-Qaudrado
(quando a variavel for nominal, por exemplo, tipo de medicamentos).

O nivel de significancia adotado sera de 0,05. Para os devidos calculos sera utilizado o
programa estatistico SPSS 13.0.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados e a discussao serao apresentados sob a forma de artigo.

Deste modo, no artigo |, encontram-se os principais resultados obtidos no presente

estudo, bem como sua discusséo.

O artigo |, intitulado “Declinio Cognitivo, Depressao e Qualidade de Vida em Pacientes
de Diferentes Estagios da Doenca Renal Cronica”, foi submetido ao periédico Revista
Brasileira de psiquiatria.

Além disso, o presente estudo originou um “estudo piloto”, intitulado Fungao Cognitiva e
Depressao em uma coorte de pacientes submetidos a dialise peritoneu. Avaliados pelo
Mini-Mental(MEEM) e BDI.Devemos inclui-los na memodrial.Publicado como artigo

original no Jornal Brasileiro de Nefrologia. Dez.2007 e encontra-se no anexo |l

Para maiores detalhes dos dados, os valores médios de todos os parametros obtidos no

estudo podem ser vistos nas tabelas nos anexo lll e IV .
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Artigo |

Declinio Cognitivo, Depressao e Qualidade de Vida em Pacientes de Diferentes
Estagios da Doenca Renal Cronica.

Cognitive Impairment, Depression and Quality of Life in Patients in Different
Stages of Chronic Kidney Disease

Simone Aparecida de Lima¥, Natalia Fernandes"s, Fabiane Rossi dos SantosY, Alfredo

Chaoubah®, Marcia Maria Perruzzi Elia da Motas, Marcus Gomes Bastos®.

¥Mestranda do Programa de Pés-Graduacdo em Saude da UFJF; ¥*Doutoranda do
Programa de Pés-Graduacao em Saude da UFJF e Departamento de Clinica Médica da
UFJF; *Departamento de Estatistica da UFJF; ®Departamento de Psicologia da UFJF;
?Programa de Pés-Graduagao em Salde da UFJF, NIEPEN - Nucleo Interdisciplinar de
Estudos e Pesquisas em Nefrologia da UFJF e Fundacéo IMEPEN.
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Resumo:

Introducao: Os pacientes portadores de doenga renal crbnica constituem uma
populacao de alto risco para o declinio cognitivo, pois, freqiientemente, sdo usuarios de
“polifarmacias” e apresentam comorbidades como diabetes e hipertensao arterial.
Objetivo: Avaliar a funcao cognitiva, depressao e qualidade de vida em pacientes em
diferentes estagios da doenca renal crénica. Método: Estudo transversal realizado nos
meses junho a dezembro de 2007, em 119 pacientes, sendo 27 em tratamento de
dialise peritoneal; 30, em hemodialise; 32 em pré-didlise e 30 em tratamento de
hipertensao arterial. Realizou-se uma bateria de testes, a saber: Minimental (MEEM),
Teste de Fluéncia Verbal, Digitos, Teste do Reldgio, Cédigos, SF-36 (Qualidade de
Vida) e Inventario Beck de Depressdo. Também foram coletados dados clinicos e
laboratoriais dos pacientes, bem como investigado o uso de medicamentos.
Resultados: A idade média foi de 57,4 anos entre os pacientes em hemodialise, 62,7
anos em dialise peritoneal, 65,2 anos em pré-didlise e 54,4 anos entre os pacientes em
tratamento de hipertensdo arterial. O grupo da hemodidlise apresentou um pior
desempenho nos testes Minimental (p=0,558), Digitos-ordem direta (p=0,01), Cédigo
(p=0,09) e Relbgio (p=0,02). Ja o grupo da pré-dialise apresentou maior dificuldade na
realizacao do teste de Fluéncia Verbal(p=0,225), e o da dialise peritoneal, do teste do
Digito-ordem inversa (p=0,164). Nao houve diferenca entre os grupos quanto ao nivel de
depressao (p=0,629), nem acerca da qualidade de vida, no entanto, ocorreu uma
tendéncia de significancia nos itens capacidade fisica (p=0,06) entre os pacientes em
didlise peritoneal e aspecto fisico (p=0,06) entre os pacientes em hemodialise.
Conclusao: Os resultados mostraram que os pacientes em hemodidlise, embora
apresentem menor média de idade, tiveram os piores desempenhos nos testes
cognitivos relacionados a funcao executiva, a atencao e a memdéria. Estudos futuros e
com desenho experimental adequado poderdo avaliar o impacto do tratamento dialitico
no declinio cognitivo de pacientes com DRC.

Palavras-Chaves: Envelhecimento; Declinio Cognitivo; Depresséo; Qualidade de Vida e
Doenca Renal Crénica.
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Summary:

Introduction: Patients with chronic kidney disease CKD are at high risk to present
cognitive impairment due to concomitant clinical conditions such as diabetes mellitus and
hypertension and the use of multiple drugs. Aim: To assess the cognitive function,
depression and quality of life of patients in different stages of CKD. Methods: The study
was done from June to December of 2007, including a total of 119 patients, being 27
treated with peritoneal dialysis (PD); 30, in hemodialysis (HD); 32 were in pre-dialysis
and 30 treated for high blood pressure. The following tests were applied: Modified Mini-
Mental State Examination (MMSE), Test Category Fluency , Digit Span (forward and
backward), Clock Drawing, Test Code , quality of life short form (SF-36) and the Beck
Depression Inventory (BDI) The patients’charts were audited for clinical and laboaratory
data, as well as medications in use. Results: The mean age of the patients in HD was
57,4 years, 62,7 years in those in PD, 65,2 years in the pre-dialysis and 54,4 years in
those treated for high blood pressure. Patients on HD showed the worst performance
with the MMSE (p=0,558), Digit Span forward (p=0,01), Test Code (p=0,09) and the
Clock Face Test . Patients on pré-dialysis had more difficulties with the test Category
Fluency, and those on PD, with the test Digit Span backward (p=0,164). There was no
difference among the groups regarding the level of depression (p= 0,629) and Qol,
however, a trend was seen for physical capacity (p= 0,06) in patients on PD and physical
aspect (p=0,06) among those on HD. Conclusion: Our data show that despite being
younger, patients on hemodialyse presented the worst performance on cognitive tests
related to the executive function ,the attention and to the memory. Future studies and
with proper experimental designs should be done in order to broaden our knowledge

about the impact of the dialysis treatment in the cognitive impairment.

Key words: Ageing; Cognitive Impairment; Depression; Quality of Life; Chronic Kidney
Disease
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Introducao:

Os pacientes portadores de doenca renal crbénica (DRC) constituem uma
populacdo de alto risco para o declinio cognitivo, pois, freqientemente, a DRC &

I 1,2

causada por diabetes e hipertensdao arteria . Esses pacientes geralmente sao

usuarios de “polifarmacias”, e muitas drogas de uso freqliente afetam a cognicao.

Em estudo sobre a prevaléncia de declinio cognitivo realizado com pacientes
renais cronicos nos estagios nos 3, 4 e em didlise (estagio 5), empregando-se os testes
Miniexame Estado Mental (MEEM), Trail Marking Test B (Trails B), California Verbal
Learning Trial (CVLT), os autores identificaram uma relagdo entre funcao cognitiva e
severidade da doenca renal cronica. * Semelhantemente, Kurella e cols. demonstraram
uma correlagao entre o nivel de filtragcdo glomerular (FG) na DRC e o declinio cognitivo,

sendo os pacientes idosos os de maior risco para prejuizo cognitivo. *

A depressao é extremamente comum em pacientes portadores de doenga renal
crbnica, mas suas causas sao desconhecidas. Vinkers e cols. chamam a atencao da
importancia de se pesquisar os sintomas depressivos na presenga de declinio cognitivo,
embora alertem que a presenca de depressdo ndo aumenta o risco de declinio

cognitivo.®

No rastreamento das fung¢des cognitivas, merece destaque a diferenciacado entre
depressao e declinio cognitivo. A depressao pode influenciar os processos cognitivos,
acarretando declinios transitérios em determinadas fung¢des, como a atencédo e a

memoria.

A Doenga Renal Cronica pode ter influéncia significativa na qualidade de vida,
torna-se fundamental a realizagdo de estudos que visem observar as consequéncias da
doencga ndo somente no quadro clinico destes pacientes, mas também em sua vida

social e em sua salde mental.

Em estudo que avaliou a fungéo cognitiva, depressdo e qualidade de vida em
pacientes em didlise, empregando-se um teste de depressdo, Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale (MADRS), dois testes cognitivos, Mini Mental State
Examination (MMSE) e Battery of Cognitive Efficacy (BEC 96) e um questionario de
qualidade de vida, Nottingham Health Profile(NHP), foi observado que 60% dos
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pacientes estavam deprimidos e, entre 30% e 47%, apresentaram declinio cognitivo. Os
autores recomendam avaliacbes regulares da depressdo, habilidade cognitiva e

qualidade de vida, principalmente em pacientes idosos em dialise. ©

Nesta pesquisa, objetivamos avaliar a ocorréncia de declinio cognitivo e
depressdao, bem como qualidade de vida, por meio de um estudo transversal de
pacientes em didlise peritoneal, hemodialise, pré-didlise (tratamento conservador) e com

hipertenséo arterial sem doenca renal crénica.
Método
Pacientes

O estudo foi realizado com 119 pacientes, 27 em dialise peritoneal, 30 em
hemodidlise, 32 em tratamento pré-dialitico e 30 portadores de hipertensdo arterial
oriundos dos Programas de Terapia Renal Substitutiva (TRS) do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Juiz de Fora e dos ambulatérios de nefrologia Nucleo
Interdisciplinar de Estudos, Pesquisas e Tratamento das Doencas Renais da UFJF e da
Fundagcdo IMEPEN, que compareceram para controle clinico mensal nos meses de
junho a dezembro 2007 e que assinaram o termo de consentimento livre e informado

aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da UFJF.

Os critérios de inclusao utilizados foram freqiientar os ambulatérios por mais de trés
meses, ter mais de 18 anos de idade, aceitar participar do estudo e nao ter apresentado
infeccdes agudas nos ultimos trés meses. Foram excluidos da pesquisa pacientes com

problemas visuais, motores e com acidente vascular encefalico (AVE).

Os pacientes foram submetidos a testes pela pesquisadora em uma sessao de,
aproximadamente, 50 minutos para cada um. Para pacientes em hemodidlise, esta
avaliagéo foi realizada imediatamente antes da sessdo de hemodialise. Foram coletados
do prontuério dos pacientes os dados clinicos, etiologia da DRC, comorbidades
(diabetes mellitus, hipertensao arterial, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia coronariana,
arritmia, doenca vascular periférica; necessidade de cuidador; exames laboratoriais

(creatinina, uréia, Kt/V, fosforo, albumina e hemoglobina).
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Instrumentos para rastreamento de declinio cognitivo, depressao e qualidade de
vida.
Testes Cognitivos

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) € um instrumento de rastreio, utilizado na

deteccdo de perdas cognitivas. Avalia, através de pontuacdo, as cinco areas da
cognicao: “orientagao”, "registro", "atencao e calculo", "recuperagao” e "linguagem". A
pontuacdo maxima € 30 e valores menores do que 24 sugerem declinio: valores entre
23 e 21 (declinio leve), entre 20 e 10 (declinio moderado) e menor do que 10 (declinio
grave). ®
Digitos: Avalia na ordem direta a atencao verbal e, na ordem inversa, a memoria
de procedimento. Consiste em repetir oralmente uma série de seqliiéncias numéricas em
ordem direta e inversa. A pontuagdo maxima da ordem direta sdo 16 pontos e a da
ordem inversa sdo 14 pontos. Os escores brutos foram transformados para ponderados
em relacdo a faixa etaria de cada participante do estudo. *'°

Cédigos: Avalia habilidades motoras e cognitivas relacionadas a meméria. Neste
subteste, o paciente deve copiar simbolos simples que estdo associados com numeros.
Usando uma chave, o paciente desenha um simbolo sobre o nimero correspondente. A
pontuacdo € determinada pelo nimero de simbolos escritos corretamente, dentro do
tempo limite de 120 segundos. Pontos de corte: um ponto para cada simbolo desenhado
corretamente dentro do tempo limite. Nao sdo pontuados os itens feitos fora da
sequéncia. Os escores brutos foram transformados para ponderados em relagéao a faixa

etaria de cada participante do estudo. *°

Teste do Reldgio (TR): Um instrumento de rastreio das fungdes cognitivas. O teste

do relégio avalia o funcionamento cognitivo e fornece indicios sobre alteragdes sutis da
cognicao. Consiste em desenhar um reldégio completo, com todos os numeros. Avalia as
habilidades cognitivas relacionadas a memoria, habilidade visuoespacial e construtiva e
funcdes executivas. Este teste pode refletir sobre o funcionamento dos lobos frontal,
temporal e parietal. Os pontos de corte do instrumento por Schullman: 5= Desenho
perfeito, 4= pequenos erros visuoespaciais, 3= para uma representacao inadequada do

horario 11h10min, 2= desorganizacdo visuoespacial moderada dos numeros e
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impossibilidade de identificar os ponteiros marcando 11h10min, 1= para desorganizacao
visuoespacial severa e 0= desempenho que ndo demonstre a representacdo minima de

um relégio. "2

Teste Fluéncia Verbal (categoria animais): Avalia a capacidade de busca e de

recuperacao de dados estabelecidos na memdria de longo prazo, a organizacao, a auto-
regulacdo, a memoria operacional (funcdes executivas). Pontos de corte: nove
animais/min: até oito anos de escolaridade e 13 animais/min: acima de oito anos de

escolaridade. '
Teste de Depressao

Inventario Beck de Depressdo (BDI): E um instrumento de rastreio que avalia a

intensidade da depressao. Apresenta itens cognitivo-afetivos e outros que subentendem
queixas somaticas e de desempenho, constituindo subescalas. Neste trabalho, a
intensidade da depressao foi avaliada segundo Cunha: 0-11, depressdo minima; 12-19,
depressio leve; 20-35, depressdo moderada; e 36-63 depressao grave. '

Teste de Qualidade de Vida

SF-36: Instrumento utilizado para avaliar a qualidade de vida, contém 36 itens,
sendo a sua versao reduzida composta de 11 itens, distribuidos dentro de oito dominios:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos
sociais, aspectos emocionais, saude mental e mais uma questdo de avaliacdo que

permite comparar a condicdo de satde atual. '°

Analise Estatistica:

Foi realizada uma analise descritiva. Os dados sdo mostrados como médiatdesvio
padrao, mediana ou percentagem. A seguir analisamos os testes Mini-Mental, Reldgio,
Digitos, Codigos, Fluéncia Verbal, Inventario Beck de Depresséo e SF-36(Qualidade de
Vida) comparativamente, entre os 4 grupos, Hemodialise, Didlise Peritoneal, Pré-Dialise
e Hipertensao Arterial (controle). Os testes cujos resultados s&o numéricos, continuos e
que passaram no teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e do Teste de Levene
foram comparados através do teste de ANOVA. Para os casos de variaveis ndo normais
usamos o teste de Kruskal-Wallis. Para analisar o efeito das drogas no desempenho dos
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testes, separamos em dois grupos (usavam vs ndao usavam a droga) e utilizamos o
Teste t-student ou %2, conforme o tipo de variavel (numérica, continua e com
distribuicdo normal ou mensuradas por freqiéncia; respectivamente). Todas as
diferencas observadas foram consideradas significantes se a probabilidade de o em
teste bicaudal foi menor do que 5% (p<0.05). Utilizado software SPSS 13.0. '

Resultados:

A idade média dos pacientes em hemodialise foi 57,4 anos; em didlise peritoneal,
foi 62,7 anos; em pré-didlise, foi 65,2 anos e, com hipertensdo arterial, foi 54,4 anos
(p=0,6). A maioria dos pacientes era do sexo feminino nos grupos didlise peritoneal
(56%) e hipertensédo arterial (68%) e, nos grupos hemodiélise (60%) e pré-didlise (53%),
era do sexo masculino (p=0,18). Quanto a escolaridade, a grande maioria dos pacientes
apresentava ensino fundamental incompleto, e nado se observou diferenca estatistica
significativa entre os grupos (p=0,2). O maior nimero de aposentados foi observado no
grupo de pré-didlise (60%, p=0,01). O tempo de tratamento (média de 65,4 meses) foi

maior entre os pacientes em hemodialise (p=0,01) (Tabela 1)

A tabela 2 apresenta os dados laboratoriais dos grupos hemodialise, dialise
peritoneal, pré-dialise e hipertensao arterial, e, devido a diferente nivel de funcao renal,
observamos que os resultados dos exames laboratoriais diferem estatisticamente entre

0S grupos.

A figura 1 mostra a porcentagem dos pacientes que apresentaram alteracao no
teste cognitivo MEEM. Quando os escores no teste MEEM foram comparados nos
quatro grupos, nao observamos diferenca estatistica significativa (p=0,55), mas os
pacientes em hemodialise foram os que apresentaram uma porcentagem maior de
alteracao, sendo-este o grupo com menor idade entre os renais cronicos submetidos aos
testes. O teste de Fluéncia Verbal ndo apresentou diferenga significativa entre os grupos
(p=0,22).

Na Tabela 3, observamos que, no teste de digitos ponderado (média + dp), os
pacientes em dialise peritoneal (média de pontos de 10,3 * 2,8) apresentaram o pior
desempenho (p=0,03), seguidos pelos pacientes em hemodidlise (média dos pontos de
10,6%2,7). Os pacientes em hemodidlise apresentaram pior desempenho no teste do
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relégio (2,6 = 1, 3, p= 0,02) e no teste de codigos (7,9« 2,3), com tendéncia de diferenca

estatistica (p=0,09).

A aplicagdo do teste de depressao (BDI), apresentado na tabela 4, ndo detectou
diferenca entre os grupos (p=0,62). Porém, foi entre os pacientes em didlise
peritoneal que foi observado o maior percentual de depressao, 44,4%, a qual foi leve em

29,6%, moderada em 11,1% e grave em 3,7%.

A média de medicamentos utilizados por todos os pacientes foi de: 6+2, sendo os
mais freqlentes os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e as
estatinas. Foi observada uma tendéncia para melhor desempenho nos testes ordem
direta (p=0,09) e cddigos (p=0,06) entre os pacientes que faziam uso de inibidores da
enzima conversora de angiotensina. Os pacientes que usavam estatinas apresentaram
melhor desempenho no teste ordem direta (p=0,02) e tendéncia a melhor desempenho
no teste do relégio (p=0,09). As demais medicagbes de uso freqlente nestes pacientes,
como bloqueadores de receptores de angiotensina, bloqueadores de canal de calcio,
betabloqueadores, acido acetil salicilico (AAS) e eritropoetina, ndo impactaram
favoravelmente ou desfavoravelmente os resultados dos testes (dados néo
apresentados).

A avaliagdo da qualidade de vida (figura 2) nos diferentes grupos estudados nao
evidenciou diferenca estatistica. Houve uma tendéncia de significancia nos itens
capacidade fisica (p=0,06) entre os pacientes em didlise peritoneal e aspecto fisico
(p=0,06) entre os pacientes em hemodidlise. Os demais itens do teste, como dor
(p=0,59), estado geral de saude (p=0,91), vitalidade (p=0,67), aspecto social (p=0,13) e
aspecto emocional (p=0,61), ndo se mostraram estatisticamente diferentes, mas os
pacientes em hemodialise foram o0s que apresentaram pior desempenho. Ja os

pacientes hipertensos tiveram maior dificuldade no item capacidade mental (p=0,18).

Discussao:

A alta prevaléncia de declinio cognitivo em pacientes com doenga renal crénica sé
se tornou reconhecida recentemente. Até 70% dos pacientes acima de 55 anos em

hemodidlise apresentam declinio cognitivo'’, o qual, devido as suas implicacdes
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médicas e socioeconémicas, merece ser avaliado rotineiramente para, assim, permitir

intervengdes mais precoces quando identificado. '@

A terapia renal substitutiva, hemodialise e dialise peritoneal, pode afetar a fungao
cognitiva, € o declinio cognitivo é igualmente prevalente nas duas modalidades
terapéuticas. '° Contudo, até o momento, existem poucos estudos que avaliam o declinio
cognitivo, a depressao e a qualidade de vida no continuum da DRC, ou seja, nos pacientes

portadores de DRC pré-dialitica, em tratamento hemodialitico e em didlise peritoneal.!”

Estudos mostram que a prevaléncia de declinio cognitivo é maior entre os
pacientes idosos e duas vezes mais freqliente naqueles em hemodialise, comparados
com a populacdo gera®. No presente estudo, os pacientes em hemodidlise
apresentaram piores desempenhos nos testes cognitivos MEEM (p=0,55), Digitos-
Ordem Direta (p=0,01), Teste do Relégio (p=0,02) e no Teste de Cddigos (p=0,09),
quando comparados com os pacientes em tratamento conservador, em dialise peritoneal
e hipertensao arterial sem DRC, a despeito de aqueles serem 0s pacientes mais jovens
(média de idade de 57,4+10,7 anos). As alteracoes hemodinamicas e metabdlicas que
ocorrem devido as sessdes de hemodidlise possivelmente proporcionem as condi¢cbes
para a ocorréncia de declinio cognitivo observada nos testes aplicados?'.

Os pacientes em hemodialise apresentam grande risco para doengas
cardiovasculares, as quais constituem a principal causa de mortalidade em pacientes
renais cronicos dialisados. A taxa de mortalidade por essas doengas € maior em
pacientes em hemodialise, quando comparada com a encontrada na populagdo em
geral. 22 Estudos apontam para a existéncia de associacdo entre diferentes graus de
risco para doengas cardiovasculares com AVE e declinio cognitivo. Maineri e cols.,
avaliando pacientes idosos, verificaram que 0s sujeitos com maior risco para eventos
cerebrovasculares apresentavam uma disfuncdo executiva quando avaliados pelo teste

do relégio comparativamente aos pacientes sem fatores de risco.?®

Um estudo recente mostrou correlacado entre creatinina mais elevada e maior risco
de declinio cognitivo, particularmente em pessoas mais idosas. 2* No presente estudo,
quando comparados aos pacientes hipertensos sem DRC, foi observado que os
pacientes em pré-dialise apresentaram pior desempenho na velocidade de

processamento das informacdes no teste cognitivo de Fluéncia Verbal (p=0,22),
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enquanto os pacientes em dialise peritoneal, na meméria de procedimento avaliada no

teste de digitos-ordem inversa(p=0,164).

E importante ressaltar que os pacientes da pré-didlise (idade média de 60,7+13,7
anos) e da dialise peritoneal (idade média de 59,1+£13,6 anos) eram os que tinham idade
mais avangada, e é sabido que o processo de envelhecimento se associa a alteracéo na

meméria de trabalho e as fungdes executivas. 2°

Com relacao a didlise peritoneal, a despeito de os pacientes apresentarem uma
maior média de idade, seu desempenho nos testes cognitivos ndo foi pior do que os
pacientes em hemodidlise e foi semelhante ao desempenho dos da pré-didlise, que

apresentam média de idade semelhante.

Nesta modalidade dialitica, ndo observamos mudancas hemodinamicas agudas
como aquelas observadas durante a hemodidlise, o que deve minimizar a
potencialidade de ocorréncia de microinfartos descritos neste segundo grupo de
pacientes'’. Além disso, estudo recente demonstrou o efeito de hipoglicemias
recorrentes na funcdo cognitiva de pacientes em didlise e pacientes em dialise
peritoneal, ainda que diabéticos, por realizarem um procedimento dialitico com banhos

que contém glicose como agente osmotico, estaria protegendo-os desse efeito deletério.
26

A depressdo € a desordem psiquidtrica mais comum em pacientes com doencga
renal crdnica. Estudos mostram que 10% dos pacientes em dialise nos Estados Unidos
foram internados durante o ano de 1993 com o diagnéstico de transtorno psiquiatrico,
sendo a depressao o mais freqlente. A prevaléncia de rastreio positivo para sintomas
depressivos nos pacientes em hemodialise varia de 24% a 56%, e estimou-se que 84%

dos pacientes com rastreio positivo preenchem critérios de depresséo pelo DSM IV. #

O estudo DOPPS, avaliando 6.987 pacientes em hemodialise em 11 paises,
encontrou sintomas depressivos em 43% dos casos, percentual muito maior do que os
14% registrados nos prontuarios dos pacientes, achado que levou os autores a

concluirem ser a depressido subdiagnosticada nestes pacientes. 2

Na avaliagdo da depressdo com o teste BDI, ndo observamos diferenca estatistica

entre os grupos submetidos aos testes (p=0,6). Comparativamente ao grupo de
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pacientes hipertensos, os pacientes em dialise peritoneal, ambulatorial continua ou
automatizada foram os que apresentaram os indices mais elevados de depressao, no
entanto ndo tiveram maior indice de declinio cognitivo nos testes apresentados, em
concordancia com descricbes anteriores em que a presenca de depressdo nao

aumentou o risco de declinio cognitivo.

A diminuicdo da qualidade de vida e a depressao podem estar associadas com a
mortalidade de pacientes em hemodidlise. ?° Neste estudo, o teste de qualidade de vida
(SF-36) nao mostrou diferenca estatistica em nenhum dos itens avaliados nos grupos
estudados. Contudo, foi observado que os pacientes da hemodialise apresentaram os
piores desempenhos em todos os itens testados, exceto saude mental, em que o pior
resultado se deu nos pacientes hipertensos.

Conclusao:

Os doentes renais cronicos constituem uma populacdo de alto risco para o
declinio cognitivo, depressdo e reducdo da qualidade de vida. Os pacientes em
hemodialise apresentaram o pior desempenho nos testes MEEM, Digitos-ordem direta,
Cédigos e Relogio, os quais avaliam fungbes executivas, de atengcdo e de memodria.
Houve padrdes diferentes de declinio cognitivo entre os pacientes em hemodialise e em
didlise peritoneal, e 0 método dialitico pode influenciar no tipo de declinio, tornando-se
necessdaria a realizacdo de estudos para avaliar tal observacdo. Os doentes renais
cronicos demandam testes de rastreio periddicos para que possam ser implementadas,

precocemente, condutas diagndsticas e terapéuticas.
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Figura 1. Teste Miniexame do Estado Mental (MEEM), que avalia a cogni¢céo, e o Teste
de Fluéncia Verbal (TFV), que avalia a capacidade de busca e de recuperacao de dados
estabelecidos na meméria de longo prazo, a organizagao, a auto-regulacdo e a memdaria

operacional. *P<0,05

Tabela 3. Teste Digitos (média + dp): Avalia, na Ordem Direta, a atencao verbal e,
Ordem Inversa, meméria de procedimento. O teste do Reldgio avalia memodria,
habilidades visuoespaciais construtivas e funcdes executivas, e o teste de Cddigos

avalia habilidades motoras e cognitivas relacionadas a memoria. *P<0,05

Tabela 4. Teste Inventédrio Beck de Depressdo (BDI): avalia o Nivel de Depressao.
*P<0,05

Grafico 2. Teste de Qualidade de Vida (SF-36): avalia a capacidade funcional, aspectos
fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais,
saude mental. *P<0,05
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Tabela 1. Dados demograficos e sociais da populacao total (n=119). Os dados sao

expressos como média/mediana ou %:

Hemodialise Dialise Pré- Hipertensao p
Peritoneal dialise Arterial

N° de Pacientes 30 27 32 30 -

Sexo (Feminino) 12(40%) 15(56%) 15(47%) 20(68%) 0,188

Idade, mediatDP 57,41£10,7 59,1£13,6 | 60,7+13,7 | 56,8+x11,5 | 0,603

Tempo de Tratamento 56,419,7 38,0+38,1 | 29,9+16,1 35,3+36,7 0,01

(meses)

Estado Civil (Casado) 24(40%) 17(56%) 23(72%) 18(60%) 0,480

Escolaridade (1°Grau 14(44%) 15(50%) 15(56%) 20(68%) 0,240

Incompleto)

Profissao (Aposentado) 17(57%) 15(55%) 19(60%) 11(37%) 0,012
p<0,05

Fonte:LIMA,S.A

Tabelas 2. Dados Laboratoriais da populacao total (n=119)

Exames Laboratoriais Grupo mzdp p

Creatinina (mg/dl) Hemodidlise 9,942 1
Dialise Peritoneal 8,2+2.9 0,000
Pré-Didlise 2,3+1,3
Hipertensao Arterial 0,9+0,2

Uréia (mg/dl) Hemodidlise 142,142 1
Dialise Peritoneal 103,9424,3 0,000
Pré-Didlise 70,3+43,0
Hipertensao Arterial 36,1+11,3

Kt/V Hemodidlise 1,410,4
Dialise Peritoneal 1,8+0,3 0,000
Pré-Didlise -
Hipertensao Arterial -

Célcio (mg/dl) Hemodidlise 9,8+1,1
Dialise Peritoneal 9,3+1,0 0,406
Pré-Didlise 9,5+0,9
Hipertensao Arterial -

Fosforo (mg/dl) Hemodidlise 5,1£1,6
Dialise Peritoneal 5,7+1,8 0,000
Pré-Didlise 3,9+1,3
Hipertensao Arterial -

Hemoglobina Hemodidlise 10,5+1,7
Dialise Peritoneal 11,4+1,4 0,000
Pré-Didlise 12,9+1,4
Hipertensao Arterial 13,9+1,3

Albumina (g/dl) Hemodidlise 3,9+0,3
Dialise Peritoneal 3,710,7 0,000
Pré-Didlise 4,3+0,3
Hipertensao Arterial 2,3+3,1

p<0,05

Fonte:LIMA,S.A
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Tabela 3. Teste Digitos (média + dp): Avalia na Ordem Direta (medida da atencgao

verbal) e Ordem Inversa (memoria de procedimento). O teste do Relégio (Avalia

membdéria, habilidade visuo-espaciais construtivas e fungdes executivas) e o teste de

Cddigos (Avalia habilidade motoras e cognitivas relacionadas a memoéria)

Grupo Teste Ordem | Teste Ordem Teste Teste do Teste de
Direta-Digitos Inversa- (Ponderado)- Reloégio Cadigos
Digitos Digitos

Hemodidlise 7,6+1,8* 4,1+£22 10,6+2,7 2,60+1,35* | 7,97+2,34**
Dialise 7,6+1,9 3,5+2,0** 10,3+2,8*** | 3,22+1,36 8,27+2,52
Peritoneal
Pré-Dialise 9,3+3,1 5,0+3,1 12,5+3,8 3,13+1,21 9,59+3,21
Hipertensao 8,1+1,8 4,3+2,4 11,243,2 3,60+0,32 9,17+3,03
Arterial

*p(Teste ordem direta)=0,01;
relégio)=0502; **p(teste de cédigo):O,Og-

Fonte:LIMA,S.A

p<0,05

**p (Teste ordem inversa)=0y164; ***p (Teste ponderado):OyOB; * *p( teste do

Tabela 4. Teste Inventario Beck de Depressao (BDI): Avalia o Nivel de Depressao

Grupo Depressao Depressao Depressao | Depressao
Minima Leve Moderada Grave
Hemodialise 22(68,8%) 4(13,3%) 4(13,3%) 0(0%)
Dialise Peritoneal 15(55,6%) 8(29,6%) 3(11,1%) 1(3,7%)
Pré-Didlise 22(68,8%) 9(28,1%) 1(3,1%) 0(0%)
Hipertensao Arterial 18(60%) 8(26,7%) 3(10%) 1(3,3%)

p<0,05

Fonte:LIMA,S.A
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Figura 1. Teste Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) que avalia a cognicao e o Teste
de Fluéncia Verbal (TFV) que avalia a capacidade de busca e de recuperacao de dados
estabelecidos na meméria de longo prazo, a organizacao, a auto-regulacao e a memoéria

operacional. P<0,05

Alterados
MEEM m Pré-Dialise
B Hipertensao Arterial
B Dialise Peritoneal
O Hemodialise
Alterados TFV

0% 10% 20% 30% 40%

Fonte: LIMA, S.A
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Figura 2. Teste de Qualidade de Vida(SF-36): Avalia a capacidade funcional, aspectos
fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais,

saulde mental. P<0,05

|

Saude Mental

|
Aspectos Emocionais |

|
Aspectos Sociais I " - -

Vitalidade Didlise Peritoneal
Estado Geral de Satde I E Hemodialise
bor | ] B Pré-Dialise
—
Aspecto Fisico i I
Capacidade Funcional - — I

0 20 40 60 80 100

Fonte: LIMA, S.A
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6 COMENTARIOS FINAIS

No presente estudo, avaliamos o declinio cognitivo, a depressao e a qualidade de vida
de diferentes estagios da doencga renal crénica. Conforme demonstrado os paciente em
hemodialise apresentaram o pior desempenho na maioria dos testes cognitivos e de

qualidade de vida.

Pacientes portadores de DRC em programa de hemodialise apresentaram importante
comprometimento cognitivo. Nos testes cognitivos: Mini-Mental (MEEM), Teste do
Relégio, Teste de Codigos e Digitos-Ordem Direta, os pacientes do grupo da
hemodialise obtiveram o pior desempenho. Estes testes avaliam as fungdes executivas,

a meméria, a atencao e capacidade motora.

No teste de qualidade de vida SF-36, os pacientes no programa de hemodialise
obtiveram os piores desempenhos em capacidade funcional, aspectos fisicos, dor,

estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais e aspectos emocionais.

Os pacientes em didlise peritoneal apresentaram pior desempenho no testes cognitivo
Digito-Ordem Indireta e no teste de depressao (BDI). O teste de digitos-indireta avalia a
memoéria de procedimento. Os pacientes no programa de didlise peritoneal sdo mais

idosos e maior comprometimento fisico.

Pacientes em pré-didlise apresentaram pior desempenho no teste de fluéncia verbal
(categoria animais). Este avalia a capacidade de evocagdo. Com o envelhecimento
ocorre declinio na meméria de evocagao, os pacientes em pré-didlise sdo o grupo com

maior média de idade neste estudo.

Os pacientes hipertensos obtiveram o melhor desempenho nos testes cognitivos
apresentados. No teste de qualidade de vida (SF-36) apresentou o pior desempenho no
item salude mental e no teste de depressdo apresentou o segundo pior
desempenho.Sugere que o0s pacientes em hipertensao arterial realiza uma associagao

entre doenca: “pressao alta” e emocéao.
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A média de medicamentos utilizados por todos os pacientes foi de: 6+2, sendo as mais
freqlientes os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e as estatinas.
Ao avaliar os pacientes como um todo, observamos que os pacientes que faziam uso de
inibidores da enzima conversora de angiotensina tendéncia a apresentarem melhor
desempenho nos testes: ordem direta (p=0,09) e cddigos (p=0,06). Os pacientes que
usavam estatinas apresentaram melhor desempenho no teste ordem direta (p=0,02) e
tendéncia a melhor desempenho no teste do reldgio (p=0,09). Nao observamos pior
desempenho nos testes aplicados naqueles pacientes que usavam as outras
medicagbes (bloqueadores de receptores de angiotensina, bloqueadores de canal de
célcio, betablogueadores, AAS e eritropoetina).

Neste trabalho nao foi possivel verificar a relagdo entre filtragdo glomerular e declinio
cognitivo,no entanto, estudos anteriores mostraram que pacientes com menor filtragcdo
glomerular apresentaram maior declinio cognitivo.Também nao foi possivel verificar uma

relacdo entre filtragdo glomerular, depressao e qualidade de vida.

Na analise entre os grupos hemodialise vs grupo da didlise peritoneal , 0 primeiro grupo
obteve o pior desempenho em todos as tarefas exceto: Digitos-Ordem Indireta e
Inventario Beck de Depressao(BDI).Seria importante estudos que mostre a influéncia do
tratamento dialitico e declinio cognitivo.



67

7 CONCLUSAO

Pelo exposto, concluimos que os doentes renais crénicos constituem uma populacao de
alto risco para o declinio cognitivo, depressado e reducdo da qualidade de vida. Os
pacientes em hemodialise apresentaram o pior desempenho nos testes MEEM, Digitos-
ordem direta, Codigos e Reldgio, os quais avaliam fungdes executivas, de atencao e de
membéria , e também apresentaram o pior desempenho no teste de qualidade de vida
.Houve padrdes diferentes de declinio cognitivo entre Hemodidlise e Didlise Peritoneal e,
que o método dialitico pode influenciar no tipo de declinio, necessitando que sejam
realizados estudos para avaliar tal observacdo.Os doentes renais crénicos demandam
testes de rastreio periddicos para que possa implementar, precocemente, condutas
diagnésticas e terapéuticas. Seria importante estudos para avaliar o declinio cognitivo e
uso de medicamentos dos renais cronicos, e declinio cognitivo e tratamento dialitico

para investigar a influéncia dos medicamentos e do tratamento nos renais cronicos.
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ANEXO |

QUESTIONARIO DOS DADOS DEMOGRAFICOS ,SOCIAIS,CLIiNICOS E
LABORATORIAIS

O Hemodialise O Dialise Peritoneal O Pré-didlise O Hipertensao Arterial

1. Dados Pessoais:
Nome:

|dade:
Escolaridade:
Sexo:OFOM

2. Dados Clinicos

2.1.Etiologia da DRC:
2.2.Tempo de Tratamento:

2.3.Complicacoes

O Anemia O Ac. Metabdlica O Hipoalbuminura [ Disturbios do Metabolismo
(Calcio/Fosfato)
O Alteragdes Eletroliticas (K'e Na*) O Hipotireoidismo [0 Hipertenséo Arterial

2.4.Apresenta co-morbidades como:

O Diabetes Tipo 1 e Tipo 2 O Hipertensao Arterial O Arritmia O 1Co
O DVP OIcC O AVE O Outras

3. Dados Laboratoriais

Creatinina:
Uréia:

kt/v:

Calcio:
Hemoglobina:
T4 livre:
Albumina:

4. Medicamentos:
O Eritopoetina O B-bloqueador O Benzodiazepinico O IECA/BATH

O Estatina O Outras
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ORIENTACAO NO TEMPO

ANOTAR RESPOSTAS

PONTUACAO

1 a. Qual o dia da semana?

1 b. Qual o dia do més?

1 c. Em que més nds estamos?

1 d.Em que ano nés estamos?

1.e.Qual a hora aproximada?

—_—_ = |-

ORIENTACAO NO ESPACO

2 a. Que local é esse (especifico= aposento ou setor)? 2a. 0 1
2 b. Que instituigdo (genérico=residéncia, hospital...)? 2b. 0 1
2 c. Que bairro (ou rua préxima) noés estamos? 2c. 0 1
2 d. Que cidade é essa? 2d. 0 1
2 e. Estado? 2e. 0 1
MEMORIA IMEDIATA: Preste Atencdo. Eu vou dizer trés | Permita 5 tentativas, mas pontue
palavras e vocé ira repeti-las a seguir: CARRO, VASO, | apenas a primeira.
BOLA. Agora, repita as palavras para mim CARRO 3a. 0 1
VASO 3b. 0 1
BOLA 3c. 0 1
ATENCAO E CALCULO: Agora eu gostaria que o (a) Sr. 93 4a. 0 1
(a) subtraisse 7 de 100 e do resultado subtraisse7. Vamos 86 4b. 0 1
fazer umas contas de subtracdo.Vamos comecar:.quanto é 79 4c. O 1
100 menos 77 72 4d. 0 1
Dé 1 ponto para cada acerto. Se ndo atingir o escore 65 4e. 0 1
maximo, pecga:Soletre a palavra MUNDO .corrija os erros de Pt do célculo:
soletragdo e entdo pega:Agora, soletre a palavra MUNDO |
de tras para frente (O.D.N.U.M) ODN UM Pt do mundo: __

Dé 1 ponto p/cada letra na posigao
correta.

Considere o maior

resultado

MEMORIA EVOCACAO: CARRO 5a. 0 1
Peca: Quais foram as trés palavras que pedi que o sr. (a) VASO 5b. 0 1
memorizasse? BOLA 5c. 0 1
LINGUAGEM: 6a. O 1
Aponte 1 caneta e 1 reldgio. Pergunte 6b. 0 1
O que é isso?(caneta)
O que é isso?(reldgio)
“Agora eu vou pedir para o Sr(a) repetir o que eu vou dizer. 7a. 0 1
Certo? Entao repita:” ]
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”
“Agora ouga com atengao porque eu vou pedir para o Sr (a)
fazer uma tarefa. Preste Ateng&o, pois eu so vou falar uma
vez. Pegue este papel com a mao direita, com as duas
ma&os dobre-o ao meio uma vez e em seguida coloque-o no 8a. 0 1
chao”. 8b. 0 1
Pegar com a m&o direita 8c. 0 1
Dobrar ao meio
Colocar no chdo
“Por favor, escreva uma frase simples” 9a. 0 1
“Por favor, leia isto e fagca o que esta escrito no papel’. 10a. 0 1
Mostre ao examinado a folha :(FECHE OS OLHQOS)

11a. 0 1

Peca :” Por Favor, copie este desenho’(anexo)




Fluéncia Verbal (animais): Gostaria que vocé falasse todos os nomes de animais que

conseguir se lembrar. Vale qualquer bicho.

Digitos: Suspender apds fracasso nas 2 tentativas de um item. Cada tentativa 0 ou 1

ponto por resposta.
ltem /Resposta Pontos na Pontos no item
tentativa (0 ou 1) (0,10u2)
1a. |[1-7 0) () 0) (1) (2)
1b. |6-3 0) (1) 0) (1) (2)
2a. |5-82 0) (1) 0) (1) (2)
2b. | 6-9-4 0) (1) 0) (1) (2)
3a. | 6-4-3-9 0) (1) 0) (1) (2)
3b. | 7-2-8-6 0) (1) 0) (1) (2)
4a. | 4-2-7-3-1 ©0) M) 0) (1) (2)
4b. |7-5-8-3-6 ©0) (1) 0) (1) (2)
5a. | 6-1-9-4-7-3 0) (1) 0) (1) (2)
5b. | 3-9-2-4-8-7 0) (1) 0) (1) (2)
6a. |5-9-1-7-4-2-8 0) (1) 0) (1) (2)
6b. |4-1-7-9-3-8-6 0) () 0) (1) (2)
7a. | 5-8-1-9-2-6-4-7 (0) (1) 0) (1) (2)
7b. | 3-8-2-9-5-1-7-4 (0) (1) 0) (1) (2)
8a. |2-7-5-8-6-2-5-8-4 ©0) M 0) (1) (2)
8b. | 7-1-3-9-4-2-5-6-8 0) (1) 0) (1) (2)
TOTAL (Méximo=186):
Item /Resposta Pontos na Pontos no item
tentativa (0 ou 1) (0,10u2)
1a. |24 0) (1) 0) (1) (2)
1b. |5-7 0) (1) 0) (1) (2)
2a. |6-2-9 0) (1) 0) (1) (2)
2b. | 4-1-5 0) (1) 0) (1) (2)
3a. |3-2-7-9 ©0) M) 0) (1) (2)
3b. | 4-9-6-8 0) (1) 0) (1) (2)
4a. | 1-5-2-8-6 0) (1) 0) (1) (2)
4b. | 6-1-8-4-3 0 0) (1) (2)
5a. |5-3-9-4-1-8 0) () 0) (1) (2)
5b. | 7-2-4-8-5-6 0) () 0) (1) (2)
fa. |8-1-2-9-3-6-5 ©0) M 0) (1) (2)
6b. | 4-7-3-9-1-2-8 0) () 0) (1) (2)
7a. | 9-4-3-7-6-2-5-8 0 0) (1) (2)
7b. | 7-2-8-1-9-6-5-3 (OXQ)) 0) (1) (2)

TOTAL (Méximo=14):
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Teste do Reldgio: Comando: "Eu quero que Sr.(a) desenhe a face de um reldgio e
marque 11h10min”

Desenho do Reldgio-Aplicacao



Caddigos
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/\

|

Itens de exemplos

1] 3
6 | 3
2 | 8
5 | 9
4 | 6
7 | 3
1| 8




U

ESCALA DE INTELIGENCIA WECHSLER PARA ADULTOS - 3¢ EDICAQ
ADAPTAGAO BRASILEIRA - 12 EDIGAO

Crivo - Cédigos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

L= L= L)L =L
14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33
LIO] =L [ UL [ LA IO TOLA [ LIXUIL [O]T
34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 40 41 42 43
A LIX]=1=[LIXL A OO LU == LIX|T]AJL
54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73
OlLl=|L [X|TAIA|L[O]=]LL |O|TO[A[=][L[X]=]A
74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93
=|LIOIXUI=A = [ XU L|=]L [ X|O|JIA[=]X]|O
94 95 96 9:/' 98 99 100 101 102 103 104 105 106 107 108 109 110 111 112 113
LIAJOU == XL LA =L [ X[A[=]—]L]U
114 115 116 117 118 119 120 121 122 123 124 125 126 127 128 129 130 131 132 133

XL

L

X

LI L

Pareamento (linha 1) °
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QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36
(CICONELLI et al., 1999)

Nome: Turno:

Data: / / Avaliador:

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

-EXCelente . 1
MU0 DO@ .. 2
S B0a 3
S RUIM e 4
= IMUIEO FUIM e 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?

- Muito melhor agora do que a Um ano @tras .........occceveeeeiiiiiieeee e 1

- Um pouco melhor agora do que a um ano atras .......ccccceeeeeeeeeeeeeeiicinnnieneen. 2
- Quase amesma de UM ano atras .......cooeeeviiiiiiiiiiiiineee e e e 3
- Um pouco pior agora do que ha um ano atras .........ccoceeevveveeeeeeeee e e 4

- Muito pior agora do que ha um ano atras ........cccccceeeeeieieciiiieciee e 5
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3. Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente

durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas

atividades? Neste caso, quanto?

Atividades

Sim.
Dificulta
Muito

Sim.
Dificulta um
pouco

Nao. Nao
dificulta

de modo
algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito
esforgo, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar de esportes.

1

2

3

b. Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, passar aspirador de po, jogar
bola, varrer a casa.

c. Levantar ou carregar mantimentos.

d. Subir varios lances de escada

e. Subir um lance de escada

f. Curva-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g. Andar mais de 1 quilometro

h. Andar varios quarteiroes

i. Andar um quarteirdo

j. Tomar banho ou vestir-se

—_| | | | -

NIN[IN[IN[IN[IN[ININ

WWWWWWW|wW

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas como

o seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua

saude fisica?

atividades (p.ex.: necessitou de um esforco extra) ?

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava 1 2
ao seu trabalho ou a outras atividades ?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 2
atividades ?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2
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5. Durante as ultimas 4 semanas, voceé teve algum dos seguintes problemas com o

seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum

problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso) ?

tanto cuidado como geralmente faz ?

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava 1 2
ao seu trabalho ou a outras atividades ?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria ? 1 2
c. Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com 1 2

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacao a familia,

vizinhos, amigos ou em grupo ?

- De forma nenhuma
- Ligeiramente
- Moderadamente
- Bastante

- Extremamente

7. Quanta dor no corpo voceé teve durante as ultimas 4 semanas ?

- Nenhuma

- Muito leve
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8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho

normal (incluindo, tanto o trabalho fora de casa quanto o dentro de casa) ?

- De maneira alguma .......c.eeeeiiiiee e 1
= UM POUCO e 2
- MOdEradamente ...........eeeiiiiiiiiii e 3
- BaSIANTE o 4
- EXIremamente ... 5

9. Estas questoes sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com
vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta

que mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relacao as ultimas 4

semanas.
Todo A Uma | Alguma | Uma |Nunca
tempo | maior | boa | parte do |pequena
parte | parte | tempo | parte do
do do tempo
tempo | tempo
a. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de forcas ?.
b. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito
nervosa ?
c. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprimido que
nada pode anima-lo ?
d. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo ?
e. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia ?
f. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e abatido?
g. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado ?
h. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz ?
i. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cansado ?
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10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com a as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes etc.) ?

- TOAO O TEIMPO . e e e e e e annnees 1
- A maior parte do tEMPO .......uuiiiiiiiiiiiie e 2
- Alguma parte do tEMPO ... 3
- Uma pequena parte do tempo ........coeiiiiiiiieiieiee e 4
- Nenhuma parte do tempPo ......oooiiie e 5

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagco6es para vocé ?

Definitiva- A maioria | Ndo | A maioria | Definitiva
mente das vezes | sei |dasvezes mente
verdadeiro | verdadeiro falsa Falsa
a. Eu costumo adoecer um 1 2 3 4 5
pouco mais facilmente que
as outras pessoas.
b. Eu sou tao saudavel 1 2 3 4 5
quanto qualquer pessoa
que eu conheco.
c. Eu acho que a minha 1 2 3 4 5
saude vai piorar.
d. Minha saude é 1 2 3 4 5
excelente.




Data:
S g e S e N e e e s S R T R AP 2|

Idade:

Estado Civil: Sexo:

Nome:

Ocupagéo: Escolaridade:

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em torno
do numero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmag@o, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na
dlitima semana, incluindo hoje. Se vérias afirmagdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo em
cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacdes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

i -
| 4 o N2zo me sinto triste. 8 o Nao me sinto de qualquer modo pior que os outros.
1 Eu me sinto triste. 1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas
2 Estou sempre triste € ndo consigo sair disto. ou erros.
3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar. 2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.
2 0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao
futuro. 9 o Nio tenho quaisquer idéias de me matar.
| 1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
! 2 Acho que nada tenho a esperar. 2 Gostaria de me matar.
| 3 Acho o futuro sem esperancga e tenho a impressdo 3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.
| de que as coisas ndo podem melhorar.
| 10 o Nao choro mais que o habitual.
| & o Nao me sinto um fracasso. 1 Choro mais agora do que costumava.
J 1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 2 Agora, choro o tempo todo.
! 2 Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que 3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo
| posso ver € um monte de fracassos. consigo, mesmo que o queira.
i 3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.
3. 11 o Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
| 4 o Tenho tanto prazer em tudo como antes. 1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
1 Néo sinto mais prazer nas coisas como antes. costumava.
i 2 Nio encontro um prazer real em mais nada. 2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.
; 3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 3 Nio me irrito mais com coisas que costumavam me
| irritar.
. 8 ¢ Nao me sinto especialmente culpado.
ﬁ‘ 1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo. 12 o Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.
| 2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que
3 Eu me sinto sempre culpado. costumava estar.
‘ 2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
| ® o Naio acho que esteja sendo punido. pessoas.
! 1 Acho que posso ser punido. 3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.
! 2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido. 13 o Tomo decisdes tdo bem quanto antes.
‘ 1 Adio as tomadas de decisdes mais do que
‘ 7 o Nio me sinto decepcionado comigo mesmo. costumava.
;‘ 1 Estou decepcionado comigo mesmo. 2 Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do que
2 Estou enojado de mim. antes.
3 Eu me odeio. 3 Absolutamente ndo consigo mais tomar decisdes.
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1
44 o Nio acho que de qualquer modo pareco pior doque | 19 o Ndo tenho perdido muito peso se € que perdi !
antes. algum recentemente. 1
! 1 Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem 1 Perdi mais do que 2 quilos e meio. “
| atrativo. 2 Perdi mais do que 5 quilos. “
2 Acho que hd mudangas permanentes na minha 3 Perdi mais do que 7 quilos. ‘
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo. .
3 Acredito que pareco feio. Estou tentando perder peso de propésito,
comendo menos: Sim Nao_
15 o Posso trabalhar tdo bem quanto antes.
1 E preciso algum esforco extra para fazer alguma 20 o Nio estou mais preocupado com a minha satde
coisa. do que o habitual.
2 Tenho que me esforgar muito para fazer alguma 1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais
coisa. como dores, indisposi¢éo do estdmago ou
§ 3 Nio consigo mais fazer qualquer trabalho. constipagdo.
2 Estou muito preocupado com problemas fisicose |
1 é dificil pensar em outra coisa. |
146 o Consigo dormir tdo bem como o habitual. 3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos
i 1 Néo durmo tdo bem como costumava. que ndo consigo pensar em qualquer outra coisa.
‘ 2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente | ‘
‘ e acho dificil voltar a dormir. 21 o Nio notei qualquer mudanca recente no meu “
3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e interesse por sexo. I
n&o consigo voltar a dormir. 1 Estou menos interessado por sexo do que \
costumava. ‘i
17 o Nao fico mais cansado do que o habitual. 2 Estou muito menos interessado por sexo agora. \
1 Fico cansado mais facilmente do que costumava. 3 Perdi completamente o interesse por sexo. |
2 Fico cansado em fazer qualquer coisa.
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa. ]
r\
18 o O meu apetite ndo estd pior do que o habitual. \‘
; 1 Meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser. ;
| 2 Meu apetite € muito pior agora. |
? 3 Absolutamente ndo tenho mais apetite.
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ANEXO Il

Nesta sessao sera apresentado o artigo publicado no Jornal Brasileiro de Nefrologia.

Funcao Cognitiva e Depressao em Uma Coorte de Pacientes Submetidos a Dialise
Peritoneal, Avaliada pelo Mini-mental (MEEM) e BDI — Devemos inclui-los na
Memoéria!

J Bras Nefrol Volume 29 - n? 4 - Dezembro de 2007 253

RESUMO

Introducao: A depressdo e a deméncia constituem duas das enfermidades mentais
mais prevalentes em doencas cronicas. Objetivo: Avaliar a fungcdo cognitiva e a
depressao em pacientes portadores de doenca renal cronica em didlise peritoneal.
Pacientes e Métodos: Estudo transversal realizado nos meses de dezembro de 2005 e
janeiro de 2006, em 23 pacientes submetidos a dialise peritoneal. Realizada uma bateria
de testes: Miniexame do Estado Mental (MEEM), Teste de Fluéncia Verbal (TFV) e
Inventario Beck de Depressao (BDI). Também foram coletados dados clinicos e
laboratoriais dos pacientes, bem como uso de medicacoes. Resultados: A média das
idades foi de 60,6 anos e a maioria dos pacientes (56,6%) eram do sexo feminino, tendo
sido a nefropatia diabética (50%) a principal causa da DRC. O teste MEEM mostrou que
60% dos pacientes apresentavam declinio cognitivo. O TFV revelou que 40% dos
pacientes apresentaram alteracdo na fluéncia verbal. O BDI mostrou que 56% dos
pacientes apresentavam depressao leve ou moderada. Conclusao: Embora os nossos
resultados devam ser considerados como preliminares, eles sugerem a necessidade de
se realizar estudos longitudinais com maior numero de pacientes a fim de se confirmar
ou ndo a ocorréncia aumentada do declinio cognitivo em pacientes com doenca renal
cronica em tratamento com diélise peritoneal.

Descritores: Envelhecimento. Declinio cognitivo. Depressao. Didlise peritoneal.
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ABSTRACT

Introduction: Depression and dementia are among the most frequent mental chronic
diseases. Patients and methods: In this study the cognitive function and depression
evaluated by the Mini-Mental (MMSE) test and Beck Depression Inventory (BDI), were
assessed, respectively in patients on peritoneal dialysis. Clinical and laboratory data, as
well as prescribed medication were obtained from the patients’ charts in the months of
December, 2005 and January, 2006. The results are expressed as mean * standard
deviation or percentage. Statistical difference was considered when the p value was
<0.05. The software used was the SPSS version 10.0. Results: The mean age of the
patients was 60.6 years, and the majority (56.6%) was female. Diabetic kidney disease
(50%) was the main cause of end stage renal disease. Mild, moderate or severe
cognitive deficit was detected in 60% of the patients by the MMSE test. Mild or
moderately severe depression was observed in 56% of patients by the BDI. Conclusion:
Although our results should be interpreted as preliminary, they suggest the need for
more longitudinal studies with a larger number of patients in order to confirm or not the
increased occurrence of cognitive deficit in patients on peritoneal dialysis.

Keywords: Aging. Cognitive deficit. Depression. Peritoneal Dialysis
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é hoje um fenémeno universal, caracteristico tanto
dos paises desenvolvidos como, de modo crescente, dos paises em desenvolvimento.
No entanto, o que se constata € um crescimento da populagdo idosa de forma mais
lenta nos paises desenvolvidos, enquanto que, naqueles em desenvolvimento, € um
fendmeno recente e vem acontecendo de forma acelerada'?.

A perspectiva em 2025 € de que o Brasil ocupe a sexta posicdo em numero de
idosos no mundo. Esta mudanga populacional influencia nos transtornos mentais,

tornando os quadros de deméncia, que sao freqlentes entre idosos, cada vez mais
prevalentes na populagéo >*.

A deméncia pode ser definida como uma sindrome crbnica caracterizada por
declinio de meméria, associado ao déficit de pelo menos outra fungéo cognitiva, como

linguagem, gnosias, praxias ou fungdes executivas, com intensidade suficiente
para interferir no desempenho social ou profissional do individuo®.

A depressdao e a deméncia constituem duas das enfermidades mentais mais
prevalentes em geriatria. Com freqléncia, se associam ou, até mesmo, uma pode
simular a outra, o que ocasiona grandes dificuldades diagnésticas &

A depressdao € comum em pacientes portadores de doencas crbnicas e,
freqlientemente, ndo é diagnosticada. O diagndstico precoce de deméncia e depressao
nos permite intervencées que podem alterar o curso clinico da doenca’. Nos Ultimos
anos, tem-se observado um aumento progressivo de pacientes nos programas de
terapia renal substitutiva no Brasil, caracterizados clinicamente por serem idosos e
terem a nefropatia diabética e a hipertenséo arterial como principais doencgas de base.

O objetivo deste estudo foi avaliar a ocorréncia de declinio cognitivo e depressao

em uma coorte de pacientes em dialise peritoneal.
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PACIENTES E METODO

O estudo foi realizado em 23 pacientes em dialise peritoneal do Programa de
Terapia Renal Substitutiva (TRS) do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Juiz de Fora e da Fundacao IMEPEN, que compareceram para controle clinico mensal
nos meses de Dezembro 2005 e Janeiro 2006 e que assinaram o termo de
consentimento livre e informado aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da UFJF.

Os critérios de inclusao utilizados foram estar em dialise peritoneal por mais de
trés meses, ter mais de 18 anos de idade, aceitar participar do estudo e nao ter
apresentado peritonite nos ultimos trés meses.

Os pacientes foram entrevistados por uma psicologa do nosso Programa de TRS,
em uma sessao de mais ou menos 20 minutos, para cada paciente.

Foram coletados os dados clinicos, etiologia da DRC, co-morbidades (diabetes
mellitus, hipertensdo arterial, acidente vascular encefalico, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia coronariana, arritmia, doenga vascular periférica, tireoidopatias);
necessidade de cuidador; exames laboratoriais (creatinina, uréia, kt/V, calcio, fésforo,
hormonio da paratire6ide molécula intacta (PTH-i), hemoglobina, horménio estimulador
da tiredide (TSH): media dos Uultimos trés meses); e uso de medicamentos,
particularmente os benzodiazepinicos. Os parametros bioquimicos alvos foram aqueles
recomendados pelo KDOQI da National Kidney Foundation Americana ®.

Instrumentos para rastreamento de declinio cognitivo e depressao

Miniexame do Estado Mental (MEEM): teste utilizado na deteccao de perdas

cognitivas avalia, através de pontuacdo, as cinco areas da cognigdo “orientagcao”,
“registro”, “atencdo e célculo”, “recuperacao”, “linguagem”. Os pontos de corte sdo:
pontuagdo < 24 sugere declinio, entre 23-21, declinio leve, entre 20-11, declinio
moderado e, <10, declinio grave. O maximo de atingivel sdo 30 pontos °.

Teste de Fluéncia Verbal (TFV) (categoria animais): Este teste avalia a

capacidade de buscar e de recuperar os dados estabelecidos na meméria de longo
prazo, e também a capacidade de organizacdo e de autoregulacdo da memobria
operacional (fungdes executivas). Para realizagdo do teste solicita-se ao paciente que
diga o maximo de animais que lembrar em 1 minuto. Os pontos de cortes: 9
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animais/minuto: até 8 anos de escolaridade, e, 13 animais/minuto: acima de 8 anos de

escolaridade.

Inventario Beck de Depressao (BDI): € uma medida da intensidade da depressao.

Apresenta itens cognitivo-afetivos e outros que subentendem queixas somaticas e de
desempenho, que constituem subescalas. Neste trabalho, a intensidade da depressao
foi avaliada segundo Cunhaii: 0-11, depressdao minima; 12-19, depresséao leve; 20-35,
depressdo moderada; e 36-63 depressao grave''.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados sé@o descritos como meédia + desvio padrdo ou percentagem. As
variaveis clinicas e laboratoriais foram correlacionadas aos escores (MEEM, BDI, TFV)
através da determinacédo do Coeficiente de Correlagdo de Pearson, Spearman, x2 ou
Teste t de Student. Mostrados nas tabelas apenas os resultados que se revelaram
importantes pelo grande niumero de anadlises. A hipétese nula foi rejeitada para valores

de p <0,05. Os célculos estatisticos foram realizados no software SPSS versao 10.0.
RESULTADOS

Foram avaliados 23 pacientes, cujos dados demograficos e laboratoriais séao
apresentados na tabela 1. A idade média foi de 60,6 anos e a maioria dos pacientes
(56,6%) eram do sexo feminino, tendo sido a nefropatia diabética (50% dos casos) a
principal causa da DRC. A hipertensdo foi a co-morbidade mais prevalente (87%). A
maioria dos pacientes (70%) fazia a dialise peritoneal automatizada. Em 45,5% dos
pacientes, a média da hemoglobina encontrava-se abaixo da meta preconizada.

O kt/V dos pacientes estava na faixa recomendada pelo KDOQI em 86%. Apenas
dois (8,6%) dos pacientes eram totalmente dependentes de cuidadores.

Entre as medicagbes em uso pelos pacientes, destaca-se o uso freqiente dos
benzodiazepinicos (70%). A figura 1 apresenta o perfil do escore MEEM de todos os
pacientes, e, como pode se observar, 60% dos pacientes apresentavam escore do
MEEM alterado.

A tabela 2 mostra que o teste de fluéncia verbal (p<0,04) e anos de estudos (p

<0,02) foram as variaveis que se correlacionaram mais estreitamente com o
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desempenho no MEEM. Os pacientes com seqlela de acidente vascular encefalico
(AVE) também apresentaram pior escore do MEEM (p <0,0001). Na figura 2,
observamos que 40% dos pacientes apresentavam alteracdo no TFV, o qual se
correlacionou com a idade (p <0,0008) e anos de estudos (p <0,003) (tabela 3). Os
pacientes que faziam uso de Benzodiazepinicos (p <0,02) apresentaram pior
desempenho no teste de fluéncia verbal.

Na figura 3, observamos que 56% dos pacientes apresentavam alteracdo no BDI
compativel com depressé@o leve e moderada. Nao houve correlacdo de depresséo e
funcdo cognitiva, porém houve uma forte correlacdo entre BDI e idade (r= 0, 519,
p=0,01) (tabela 4).

DISCUSSAO

No presente estudo, os autores encontraram que 60% dos pacientes em dialise
peritoneal estudados apresentavam perda cognitiva, que 40% exibiam declinio na
fluéncia verbal e que em 56% deles, observou-se algum grau de depressao.

A idade observada nos pacientes estudados (cerca de 61 anos) esta de acordo
com a tendéncia de envelhecimento da populagédo brasileira. Com o crescimento da
populacao idosa, também ocorre 0 aumento na prevaléncia de quadros de deméncia.
Segundo Ferri e cols, 0 numero de portadores de deméncia sera quatro vezes maior nos
paises em desenvolvimento do que nos paises desenvolvidos2. Contudo o percentual
de 60% nos pacientes em didlise peritoneal encontrado esta muito acima dos 7,8%
observados na populagédo geral em 2004, e ainda muito superior aos 23,6% projetados
para a populagdo geral nos préximos 50 anos'?. O paciente com DRC é freqlientemente
usuario de “polifarmécia”, e muitas drogas de uso freqlente na pratica clinica afetam a

cognicao. Um exemplo sdo os benzodiazepinicos,

medicagbes utilizadas por 40% dos nossos pacientes que apresentavam pior
desempenho no TFV'.

Outras medicagdes, como o propanolol e as que bloqueiam o eixo renina-
angiotensina-aldosterona, também com potencial de alterar a cognicdo, ndo se
correlacionam com o declinio cognitivo detectado neste estudo. Um outro aspecto

observado nos nossos pacientes foi a ocorréncia extremamente alta de diabetes mellitus
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(50%) como causa de faléncia funcional renal e presenca concomitante de hipertensao
arterial (87%). Por serem condi¢des clinicas que se associam a lesdo vascular, a
presenca de diabetes e hipertensdo poderia explicar a alta ocorréncia de declinio
observada nos pacientes estudados. A principal causa de deméncia nesta populacao é
a deméncia vascular, e pacientes portadores de Diabetes e Hipertensdo sdo de alto
risco, pois apresentam uma alta prevaléncia de doencas cardiovasculares.

Os pacientes portadores de sequela de AVE apresentaram pior desempenho nos
testes MEEM e TFV (p<0,001 e p <0,00001), o que demonstra uma relacdo entre
doencas cardiovasculares e declinio cognitivo. Diversos estudos verificaram a
associacao entre declinio cognitivo em pacientes hipertensos com doenga
cardiovascular. Pacientes hipertensos apresentam pior performance em testes
neuropsicolégicos, como o MEEM, que avalia fungbes como memoria, atencéo,
orientacdo e fungdes executivas'®. O nosso estudo nédo objetivou determinar a etiologia
da deméncia, porém os achados de Selinger e cols. em pacientes com DRC pré-dialitica
apdiam a nossa hipdtese de uma provavel origem vascular como causa da doenca'®.

A baixa freqiéncia de hipoteiroidismo (14%) e TSH alto (2%), e os achados
relativos a hemoglobina, ao calcio, ao fosforo e ao PTHi ndo nos parecem explicar os
altos percentuais de declinio cognitivo e depressado nos pacientes em dialise peritoneal

estudados.

A especificidade do presente estudo esta relacionada a triagem de alteracdes da
funcdo cognitiva e depressdo em uma coorte de pacientes em didlise peritoneal.
Observamos que 60% destes pacientes apresentaram o escore do MEEM alterado,
indicando um declinio cognitivo elevado para esta populacdo. E importante ressaltar
que, embora a frequiéncia de declinio cognitivo tenha sido alta, somente em um
pequeno percentual foi classificada como grave. Alguns pacientes com declinio cognitivo
apresentam problemas na linguagem, afasia, diminuindo a capacidade de verbalizar. As
variaveis teste de fluéncia verbal, anos de estudo e seqlela de AVE foram aquelas que
se correlacionaram com o pior desempenho no MEEM.

Os testes MEEM e TFV se correlacionaram com anos de estudos (p< 0,02 e
p<0,003). A maioria dos testes cognitivos € influenciada pelo nivel de escolaridade e &,
portanto, corrigida conforme o nimero de anos de estudo. E importante ressaltar que os
testes utilizados j& tiveram suas corregcoes feitas para a populagdo brasileira. A

escolaridade e a idade sao variaveis de muita influéncia na pontuacdo do MEEM. Varios
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estudos em diferentes paises demonstraram que, mesmo em individuos que nao
apresentavam evidéncias de declinio cognitivo, quanto menor a escolaridade e maior a
idade, menor é a pontuagao obtida no MEEM. Nao ha consenso na literatura de que
maior nivel de escolaridade seja inibidor do declinio cognitivo, apesar de, em nosso
estudo, termos observado esta correlacdo.

As pesquisas mostram que pessoas de baixo nivel educacional e socioeconémico
apresentam o cérebro mais suscetivel a influéncia de riscos ambientais, como nutricao
inadequada, escassa estimulacdo neuropsicomotora, maior exposicdo a condi¢des
precarias de vida, fatores que prejudicariam o seu desenvolvimento, refletindo na vida
adulta em pior performance cognitiva'®.

E importante observar que os testes aplicados sdo de rastreio e ndo de
diagnostico. Uma vez detectado o declinio da cognigéo, os pacientes deverao ser

avaliados mais profundamente por exames clinicos, laboratoriais ou de imagem,
conforme o caso. E importante destacar a necessidade de sempre se realizar uma
bateria de testes e ndo apenas um teste isoladamente e, portanto, ressaltar que todos
os testes sdo importantes'”.

A depressdao é um problema de saude freqlente entre pacientes idosos e
portadores de DRC, embora a identificacao seja, muitas vezes, dificil na pratica clinica.
Pode-se inferir que exista um risco maior de essa populacdo apresentar sintomas
depressivos, por causa da idade, do estado de saude e da cronicidade da doenca renal.
Neste estudo, 56% da populagdo em didlise peritoneal apresentaram depressao leve e
moderada, ndo houve correlacdo de depressao e funcao cognitiva, porém houve uma
forte correlacdo entre BDI e a idade®.

Estudos realizados nos paises ocidentais do Hemisfério Norte mostram que o
indice de depressdo em pacientes em didlise peritoneal varia de 33,3% a 51,2%.Num
estudo realizado com pacientes indianos em didlise peritoneal, a incidéncia de
depressao, avaliada através do teste BDI, foi de 65,4%. Os autores também associaram
a depressao com a idade, ao desemprego, a anemia, a hipoalbuminemia e também a
complicagdes infecciosas '® Em estudo prévio realizado por Shcreider e cols, no nosso
Servigo, demonstrou-se que depressao constituiu um fator de risco para peritonite e se
associou com pior capacidade fisica e funcional dos pacientes (avaliada pelo SF-36)'%
Os autores reconhecem limitacées no estudo, particularmente a do numero de

pacientes estudados e do nao-aprofundamento na propedéutica diagndstica das
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alteracdes encontradas. Estas observacdes sdo importantes e nos sugerem propor mais

estudos e com maior nimero de pacientes para comprovar 0s nossos resultados.

CONCLUSAO

Os pacientes em dialise peritoneal constituem uma populagéao de alto risco para
declinio cognitivo e depressdo e demandam testes de rastreio periddicos para que se
possa implementar, precocemente, condutas diagndsticas e terapéuticas. Somente apos
conhecermos o perfil epidemioldgico da didlise peritoneal no Brasil € que saberemos se
0S Nnossos resultados sdo extrapolaveis para todos os pacientes que recebem esta
modalidade terapéutica.
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Graficos e Tabelas
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Figura 1. Mini-Mental (MEEM) (N= 23)
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Figura 2. Teste de Fluéncia Verbal (VFT) (N= 23)
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Tabela 1. Dados Demograficos e Laboratoriais.

Variavel % ou médiazdp
Idade (anos), +DP. 60,6 £14,4
Sexo feminino, n (%) 56,6
Etiologia, (%)
Nefropatia Diabética 50
Glomerulonefrite 18,2
Nefroesclerose Hipertensiva 18,1
Indeterminada 9,1
Nefrite Lupica 4,5
Co-morbidades, (%)
Hipertensao 87
Diabetes 52
Hipotireoidismo 14
Tempo em didlise (meses), +DP. 30,522
Tipo de dialise (DPA) (%) 70
Até oito anos de educacao formal (%) 425
Uso de benzodiazepinicos (%) 70
Hemoglobina (g/dl), £DP 10,7941,4
Célcio (mg/dl), £DP. 8,9+3,1
Fosforo (mg/dl), +DP. 6,3+2,4
PTH-1 (pg/meld), 3021280
Kt/V 1,9+0,8
TSH anormal (%) 2

+DPA= Dialise Peritoneal Automatizada
Fonte:LIMA,S.A(2007)

Tabela 2. Variaveis que apresentaram

correlacado com o MEEM (Correlacao de

Spearman).
Variaveis r P
TFV 0,43 0,04
Anos de Estudos 0,47 0,02
p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2007)

Tabela 3. Variaveis que se correlacionaram com o TFV (Correlacao de Spearman).

Variavel r p
Idade 0,53 0,0008
Anos de Estudos 0,59 0,003

p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2007)
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Tabela 4. Variaveis que correlacionaram com o BDI (Correlacao de Pearson).

Variavel r p
ldade 0,51 0,01
p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2007)
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ANEXO Il

Nesta sessao serdao apresentados os valores médios de todos os parametros obtidos no

estudo nas tabelas.

ANALISE DA POPULACAO GERAL

Tabela 1-Dados Demograficos e Sociais

Hemodialise Dialise Pré-didlise | Hipertensao p
Peritoneal Arterial
N° de Pacientes 30 27 32 30 -
Sexo (Feminino) 12(40%) 15(56%) 15(47%) 20(68%) 0,188
Média das Idades 57,4+10,7 59,1+13,6 | 60,7+13,7 56,8+11,5 0,603
Tempo de 59,7+54,5 38,0+38,1 29,9+16,1 35,3+36,7 0,01
Tratamento (meses)
Estado Civil (Casado) 24(40%) 17(56%) 23(72%) 18(60%) 0,480
Escolaridade(1°Grau 14(44%) 15(50%) 15(56%) 20(68%) 0,240
Incompleto)
Profissdo 17(57%) 15(55%) 19(60%) 11(37%) 0,012
(Aposentado)
p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)



Tabela 2-Dados Laboratoriais dos

Dialise e Hipertensao Arterial.

104

Grupos: Hemodialise, Dialise Peritoneal, Pré-

Exames Grupo m+dp Mediana p
Laboratoriais

Creatinina (mg/dl) Hemodialise 9,9+2,1
Dialise Peritoneal 8,2+2.9 5,9 0,000
Pré-Dialise 2,3+1,3
Hipertenséo Arterial 0,9+0,2

Uréia (mg/dl) Hemodidlise 142,142 1
Dialise Peritoneal 103,9+24,3 96,5 0,000
Pré-Dialise 70,3+43,0
Hipertenséo Arterial 36,1+11,3

Kt/V Hemodidlise 1,410,4
Dialise Peritoneal 1,8+0,3 1,5 0,000
Pré-Dialise -
Hipertens&o Arterial -

Célcio (mg/dl) Hemodidlise 9,8+1,1
Dialise Peritoneal 9,3+1,0 9,5 0,406
Pré-Dialise 9,5+0,9
Hipertensao Arterial -

Fosforo (mg/dl) Hemodidlise 5,1+£1,6
Dialise Peritoneal 5,7+1,8 45 0,000
Pré-Dialise 3,9+1,3
Hipertensdo Arterial -

Albumina (g/dl) Hemodidlise 3,9+0,3
Dialise Peritoneal 3,7£0,7 3,9 0,000
Pré-Dialise 4,3+0,3
Hipertensao Arterial 2,3+3,1

Kt/V = indice de eficiéncia da hemodialise
Valores expressos em média + desvio-padrao

p<0,05
Fonte:LIMA,S.A(2008)



105

Tabela 3-Diferencas entre os Testes Cognitivos nos Grupos Hemodialise, Dialise

Peritoneal, Pré-Dialise e Hipertensao Arterial.

Tabela 3.1-Teste Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

Grupo Alterado Nao Alterado
Hemodialise 3(10%) 27(90%)
Dialise Peritoneal 1(4%) 26(96%)
Pré-Dialise 1(3%) 31(97%)
Hipertensao Arterial 1(3%) 29(97%)

p=0,558
p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)

Tabela 3.2-Teste de Fluéncia Verbal (Categoria Animais)

Grupo Alterado N&o Alterado
Hemodidlise 8(27%) 22(73%)
Dialise Peritoneal 6(22%) 21(78%)
Pré-Dialise 10(31%) 22(69%)
Hipertenséo Arterial 3(10%) 27(90%)
p=0,225
p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)

Tabela 3.3-Teste de Digitos (mt dp): Este teste é dividido em ordem direta e ordem

inversa
Grupo Teste ordem direta | Teste ordem inversa | Teste (Ponderado)
Hemodialise 7,60+1,88 4,10+2,23 10,67+2,74
Dialise Peritoneal 7,67+1,98 3,5242,06 10,3312,84
Pré-Dialise 9,31+£3,13 543,18 12,59+3,84
Hipertensao Arterial 8,10+1,88 4,37+2,42 11,2543,24

P(Teste ponderado) -0,03
p(Teste ordem direta) =0101

p (Teste ordem inversa) =0,1 6
p<0,05
Fonte:LIMA,S.A(2008)
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Tabela 3.4-Teste do Relogio (mt dp) dos Grupos: Hemodialise, Dialise Peritoneal,
Pré-Dialise e Hipertensao Arterial.

Grupo Resultado do Teste do Rel6gio
Hemodialise 2,60%1,35
Dialise Peritoneal 3,22+1,36
Pré-Didlise 3,13+1,21
Hipertensao Arterial 3,60+0,32
p=0,02
p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)

Tabela 3.5-Teste de Codigos (m+ dp) dos Grupos: Hemodialise, Dialise Peritoneal,
Pré-Dialise e Hipertensao Arterial.

Grupo Resultado do Teste de Codigos
Hemodialise 7,97+2,34
Dialise Peritoneal 8,27+2,52
Pré-Dialise 9,59+3,21
Hipertensao Arterial 9,17£3,03
p=0,09
p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)

Tabela 4-Teste Inventario Beck de Depressao (BDI)

Grupo Depressao Depressao Depressao Depressao
Minima Leve Moderada Grave
Hemodialise 22(68,8%) 4(13,3%) 4(13,3%) 0(0%)
Dialise Peritoneal 15(55,6%) 8(29,6%) 3(11,1%) 1(3,7%)
Pré-Dialise 22(68,8%) 9(28,1%) 1(3,1%) 0(0%)
Hipertensao Arterial 18(60%) 8(26,7%) 3(10%) 1(3,3%)
p=0,629
p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)



Tabela 5-Teste de Qualidade de Vida (SF-36) dos Grupos

Teste de Desvio o]
Qualidade de Vida Grupo N=119 | Média |Padrao

Hemodialise 30 64,8 24,6

Capacidade Fisica | Dialise Peritoneal 27 60,0 29,1 0,06
Pré-Dialise 32 67,5 26,5
Hipertensao Arterial 30 77,6 23,2
Hemodialise 30 41,6 48,8

Aspecto Fisico Dialise Peritoneal 27 70,3 46,5 0,06
Pré-Dialise 32 69,5 43,4
Hipertensao Arterial 30 71,6 443
Hemodidlise 30 64,6 29,0

Dor Dialise Peritoneal 27 68,5 34,2 0,59
Pré-Dialise 32 73,2 29,0
Hipertensao Arterial 30 74,6 28,4
Hemodidlise 30 53,6 20,2

Estado Geral de 0,91
Salde Dialise Peritoneal 27 56,0 241
Pré-Dialise 32 55,2 20,2
Hipertensao Arterial 30 57,6 20,4
Hemodialise 30 64,0 24,7

Vitalidade Dialise Peritoneal 27 68,8 25,8 0,67
Pré-Dialise 32 70,5 27,0
Hipertensao Arterial 30 65,0 29,5
Hemodidlise 30 73,7 29,9

Aspecto Social Dialise Peritoneal 27 89,3 20,1 0,13
Pré-Dialise 32 81,6 24,7
Hipertensao Arterial 30 74,5 29,9
Hemodidlise 30 56,9 48,4

Aspecto Emocional | Dialise Peritoneal 27 70,3 46,5 0,61
Pré-Dialise 32 70,5 27,0
Hipertensao Arterial 30 65,5 47,5
Hemodidlise 30 54,0 18,3

Saude Mental Dialise Peritoneal 27 48,8 16,1 0,18
Pré-Dialise 32 73,7 24,7
Hipertensao Arterial 30 43,7 20,9

p<0,05
Fonte:LIMA,S.A(2008)
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ANALISE DOS GRUPOS HEMODIALISE VS DIALISE PERITONEAL

Tabela 1-ldade (m dp) e Tempo de Tratamento (m+ dp) dos grupos

Grupo Idade (anos) Tempo de
Tratamento (meses)
Hemodialise 57,4%10,7 59,7+54,5
Dialise Peritoneal 59,1+13,6 38,0+38,1
P(dade)=0,606

P(Tempo Tratamento) =0,085

p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)

Tabela 2-Dados Laboratoriais dos Grupos: Hemodialise e Dialise Peritoneal

Exames Grupo mzdp p
Laboratoriais

Creatinina (mg/dl) | Hemodialise 9,9+2,1 0,07
Dialise Peritoneal 8,2+2,9

Uréia (mg/dl) Hemodiélise 142,1+42,1 0,01
Didlise Peritoneal 103,9+24,3

KV Hemodialise 1,410,4 -
Didlise Peritoneal 1,8+0,3

Calcio (mg/dl) Hemodiélise 9,8+1,1 0,73
Didlise Peritoneal 9,3%1,0

Fésforo (mg/dl) Hemodidlise 5,1+1,6 0,81
Dialise Peritoneal 5,7+1,8

Hemoglobina Hemodiélise 10,5+1,7 0,39
Didlise Peritoneal 11,4+1,4

Albumina (g/dl) Hemodialise 3,9+0,32 0,15
Dialise Peritoneal 3,7%0,76

p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)
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Tabela 3-Testes Cognitivos nos Pacientes em Hemodialise e Dialise Peritoneal

Tabela 3.1-Teste Mini-Exame do Estado Mental: Hemodialise e Dialise Peritoneal

Grupo Alterado N&o Alterado
Hemodialise 3(10%) 27(90%)
Dialise Peritoneal 1(3,7%) 26(96,3%)

p=0,353
p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)

Tabela 3.2-Teste de Fluéncia Verbal (Categoria Animais): Hemodialise e Dialise

Peritoneal
Grupo Alterado Nao Alterado
Hemodidlise 8(26,7%) 22(73,3%)
Dialise Peritoneal 6(22,2%) 21(77,8%)
p=0,697
*p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)

Tabela 3.3-Teste de Digitos (mt dp): Este teste é dividido em ordem direta e ordem
inversa- Hemodialise e Dialise Peritoneal

Grupo Teste ordem direta | Teste ordem Inversa | Total (Ponderado)
Hemodidlise 7,618 4,1+£22 10,6+2,7
Dialise Peritoneal 7,6x1,9 3,5+2,0 10,3+2,8

p=0,864
p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)



Tabela 3.4-Teste do Relégio (m+ dp): Hemodialise e Dialise Peritoneal

Grupo Resultados do Teste do Relégio
Hemodialise 2,6x£1,3
Dialise Peritoneal 3,2+1,3
p=0,09
p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)

Tabela 3.5-Teste de Cddigos (mt dp): Hemodialise e Dialise Peritoneal

Grupo Resultado do Teste de Codigos
Hemodialise 7,97+2,34
Dialise Peritoneal 8,27+2,52
p=0,644
p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)

Tabela 4-Teste Inventario Beck

de Depressao

Peritoneal
Grupo Depresséo Depresséo Depresséo Depresséo
Minima Leve Moderada Grave

Hemodidlise 22(68,8%) 4(13,3%) 4(13,3%) 0(0%)
Dialise 15(55,6%) 8(29,6%) 3(11,1%) 1(3,7%)
Peritoneal

p=0,272

p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)
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Tabela 5-Teste de Qualidade de Vida (SF-36): Hemodialise e Dialise Peritoneal

Teste de Qualidade p
de Vida Grupo N=57 | Média do Rank| Sum do Rank
Capacidade Fisica [Hemodialise 30 30,0 902 0,60
Dialise Peritoneal 27 27,7 750
Aspecto Fisico Hemodialise 30 25,1 755 0,03
Dialise Peritoneal 27 33,2 898
Dor Hemodialise 30 27,8 835 0,56
Dialise Peritoneal 27 30,2 818
Estado Geral de 0,67
Salde Hemodialise 30 28,1 844
Dialise Peritoneal 27 29,9 809
Vitalidade Hemodialise 30 27,2 816 0,38
Dialise Peritoneal 27 31,0 837
Aspecto Social Hemodialise 30 25,1 753 0,03
Didlise Peritoneal 27 33,3 900
Aspecto Emocional |Hemodialise 30 27,1 813 0,28
Dialise Peritoneal 27 31,1 840
Salde Mental Hemodialise 30 32,0 961 0,14
Dialise Peritoneal 27 25,6 692

p<0,05
Fonte:LIMA,S.A(2008)
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ANALISE DO PERFIL DOS TESTES COGNITIVOS VS ETIOLOGIA DA DOENCA
RENAL CRONICA (Dialise Peritoneal,Hemodialise e Pré-Dialise)

Tabela 1- Freqliéncia das Etiologias da Doenca Renal Crénica

Etiologia Frequéncia Percentual
1 13 11%
2 27 23%
3 15 13%
4 3 2%
5 14 12%
6 15 13%

Etiologias: 1-Nefropatia Diabética; 2-Glomérulo Nefrite Cronica; 3-Nefropatia Hipertensiva; 4-DRPA;

5-Indeterminada; 6-Outras.

Fonte:LIMA,S.A(2008)

Tabela 2-Testes Cognitivos Correlacionados com a Etiologia da Doenca Renal

Cronica

Tabela 2.1-Mini-Exame do Estado Mental e Etiologias

Etiologia Alterado Nao Alterado

1 1 12

2 2 25

3 1 14

4 0 3

5 1 13

6 0 15
Etiologia :1-Nefropatia Diabética;2-Glomérulo Nefrite Crénica;3-Nefropatia Hipertensiva;4-DRPA; 5-Indeterminada;6-Outras
p=0,924
p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)

Tabela 2.2-Teste de Fluéncia Verbal (Categoria Animais) e Etiologia

Etiologia

Alterado

Nao Alterado

OO wWN =

NS, IO NG NS

8
23
11
2
9
11

Etiologias: 1-Nefropatia Diabética; 2-Glomérulo Nefrite Cronica; 3-Nefropatia Hipertensiva; 4-DRPA;

5-Indeterminada; 6-Outras

p=0,618

p<0,05
Fonte:LIMA,S.A(2008)



Tabela 2.3-Teste do Reldgio (mz dp) e Etiologia

Etiologia

Resultado do Teste do Relégio

OO0 =

3,0+1,35
3,3+1,11
2,0+1,43
2,6610,57
3,0+1,54
3,0+1,19

Etiologias:1-Nefropatia Diabética;2-Glomérulo Nefrite Cronica;3-Nefropatia Hipertensiva;4-DRPA; 5-Indeterminada;6-Outras

p=0,08
p<0,05
Fonte:LIMA,S.A(2008)

Tabela 2.4-Teste de Cddigos (mt dp) e Etiologia

Etiologia Resultado do Teste de Cédigos

1 7,425

2 9,125

3 7,5+2,1

4 12,34£3,5

5 8,2+2,5

6 9,7+3,1
Etiologias: 1-Nefropatia Diabética; 2-Glomérulo Nefrite Cronica; 3-Nefropatia Hipertensiva; 4-DRPA; 5-Indeterminada; 6-Outras
p=0,01
p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)
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ANALISE DO PERFIL DOS TESTES COGNITIVOS VS DROGAS MAIS
FREQUENTEMENTE UTILIZADAS (IECA, Estatina, Eritropoetina e Beta-
Bloqueadores)

Tabela 1-Pacientes que usavam IECA vs Nao usavam IECA:

Testes Cognitivos Uso de IECA Pacientes Resultados (m+dp)
Digitos 1 67 4,0+2,7
0 52 4,542,3
Teste do Reldgio 1 52 3,2+1,1
0 67 3,0+1,3
Cédigos 1 52 9,312,6
0 66 8,3+2,9

0-Paciente que nao faz uso de IECA/ 1-Paciente que faz de IECA
p(digitos)=0,295

p(t.relégio)=0,04

p(codigos)=0,604

p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)

Tabela 1.1-Pacientes que usavam Estatinas vs Nao usavam Estatinas:

Testes Cognitivos Uso de ESTATINA Pacientes Resultados (m+dp)
Digitos 1 86 4,3+2,5

0 33 4,1+2.6
Teste do Reldgio 1 86 2,8+1,3

0 33 3,2+1,2
Cadigos 1 86 9,0+3,2

0 33 8,727

0-Paciente que nao faz uso de Estatina/1-Paciente que faz de Estatina
p(digitos)=0,768

p(t.relégio)=0,687

p(codigos)=0,06

p<0,05

Fonte:LIMA,S.A(2008)
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usavam

Tabela 1.3-Pacientes que usavam ERITROPOETINAS vs Nao
ERITROPOETINAS:
Testes Cognitivos Uso de EPO Pacientes Resultados (m+ dp)
Digitos 1 95 4,5+2,6
0 24 3,3+1,9
Teste do Reldgio 1 95 2,941,3
0 24 3,1+1,2
Cadigos 1 95 8,0+2,2
0 23 8,9+2,9

0-Paciente que nao faz uso de Eritropoetina/1-Paciente que faz de Eritropoetina

P(Digitos) =0,08

P(Teste do Relogio)=0,609
P(Codigos)=0,08

p<0,05
Fonte:LIMA,S.A(2008)

Tabela 1.4-Pacientes que usavam BETA-BLOQUEADORES vs Nao usavam BETA-

BLOQUEADORES:
Testes Cognitivos Uso de BETA- Pacientes Resultados (m+ dp)
BLOQUEADORES
Digitos 1 91 4,3+2.6
0 28 4,0+2,0
Teste do Reldgio 1 91 3,0+1,3
0 28 3,2+1,0
Cédigos 1 91 8,8+2,8
0 27 8,7+2,8

0-Paciente que nao faz uso de Beta-Bloqueadores /1-Paciente que faz de Beta-

Bloqueadores
P(pigitos)=0,05

P(Teste do Relégio)=0,1 5
P(Cédigos)=0,746

p<0,05
Fonte:LIMA,S.A(2008)
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Nesta sessao serao apresentados os dados individuais dos 119 pacientes nos quadros

de 1 a18.

Quadro1.Dados Demograficos dos pacientes 1 a 40.

Pacientes Idade Escolaridade |Sexo Profissao Estado Civil Grupo
1 48 6 0 Professora 1 0
2 80 1 1 Aposentado 1 0
3 65 2 1 Aposentado 1 3

Auxiliar de

49 2 Lavanderia 1

5 66 1 0 Faxineira 1 0
6 57 2 1 Aposentado 1 0

Funcionario
7 55 5 1 Publico 1 0
8 57 1 0 Aposentada 0 3
9 42 5 0 Balconista 0 0
10 68 1 1 Aposentado 1 3
11 55 1 0 Aposentada 1 0
12 75 6 1 Aposentado 1 0
13 69 1 0 Aposentada 3 0
14 67 1 1 Aposentado 3 0
15 56 1 1 Aposentado 1 0
16 48 5 1 Aposentado 1 0
17 53 1 0 Aposentada 2 0
18 71 5 1 Aposentado 1 0
19 60 5 0 Aposentada 1 0

Supervisora
20 49 6 0 Escolar 2 0
21 65 0 0 Pensionista 3 0
22 82 1 0 Pensionista 3 0
23 77 6 1 Aposentado 1 0
24 59 6 1 Bancério 2 3
25 52 2 1 Motorista 1 3
26 55 5 1 Ferroviario 1 3
27 49 1 0 Manicure 1 3
28 55 1 0 Dona de Casa 0 3
29 55 1 0 Pensionista 0 3
30 66 1 0 Aposentada 0 3
31 50 1 0 Desempregado 0 3
32 80 0 0 Aposentada 3 3
33 36 2 0 Desempregada 2 3
34 51 1 0 Doméstica 1 0
35 49 5 1 Motorista 1 0
36 66 6 0 Bancério 1 0
37 59 1 1 Aposentado 1 0
38 69 1 1 Aposentado 1 0
39 35 5 1 Mecanico 1 0
40 70 0 0 Aposentada 1 0

Fonte:LIMA,S.A(2008)



Quadro 2.Dados Demograficos dos pacientes 41 a 81.

Pacientes Idade Escolaridade | Sexo Profissao Estado Civil Grupo
41 63 5 0 Dona de Casa 1 1
42 57 0 1 Aposentado 1 1
43 58 6 1 Aposentado 1 1
44 58 1 0 Dona de Casa 0 1
45 53 1 1 Aposentada 1 1
46 65 0 0 Aposentada 1 1
47 58 1 1 Aposentado 1 1
48 26 5 1 Estudante 0 1
49 50 1 0 Dona de Casa 1 1
50 52 1 1 Aposentado 1 1
51 67 1 1 Aposentado 1 1
52 39 1 0 Aposentada 1 1
53 50 1 1 Aposentado 2 1
54 52 1 0 Aposentada 3 1
55 67 1 1 Aposentado 1 2
56 76 1 0 Aposentada 3 2
57 63 1 0 Doméstica 1 2
58 72 1 1 Aposentado 1 2
59 35 6 0 Estudante 0 2
60 58 5 1 Aposentado 1 2
61 26 1 1 Estudante 0 2
62 49 3 1 Aposentado 0 2
63 75 1 1 Aposentado 1 2
64 55 0 0 Dona de Casa 1 2
65 57 1 0 Dona de Casa 3 2
66 76 1 0 Aposentada 3 2
67 51 1 0 Doméstica 1 2
68 69 1 0 Aposentada 3 2
69 54 5 0 Aposentada 1 2
70 74 1 1 Aposentado 1 2
71 50 6 0 Consultora de Vendas 1 2
72 72 1 1 Aposentado 1 1
73 70 4 1 Aposentado 1 1
74 62 5 1 Aposentado 1 2
75 64 1 0 Dona de Casa 1 2
76 78 3 1 Pensionista 2 2
77 53 2 0 Aposentada 1 2
78 81 1 1 Aposentado 3 0
79 71 1 1 Aposentado 1 2
79 71 1 1 Aposentado 1 3
80 67 1 0 Dona de Casa 1 1
81 73 1 1 - 1 1

Fonte:LIMA,S.A(2008)
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Quadro 3.Dados Demografico dos pacientes 82 a 119

Pacientes Idade Escolaridade Sexo Profissao Estado Civil Grupo
82 72 1 1 Dona de casa 3 2
83 35 4 0 - 0 1
84 51 1 0 Aposentado 1 1
85 77 1 1 Aposentado 1 0
86 39 4 0 1 2
87 55 1 0 Dona de Casa 1 3
88 37 1 1 Caseiro 1 3
89 70 1 1 Aposentado 1 1
90 67 2 1 Aposentado 1 1
91 57 6 0 - 1 3
92 66 1 0 Dona de Casa 1 3
93 56 1 0 Dona de Casa 1 3
94 57 1 0 Aposentada 2 3
95 62 1 0 Aposentado 1 3
96 66 0 0 Aposentado 1 0
97 71 1 1 Seguranca 1 3
98 49 1 1 Aposentado 1 3
99 59 1 1 Aposentado 1 2
100 72 1 1 Autonomo 1 0
101 67 1 1 Aposentado 1 1
102 24 4 0 - 0 0
103 40 1 0 Dona da Casa 1 3
104 68 1 1 Aposentado 1 3
105 61 1 0 Dona de Casa 1 3
106 27 3 1 Costureiro 0 3
107 50 6 0 Dona de Casa 1 2
108 57 3 1 Aposentado 3 1
109 58 4 0 Dona de Casa 1 1
110 62 4 1 Aposentado 1 1
111 42 4 0 Funcionario Publico 0 2
112 68 1 0 Aposentado 0 3
113 67 0 0 Dona de Casa 3 3
114 62 1 1 Aposentado 1 1
115 50 4 1 Aposentado 1 0
116 61 4 1 Aposentado 1 1
117 60 4 0 Aposentado 1 1
118 49 2 0 Aposentado 1 1
119 62 4 0 Aposentado 1 1

Fonte:LIMA,S.A(2008)
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Quadro 4.Dados da Etiologia,Tempo de Tratamento(meses),Complicacdes e

Comorbidades dos pacientes de 1 a 40.

Tempo de
Pacientes Etiologia Tratamento(meses) Complicacoes Comorbidades
1 Drpa 4 0 Hipertenséo Arterial
Nefropatia
2 Diabética 7 0 Diabetes
3 180 0 Hipertensao Arterial
4 25 0 Hipertensao Arterial
5 GNC 56 0 Hipertenséo Arterial
Nefroesclerose
6 Hipertensiva 54 0 Hipertensao Arterial
7 Indeterminada 40 0 Hipertensao Arterial
8 - 21 0 Hipertensao Arterial
9 GNC 23 0 Hipertens&o Arterial
10 - 9 0 Hipertenséo Arterial
11 Indeterminada 51 0 Hipertensao Arterial
Nefropatia
12 Isquémica 55 0 Ico
13 Indeterminada 40 0 Diabetes
Nefropatia
14 Isquémica 37 0 Outras
15 GNC 14 0 Hipertensao Arterial
16 GNC 28 0 Outras
17 Nefrite Lupica 50 0 Hipertens&o Arterial
Nefropatia
18 Isquémica 8 0 Hipertensao Arterial
Nefropatia De HipertensaoArterial e
19 Refluxo 20 0 Dislipidemia
20 Nefrolitiase 32 0 Hipertensao Arterial
Nefroesclerose
21 Hipertensiva 20 0 Hipertensao Arterial
Nefropatia
22 Isquémica 39 5 Diabetes
23 - 32 3 Hipertensdo Arterial
24 - 20 3 Hipertensao Arterial
25 - 15 0 Hipertensao Arterial
26 - 12 0 Hipertens&o Arterial
27 - 14 0 Hipertenséo Arterial
28 - 30 0 Hipertensao Arterial
29 - 22 0 Hipertensao Arterial
30 18 0 Hipertensao Arterial
31 - 14 0 Hipertensao Arterial
32 - 26 0 Hipertenséo Arterial
33 - 13 5 Hipertensao Arterial
Nefroesclerose
34 Hipertensiva 11 0 Hipertensao Arterial
35 Nefroctomia 35 0 Hipertensao Arterial
36 Indeterminada 27 0 Hipertens&o Arterial
Nefropatia Hipertenséo Arterial e
37 Diabética 22 0 Diabetes
Nefroesclerose
38 Hipertensiva 20 0 Hipertensao Arterial
39 Drpa 51 0 Hipertens&o Arterial
Hipertensao Arterial e
40 Indeterminada 36 0 Arritmia

Fonte:LIMA,S.A(2008)
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Quadro 5.Dados da Etiologia,Tempo de Tratamento(meses),Complicacdes e

Comorbidades dos pacientes de 41 a 81

Tempo de
Pacientes Etiologia Tratamento(meses) Complicacoes Comorbidades

41 GNC 108 0 Hipertensao Arterial

42 GNC 60 0 Hipertenséo Arterial

43 Indeterminada 23 0 Hipertenséo Arterial
Nefropatia

44 Hipertensiva 6 6 Hipertenséo Arterial

45 Gnc 144 0 Hipertensao Arterial

46 Indeterminda 7 5 Hipertenséo Arterial

47 GNC 192 6 Hipertenséo Arterial, Arritmia

Diabetes,Hipertensao

48 GNC 16 6 Arterial,
Nefropatia

49 Didbeitca 48 0 Hipertenséo Arterial
Amiloidose

50 Renal 96 0 -
Nefropatia

51 Diabética 6 6 Diabetes Hipertenséo Arterial
Nefropatia

52 Hipertensiva 108 0 Hipertensao Arterial,Outras
Nefropatia

53 Hipertensiva 11 0 Hipertensa Arterial
Nefropatia

54 Diabética 28 0 Diabetes,Hipertenséo Arterial
Nefropatia

55 Diabética 120 0 Diabetes
Nefropatia

56 Diabeitica 27 0 Hipertensdo Arterial, Outras

57 Nefrite Lapica 120 0 Hipertensdo Arterial, Outras
Nefropatia

58 Diabetica 10 0 Diabetes,Hipertenséo Arterial
Rejeicéo De

59 Enxerto 15 0 Hipertensao Arterial Arritmia

60 GNC 84 0 Hipertenséo Arterial
Nefroesclerose Diabetes,Hipertensao

61 Hipertensiva 6 0 Arterial,

62 GNC 86 0 -
Nefroesclerose

63 Hipertensiva 92 0 Outras

64 Indeterminada 25 0 Hipertensdo Arterial, Arritmia
Glomerulo

65 Hipertensiva 118 0 Hipertensao Arterial,Outras
Nefropatia

66 Diabetica 14 0 Diabetes,Hipertenséo Arterial

67 Nefrite Lapica 33 5 Diabetes,Hipertenséo Arterial

68 GNC 45 6 Hipertenséo Arterial

69 GESF 24 0 Hipertenséo Arterial

70 GNC 36 6

71 Indeterminada 79 0 Hipertensao Arterial
Nefropatia

72 Diabética 11 0 Diabetes,Outras
Nefropatia

73 Diabetica 6 6 Diabetes,Hipertenséo Arterial
Nefropatia

74 Isquémica 11 6 Hipertenséo Arterial
Nefropatia

75 Hipertensiva 11 0 Hipertensao Arterial
Nefroesclerose

76 Hipertensiva 8 0 Hipertenséao Arterial,
Nefropatia

77 Diabetica 10 0 Hipertenséo Arterial

78 48 0 Hipertenséo Arterial

79 Indeterminada 29 0 Hipertenséo Arterial

79 GNC 108 0 Hipertenséo Arterial

80 GNC 60 0 Hipertenséo Arterial

81 Indeterminada 23 0 Hipertenséo Arterial

Fonte:LIMA,S.A(2008)
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Quadro 6.Dados da Etiologia,Tempo de Tratamento(meses),Complicacdes e

Comorbidades dos pacientes de 82 a 119.

Pacientes Tempo de
Etiologia Tratamento(n ) | Complicagdes Comorbidades

82 Nefropatia

Diabetica 21 0 Diabetes,Hipertensao Arterial
83 Glomerulo Nefrite

Progressiva 19 0 Hipertensao Arterial
84 Indeterminada 36 0 Hipertensao Arterial
85 31 0 Hipertens&o Arterial
86 GNC 40 0 Hipertensao Arterial
87 4 0 Hipertensao Arterial
88 24 0 Hipertensao Arterial
89 Nefroesclerose

Hipertensiva 6 0 Hipertenséo Arterial
90 GNC 156 0 Hipertensao Arterial
91 47 0 Hipertensao Arterial
92 96 0 Hipertensao Arterial
93 60 0 Hipertensao Arterial
94 60 0 Hipertensao Arterial
95 30 Hipertens&o Arterial
96 Hipertenséo Arterial e

Indeterminada 56 5 Arritmia
97 Diabetes,

12 0 Hipertenséo Arterial

98 84 0 Hipertensao Arterial
99 Indeterminada 45 6
100 Isquémica Nx 14 0 Hipertensao Arterial
101 GNC 60 6 Hipertensaoarterial
102 GNC 25 0 Hipertenséo Arterial
103 37 0 Hipertenséo Arterial
104 20 0 Hipertenséo Arterial
105 . 0 Hipertensao Arterial
106 12 0 Hipertensao Arterial
107 GNC 9 0 Hipertensao Arterial
108 Mieloma Multiplo 4 0
109 GNC 4 6 Hipertenséo Arterial
110 GNC 5 0 Outras
111 GNC 5 0 Hipertenséo Arterial
112
113 Hipertensao Arterial
114 Nefroesclerose

Hipertensiva 120 0 Hipertenséo Arterial
115 Indeterminada 12 0
116 Doenga Renal

Policistica 78 0 Hipertenséo Arterial
117 GNC 6 0 Hipertenséo Arterial
118 Necrose Cortical

Bilateral 120 0 Hipertensao Arterial
119 Uropatia

Obstrutiva 108 0 Hipertenséo Arterial

Fonte:LIMA,S.A(2008)
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Quadro 7.Dados Laboratoriais Cr,Uréia,Kt/v, Calcio,hb dos pacientes 1 a 40.

Pacientes Cr Uréia Kt/v Calcio hb
1 2,3 82 - 10,1 12,5
2 N - N - -
3 0,9 28 - - 14,7
4 N - N - -
5 2,1 112 - 10,6 12,4
6 1,9 54 - 9,6 13,5
7 4.6 144 - 11 15,7
8 0,9 40 - - 13,2
9 1,2 43 - 7,8 10
10 1 34 - - 15,5
11 1,7 8,8 - 8,8 12,7
12 1,9 66 - 10,4 16
13 1,1 38 - 9,1 13,2
14 2,9 132 - 8,4 12,3
15 2,1 58 - 9,6 13
16 2,6 49 - 8,4 14,4
17 2,2 64 - 10,4 14,9
18 6,1 183 - 9,4 12
19 1,3 26,7 - 9,3 13
20 1,2 17,7 - 9,9 12,3
21 2,7 83 - 10,5 13,3
22 15 - - 8.8 11,4
23 - - - - -
24 12 46 - N 15,4
25 1,4 55 - - 13,2
26 0,8 36 - - 14,2
27 0,6 44 B N 13,4
28 0,6 30 - - -
29 0,8 48 - - -
30 0,7 15 - - 14,2
31 0,7 24 - - 13,4
32 0,8 44 - - 15,8
33 0,8 . - - -
34 1,6 62 - 9,7 11,9
35 1,1 41 - 10,4 14,2
36 4.3 85 - 10 12,5
37 1,9 90 - 9,2 9,7
38 1,6 118 - 10,6 14,3
39 5,8 119 - 11,3 12,2
40 1,8 36 - - 13,5

Fonte:LIMA,S.A(2008)
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Quadro 8.Dados Laboratoriais Cr,Uréia,Kt/v, Calcio,hb dos pacientes 41 a 81.

Pacientes Cr Uréia Kt/v Calcio hb
9,2

41 87 2,2 11,8 11,5
42 9,3 205 1,3 9,7 8,3
43 7,4 96 0,4 9,4 9,8
44 8,4 110 1,5 10,5 13,1
45 9,2 189 1,3 9 11,2
46 8,4 106 - 9,6 71
47 9,8 141 1,7 10,4 11,3
48 10,2 169 . 8,7 11,4
49 11,9 122 2 11,6 11,4
50 13,1 181 0,9 11 8,9
51 8,3 184 1,6 9,4 10,1
52 7,9 145 1,5 10,9 8,9
53 6,9 104 0,9 9,1 11,3
54 9,5 133 1,3 66 -
55 6,5 102 - 9,5 14
56 6,5 116 - 11,1 10,9
57 6,2 64 - 10,9 12,9
58 6,5 103 - 8,8 12
59 10,7 151 - 9,3 9,3
60 3,9 69 - 10 12,3
61 14 89 - 8,5 11,7
62 7,1 110 - 10,2 11,5
63 3,8 44 - 9,5 10,8
64 8,7 111 - 10,5 9,6
65 9 95 - 11,4 11
66 11,6 118 - 10,1 11,7
67 7,2 97 - 8,5 12
68 3,4 123 - 9,3 12,5
69 6,1 121 - 9,3 12,9
70 9,7 113 - 10 11,6
71 10,5 117 - 7,7 11,5
72 7,8 82 1,6 10 9,3
73 11,3 147 - 92 11,7
74 5,9 79 - 6,7 141
75 9,1 80 - 8,7 9,7
76 8,4 120 - 9 10,5
77 9,9 100 - 9 12,2
78 2,7 10,3 - 8,7 10,6
79 9 112 - 8,6 10,8
79 1,1 . - 10,1 -
80 12,4 121 1,5 11 13
81 9,2 87 2,2 11,8 11,5

Fonte:LIMA,S.A(2008)
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Quadro 9.Dados Laboratoriais Cr,Uréia,Kt/v, Calcio,hb dos pacientes 82 a 119.

Pacientes Cr Uréia Kt/v Calcio hb
82 6,1 97 . 8,5 6,1
83 12,6 151 1,6 9,8 12,6
84 14,2 202 1,9 9,3 14,2
85 3,4 110 - 8,9 3,4
86 13 137 - 10 13
87 1 27 - - 1
88 1,3 33 - - 1,3
89 10,5 89 1,1 93 10,5
90 7,9 157 - 9 7,9
91 0,8 32 - - 0,8
92 1 37 3,8 - 1
93 0,8 26 - - 0,8
94 0,7 27 - - 0,7
95 - - - - .
96 1,3 36 - 9,6 1,3
97 1 . - - 1
98 1 60 - - 1
99 94 91 - 8,7 9,4
100 2,4 64 - 8,9 2,4
101 13 208 2 9,1 13
102 - - - - -
103 - - - - -
104 - - - - -
105 - - - - -
106 - - - - -
107 6,2 151 . 10 6,2
108 9,6 144 0,8 7,8 9,6
109 9,1 119 - 10 9,1
110 15,2 257 - 9,1 15,2
111 15,2 97 - 8,2 15,2
112 - - - - -
113 - - - - -
114 8,3 118 - 10,5 8,3
115 0,8 36 - 7 0,8
116 9,8 137 - 10,9 9,8
117 8,7 144 - 10,8 8,7
118 9,2 113 - 9,7 9,2
119 8,9 103 - 114 8,9

Fonte:LIMA,S.A(2008)
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Quadro 10.Dados Laboratoriais Albumina,Filtracdo Glomerular e medicamentos dos

pacientes 1 a 40.

Pacientes Albumina FG Medicamentos
1 4.1 25 IECA
2 - - Qutras
3 0,1 - Qutras
4 - - Outras
5 4,1 25 Eritopoetina,IECA,Outras
6 4,4 30 IECA,Estatina
7 4,5 14 IECA,Estatina,Outras
8 . - outras
9 4,8 - Estatina,IECA,Outras
10 - - Qutras
11 5 33 B-Blogueadores,|[ECA,Outras
12 4,8 38 IECA,Estatina
13 4.4 25 B-Bloguedor,Estatina,IECA
14 4 30 B-Blogueador,IECA,Estatina
15 41 35 IECA, outras
16 4.4 - B-Blogueador,IECA,Estatina,Outras
17 4,3 25 Estatina,IECA, outras
18 4,4 11 B-Blogueadores,|[ECA, Estatina,outras
19 4.4 - IECA,Estatina,Outras
20 4,5 52 IECA, Estatina,Outras
21 4,8 19 Estatina
22 4,2 35 IECA, Estatina
23 - - Qutras
24 - - QOutras
25 - - QOutras
26 - - Qutras
27 - - QOutras
28 - - Qutras
29 - - Qutras
30 - - QOutras
31 - - QOutras
32 - - QOutras
33 4,5 - Qutras
34 4.4 36 IECA,Outras
35 4,2 76 IECA,B-Bloqueadores
36 4 15 IECA,B-Bloqueadores,Outras
37 3,5 30 B-Blogueadores,Outras
38 4,6 30 B-Blogueadores,|[ECA Estatina,Outras
39 5 12 Eritopoetina,B-Bloqueadores,Outras
40 - 30 Qutras

Fonte:LIMA,S.A(2008)
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Quadro 11.Dados Laboratoriais Albumina,Filtracdo Glomerular e medicamentos dos

pacientes 4 1 a 81.

Pacientes Albumina FG Medicamentos
41 3,6 - Estatina
42 4.2 - Outras
43 3,8 - Estatina
44 3,8 - Outras
45 3,5 - Outras
46 3,9 - IECA,Outras
47 3,9 - Estatina
48 4,2 - IECA
49 3,6 - B-Blogueador
50 43 - B-Blogueadores,Estatina,Outras
51 40 - IECA
52 3,8 - IECA,Benzodiazepinico
53 3,9 - IECA,Qutras
54 3,8 - Outras
55 4.1 - IECA,Estatina,Eritopoetina
56 3,4 - Eritopoetina,B-Bloqueador,Estatina
57 3,7 - Eritropoetina,outras
58 3,5 - Eritopoetina,B-Bloqueadores,outras
59 2,7 - Outras
60 3,6 - Eritopoetina,IECA,Outras
- Eritopoetina,B-
61 4 Blogueadores,|[ECA,Outra
62 7,7 - Benzodiazepinico,|[ECA,Outras
63 3,5 - Eritopoetina,estatina
64 4 - Eritopoetina,outras
65 3,7 - Eritopoetina,B-Bloqueador,Estatina,
66 3,7 - B-Blogueador,Estatina,Outras
67 4 - Estatina,Outras
68 3,7 - Eritopoetina,Estatina,Outras
69 4 - B-Blogueador,Benzodiazepinico
70 4 - Eritopoetina,Estatina,B-Bloqueador
71 4,2 - IECA Eritopoetina,Estatina
72 4 - B-blogueadores,IECA
73 2,2 - IECA
74 3,7 - Eritropetina,B-Bloqueadores,|[ECA
75 4 - Eritropoetina,|[ECA,Estatina
- Eritropoetina,B-
76 4.2 Blogueadores,|[ECA,Outra
77 3,4 - Eritropoetina,|lECA
78 - - B-Blogueadores,|[ECA
79 - - B-Blogueadores,Eritropoetina, Anti-Hiep
80 3,6 - Enalapri, HCTZ
81 - - -

Fonte:LIMA,S.A(2008)
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Quadro 12.Dados Laboratoriais Albumina,Filtracdo Glomerular e medicamentos dos

pacientes 82 a 119.

Pacientes Albumina FG Medicamentos
82 4.1 - Estatina,IECA,Outras
83 6,7 - Eritropoetina,|[ECA,Outras
84 - - Estatina,IECA,Outras
85 4,2 - -
86 4,4 - B-Blogueadores,Outras
87 3,4 - Eritropoetina,Outras
88 - - Propanolol,Omeprazol
89 - - Captopril,Propanolol
90 4,4 - Eritropoetina,|lECA,Outras
91 4,2 - IECA,Qutras
92 - - Angipress,AASS
93 - - Estatina
94 - - Captopril
95 - - Hidroclotiazida
96 - - -
97 4,9 - IECA,Estatina
98 - - -
99 - - Captopril
100 3,2 - IECA Eritropoetina,Outras
101 4,7 - Estatina,IECA,Outras
102 4 - IECAoutras
103 - - -
104 - - -
105 - - -
106 - - -
107 - - -
108 3,9 - Eritropoetina,Outras
109 3,4 - IECA, Eritropoetina, outras
110 2,9 - IECAoutras
111 4.1 - Outras
112 - - -
113 - - -
114 - - -
115 3,7 - -
116 3,9 - -
117 4,3 - -
118 4 - Outras
119 4.1 - Outras

Fonte:LIMA,S.A(2008)
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Quadro 13. Dados dos Testes Cognitivos (MEEM, Teste de Fluéncia Verbal,Digitos-ordem

direta,Digitos-ordem inversa,Digitos-Total,Teste do Relégio e Coddigos) e teste de

Depressao(BDI) dos pacientes 1 a 40.

Digitos-Ordem Digitos-Ordem Digitos Teste do
Pacientes | MEEM | TFV Direta Inversa (Total) Reldgio Codigos BDI
1 1 1 8 9 15 2 12 1
2 1 0 8 3 11 4 6 0
3 1 1 12 10 19 4 17 0
4 1 0 8 8 14 4 7 1
5 1 1 5 3 8 3 9 0
6 1 1 8 8 13 4 12 0
7 1 1 6 2 8 4 13 0
8 1 1 10 8 14 4 14 0
9 1 0 10 4 14 3 13 0
10 1 1 8 5 13 2 9 0
11 1 1 5 4 8 3 11 0
12 1 0 16 11 19 4 13 0
13 1 1 9 3 12 3 5 1
14 1 1 9 5 14 3 12 0
15 1 1 14 11 19 4 11 0
16 1 1 13 7 17 4 15 1
17 1 1 10 2 10 4 8 2
18 1 0 14 4 17 3 10 0
19 1 1 8 5 12 5 14 0
20 1 0 16 5 16 3 15 1
21 1 1 7 0 7 0 5 0
22 1 1 9 3 12 2 7 0
23 1 0 5 2 7 4 10 1
24 1 1 9 5 12 4 12 2
25 1 1 8 2 9 3 10 2
26 1 1 6 5 10 4 16 0
27 1 1 6 2 7 4 9 1
28 1 1 7 7 12 3 10 1
29 1 1 9 2 10 4 11 1
30 1 1 7 1 8 2 5 0
31 1 0 8 4 10 4 11 1
32 1 1 5 2 7 2 7 0
33 1 1 6 5 9 4 9 3
34 1 0 6 3 8 4 10 0
35 1 1 10 6 14 4 8 1
36 1 0 13 5 17 3 14 0
37 1 1 7 4 10 4 9 1
38 1 1 9 5 8 3 10 0
39 1 1 8 4 14 3 9 1
40 1 0 8 0 10 0 5 0

Fonte:LIMA,S.A(2008)

MEEM e Teste de Fluéncia Verbal(TFV): 1= Nao Declinio Cognitivo / 0 =

Digitos=Escores Ponderados (Numero de pontos e ldade).Teste do Relégio=Corregao por Schullman.
Teste Inventario Beck de Depressao(BDI)

Moderada ; 3=Depressao Grave.

Declinio Cognitivo.Cédigos e

: 0 =Depressdao Minima ;1=Depressao Leve;2=Depressao
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Quadro 14. Dados dos Testes Cognitivos (MEEM, Teste de Fluéncia Verbal,Digitos-ordem

direta,Digitos-ordem inversa,Digitos-Total,Teste do Relégio e Cobdigos) e teste de

Depressao(BDI) dos pacientes 41 a 81.

Digitos- Digitos-Ordem Digitos Teste do

Pacientes MEEM TFV Ordem Direta Inversa (Total) Reldgio | Codigos BD
41 1 0 7 4 10 1 5 0
42 0 0 8 2 9 0 5 0
43 1 1 10 6 13 2 12 0
44 0 1 4 0 5 2 5 0
45 1 1 7 2 8 4 9 0
46 1 0 10 4 14 0 5 2
47 0 0 9 4 11 2 5 2
48 1 1 8 7 11 4 10 0
49 1 1 6 2 8 2 8 0
50 1 1 10 2 10 2 8 0
51 1 1 4 4 8 2 8 2
52 1 1 7 4 10 4 7 0
53 1 1 8 5 11 4 9 0
54 1 1 7 2 8 2 7 0
55 1 1 8 2 10 2 8 0
56 1 1 9 7 9 4 9 1
57 0 0 6 0 6 0 5 1
58 1 1 5 4 16 4 13 0
59 1 1 10 2 10 5 11 0
60 1 1 10 4 12 4 8 2
61 1 1 6 2 8 3 9 0
62 1 1 6 3 8 4 11 1
63 1 1 6 5 11 1 7 2
64 1 0 7 0 7 2 5 1
65 1 1 4 0 5 4 8 1
66 1 0 12 6 17 4 8 1
67 1 1 6 4 9 2 7 0
68 1 0 8 3 11 1 5 0
69 1 1 9 5 7 5 11 0
70 1 1 5 2 12 2 . 0
71 1 1 8 4 10 5 13 0
72 1 1 6 3 10 2 7 0
73 1 0 9 4 13 4 10 0
74 1 0 8 4 11 4 10 0
75 1 1 6 3 9 3 5 0
76 1 1 6 4 10 2 7 1
77 1 1 9 4 11 4 10 1
78 0 0 6 1 7 1 5 1
79 1 0 7 1 8 2 5 2
80 1 1 8 8 16 3 9 1
81 1 0 12 6 17 4 8 0

Fonte:LIMA,S.A(2008)

MEEM e Teste de Fluéncia Verbal(TFV): 1= Nao Declinio Cognitivo / 0 =
Digitos=Escores Ponderados (Numero de pontos e ldade).Teste do Relégio=Corregao por Schullman.

Teste Inventario Beck de Depressao(BDI)

Moderada ; 3=Depressao Grave.

Declinio Cognitivo.Cédigos e

: 0 =Depressdao Minima ;1=Depressdo Leve;2=Depressao
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Quadro 15. Dados dos Testes Cognitivos (MEEM, Teste de Fluéncia Verbal,Digitos-ordem

direta,Digitos-ordem inversa,Digitos-Total,Teste do Relégio e Coddigos) e teste de

Depressao(BDI) dos pacientes 82 a 119.

Digitos-
Digitos- Ordem Digitos Teste do
Pacientes | MEEM | TFV | Ordem Direta Inversa (Total) Relégio Caodigos BDI
82 1 1 9 3 12 3 5 0
83 1 1 11 10 17 4 8 1
84 1 1 7 4 10 4 10 0
85 1 1 14 10 19 4 4 0
86 1 1 10 4 12 4 8 0
87 0 1 5 4 8 4 4 1
88 1 1 9 4 11 5 9 0
89 1 1 7 3 10 1 7 0
90 1 1 8 2 10 2 8 0
91 1 1 8 4 10 5 7 0
92 1 1 9 1 10 4 7 0
93 1 1 5 4 8 4 9 0
94 1 1 9 4 11 4 11 0
95 1 0 10 2 11 5 9 0
96 1 1 8 3 11 1 5 0
97 1 1 10 2 12 4 5 0
98 1 1 9 2 10 5 11 0
99 1 1 8 4 10 4 7 0
100 1 1 8 7 15 3 8 0
101 1 1 7 8 15 4 10 0
102 1 1 12 11 16 4 9 0
103 1 1 11 7 16 4 11 2
104 1 1 9 5 14 2 9 0
105 1 1 6 3 8 3 8 1
106 1 1 11 2 10 3 7 0
107 1 1 11 8 15 4 8 4
108 1 1 9 5 12 4 9 1
109 1 0 7 2 8 4 8 0
110 1 1 6 4 10 3 7 0
111 1 1 8 7 13 5 12 0
112 1 1 9 8 17 3 5 0
113 1 1 6 5 11 2 7 0
114 1 1 7 9 14 2 7 1
115 1 1 9 10 15 4 10 0
116 1 0 6 4 9 3 16 2
117 1 1 9 3 10 4 8 0
118 1 1 5 3 8 0 5 0
119 1 1 7 5 11 2 8 1

Fonte:LIMA,S.A(2008)

MEEM e Teste de Fluéncia Verbal(TFV): 1= Nao Declinio Cognitivo / 0 =
Digitos=Escores Ponderados (NUmero de pontos e Idade).Teste do Relégio=Correg¢ao por Schullman.
Teste Inventario Beck de Depressao(BDI)

Moderada ; 3=Depressao Grave.

Declinio Cognitivo.Codigos e

: 0 =Depressdao Minima ;1=Depressao Leve;2=Depressao



Quadro16.Dados do Teste de Qualidade de Vida(SF-36) dos pacientes

de 1 a 40.

Pacientes CF AF Dor EGS Vitalidade AS AE SM
1 70 0 74 37 30 87,5 100 12
2 75 100 52 42 100 100 100 68
3 95 100 100 85 90 100 100 48
4 15 0 74 42 60 37,5 0 44
5 80 100 42 40 60 100 100 28
6 100 100 72 62 70 75 100 48
7 95 100 100 72 100 100 100 52
8 85 75 72 57 20 50 66,6 24
9 65 100 100 62 55 100 100 44
10 90 100 100 82 100 87,5 100 44
11 25 100 51 15 80 100 0 48
12 95 75 72 62 95 100 33,3 76
13 40 100 61 42 60 50 100 48
14 85 100 100 47 100 100 100 36
15 80 100 61 37 85 50 66,6 68
16 65 100 100 72 80 100 100 48
17 5 0 10 20 30 25 100 36
18 65 50 100 65 85 100 33,3 72
19 80 100 100 55 80 100 100 40
20 95 100 100 67 40 37,5 33,3 20
21 30 0 10 35 50 100 0 32
22 20 0 52 55 40 87,5 100 68
23 40 0 31 82 20 37,5 0 28
24 80 100 72 52 45 87,5 0 28
25 90 0 31 57 45 25 0 24
26 80 100 100 57 40 100 100 52
27 85 0 100 62 70 50 0 48
28 80 75 22 57 30 12,5 0 32
29 25 100 61 45 40 100 100 28
30 65 100 61 37 70 100 100 40
31 80 100 51 57 80 75 100 16
32 95 100 100 72 100 100 100 72
33 25 0 22 30 10 25 0 -4
34 95 100 100 95 95 100 100 52
35 70 0 100 32 60 100 100 24
36 65 0 72 62 100 33,3 76 95
37 55 100 100 55 100 100 100 40
38 90 100 100 72 100 100 100 48
39 80 100 100 25 10 75 0 52
40 50 100 84 67 50 100 100 44

Fonte:LIMA,S.A(2008)

Itens do Teste de Qualidade de Vida:CF=Capacidade Funcional;AF=Aspecto Funcional;Dor;
EGS=Estado Geral de Saude;Vitalidade;AS=Aspecto Social;AE=Aspecto Emocional;

SM=Saude Mental
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Quadro 17. Dados do Teste de Qualidade de Vida(SF-36) dos pacientes

de 41 a 81.

Pacientes CF AF Dor ESG Vitalidade AS AE SM
3l 75 100 100 47 80 100 100 52
42 55 0 40 57 15 25 0 52
43 50 100 100 52 90 100 100 68
44 50 0 42 57 90 100 10 68
45 90 100 100 80 67 100 100 76
46 20 0 54 10 20 100 100 8
47 85 0 74 5 60 75 0 48
48 95 0 72 52 75 25 0 52
49 80 100 100 52 60 100 100 52
50 65 0 84 15 60 100 100 68
51 25 0 10 25 30 25 0 0
52 75 100 100 60 20 100 100 40
53 30 0 100 35 50 62,5 100 48
54 80 100 61 62 100 100 100 68
55 70 100 84 55 100 100 100 56
56 65 0 41 75 30 100 0 40
57 65 0 41 75 100 100 100 32
58 55 100 100 52 60 100 100 48
59 100 100 100 62 100 100 100 75
60 0 100 10 72 25 25 100 20
61 95 100 100 37 70 100 100 48
62 80 100 61 25 45 100 0 16
63 40 0 32 30 60 50 0 44
64 40 100 100 40 90 75 0 32
65 100 100 74 82 30 75 100 20
66 55 100 72 15 65 100 100 40
67 5 0 10 47 40 87,5 100 56
68 75 100 100 47 75 100 100 52
69 50 0 22 12 70 100 100 44
70 100 100 100 92 90 100 100 68
71 100 100 100 87 90 100 100 68
72 85 100 100 70 90 100 100 76
73 50 0 22 62 80 87,5 100 68
74 25 100 61 70 100 100 100 56
75 20 0 10 85 15 100 100 48
76 45 100 100 57 70 87,5 100 60
77 50 100 100 60 70 100 0 40
78 20 100 100 62 80 87,5 0 52
79 45 0 100 5 40 50 0 44
80 45 0 22 15 10 75 0 16
81 60 0 74 67 75 62,5 0 68

Fonte:LIMA,S.A(2008)

Itens do Teste de Qualidade de Vida:CF=Capacidade Funcional;AF=Aspecto Funcional;Dor;
EGS=Estado Geral de Saude;Vitalidade;AS=Aspecto Social;AE=Aspecto Emocional;

SM=Saude Mental
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Quadro 18. Dados do Teste de Qualidade de Vida (Sf-36) dos pacientes

de 82 a 119.

Pacientes CF AF Dor ESG Vitalidade AS AE SM
82 35 100 72 57 90 100 100 72
83 50 0 40 67 55 50 0 40
84 100 25 40 77 70 62,5 66,7 68
85 80 100 20 72 70 50 100 72
86 70 100 40 62 70 100 0 52
87 50 100 31 5 40 62,5 0 24
88 95 100 84 72 75 100 100 68
89 80 100 | 100 77 90 100 100 56
90 40 100 62 57 65 100 100 56
91 70 0 100 77 100 37,5 100 60
92 100 100 | 100 95 100 100 0 76
93 75 100 72 77 70 100 100 76
94 95 0 100 77 65 100 100 72
95 95 100 | 100 60 100 100 100 56
96 60 100 61 47 100 100 100 64
97 100 100 52 77 95 100 100 60
98 85 100 | 100 32 100 100 0 64
99 80 100 | 100 52 75 100 100 52

100 85 0 100 35 45 62,5 66,7 72
101 95 100 61 67 95 100 100 68
102 100 50 51 92 87,5 66,7 56 0
103 80 100 61 52 55 50 100 40
104 75 100 51 67 80 50 100 52
105 90 0 100 45 15 25 100 8
106 100 100 | 100 62 70 100 100 52
107 100 0 100 67 100 100 100 76
108 50 0 32 25 45 62,5 0 52
109 100 100 | 100 52 100 100 100 76
110 95 100 74 52 70 75 100 60
111 55 100 22 92 90 62,5 0 60
112 85 100 | 100 52 95 87,5 100 56
113 100 100 | 100 72 80 100 100 36
114 25 25 22 57 80 50 33,3 68
115 100 50 67 84 100 87,5 100 64
116 60 0 41 55 25 0 0 28
117 60 0 64 72 65 50 0 48
118 90 0 40 62 65 62,5 0 52
119 30 0 31 82 35 37,5 0 36

Fonte:LIMA,S.A(2008)

Itens do Teste de Qualidade de Vida:CF=Capacidade Funcional;AF=Aspecto Funcional;Dor;
EGS=Estado Geral de Saude;Vitalidade;AS=Aspecto Social;AE=Aspecto Emocional;

SM=Saude Mental
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ANEXO V

Nesta sessao apresentados os trabalhos publicados e enviados para eventos.

Trabalho apresentado oralmente no ISPD-2006 realizado em Hong Kong e
publicado sob a forma de resumo na Revista da Sociedade Internacional de
Dialise Peritoneal .

Cognitive Function Deficit (Assessed by MMSE) and Depression (Assessed by BDI): A Comparison
Between Patients in Peritoneal Dialysis and Haemodialysis.

Simone Aparecida de Lima, Fabiane Rossi dos Santos,Natdlia Fernandes Suassuna,Marcus Gomes
Bastos
Nucleo Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em Nefroloiga-NIEPEN-UFJF-Brazil

Introduction: Patients with kidney diseases in dialysis has a high prevalence of risk factors for the cognitive
deficit, such as: hypertension, poliphamacy, alterations related to the uremic syndrome and
dialysis.Objective: To evaluate the related factors with the cognitive function deficit and depression in
patients in haemodialysis and peritoneal dialysis.Patients and Methods: Retrospective analysis of patients
in Peritoneal Dialysis and Haemodialysis in NIEPEN Foundation-Brazil, in the period from July to
September 2006.Demographic,clinical and laboratorials , Mini-Mental (MMSE),Verbal Fluency Test(
ANIMALS category) and Depression (BDI) was evaluated. Used descriptive statistics, test T of Student,
Correlation of Pearson and Spearman and Multiple Regression Linear. Used software SPSS
10.0.Results:43 patients, which 20 in haemodialysis and 23 in peritoneal dialysis were evaluated. The
most important etiology of the chronic kidney disease was diabetic nephropathy (30%).The mean age was
57.8 £ 12 years, 53.5% was female ,the last time of dialysis was 16 months,32.6% was diabetic,86%was
hypertension, coronariopathy in 16.3%,congestive cardiac failure in 9.3%, arritmias 14%, stroke in
11.6%Thyroid disease in 9.3% and periferic vascular disease in 16.3%.The MMSE classification: 48.8% of
the patients presented light deficit, moderate 16.3% and serious 2.3% .Evaluating BDI:32.6% of the
patients were classified as light depression and 20.9% as moderate.8% of the patients needed carers .
Comparing MMSE, Verbal Fluency Test and BDI between patients in haemodialysis and peritoneal
dialysis,we do not observe statistics difference(p=0,7;p=0,8;p=0,7, respectively).When evaluating the
diabetic and not diabetic patients, we observe that only the BDI showed statistics significance(p=0,04),with
more serious depression between the diabetic ones.Patients with periferic vascular disease presented the
trend to worse performance in the verbal fluency test (p=0,09),as well as bigger depression
(p=0,06).Patients with previous history of stroke had presented worse cognitive function deficit than the
patients who not presents strokes (MMSE p=0,05) and the verbal fluency test (0,06).Also the use of
benzodiazepness showed relation with the verbal fluency test (p=0,05) and depression(p=0,05).there was
no statistic difference between hypertensions and not hypertensions as well as the other clinical and
laboratorials data. Conclusion : We conclude that the patients with chronic kidney disease have high risk of
cognitive function deficit (assessed by MMSE) and that was correlated with cardiovascular illnesses,
suggesting that the main cause of cognitive deficit in this population is vascular dementia.

The Table1.Shows the multiple linear regression .

Variable B Beta IC Sig
Constante 22.14 0.000
Age 6.19 0.19 -0.55 0.17 0.28
Stroke -7.54 -0.65 -11.19 -3.90 0.000
Periferic Vascular Disease -3.45 -0.32 -6.96 -0.55 0.05
Use of Benzodiazepines 0,18 0.019 -3.00 -3.36 0.90

Palavras —chave: Cognitive Function Déficit , Depression, Dialysis.
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Trabalho Apresentado Poster no Congresso National Kidney Foundation (NKF)
2008

COGNITIVE DECLINE, DEPERESSHON AND QUALITY OF
LIFE IN PATIENTS IN DIFFERENT STAGES OF CHRONIC
KIDNEY DISEASE
Simone de Lima, Matilia Fermnandes, Fabiane dos Santos, Marcia
Peruzz and Marcus Bastos
MNIEPEN da UFIF & Fundagio IMEPEMN, Juiz de Fora (MG) -
Bzl

In Brazil, similarly to what is happening worldwide, the
ocouwrrence of chrmonic degenemtive dissases, in particular chromic
kidney disease (CKD) and elderly people are increasing. In this
study, we aimed o assess the cognitive function, depression and
quality of life in patients in different stages of CKID». We assessed
138 CKD patients, 22 i hemodialvsis (HIY), 25 in peritoneal
dialvsis (P, 31 in cmssrvative teeatment (CT), and 28
hipetensive patients (HT) without CE D, The following tests wers
usad: blim-mental (MMSE), Beck depression mventory (BRI,
clock-drawing test, ammals category verbal fluency test (VFT),
coding test, digit spam direct test and digit spam indirect test, and
quality of live test 5F-36. The mean age and degree of scholarity of
the groups wers not statistically different. Diabetes (p= 0.02) and
comorbidites (p= 0.02) were more frequent among the patients on
P}, Hemoglobin were lower in HD patients (p= 0.00) and the
serum albumin were lower in PID patients. There was no statistical
difference regarding the BDI (p= 0.153) and VFT (p= 0,326)
amimge the groups. The patients” performance digit Spam direct
test was wiorse in the HD patients (78322 01, p= 001 thers was a
trend for a worse perfommance in the digit Spam indirect test (p=
0,09, The patents’performance i the clock-Dirawing  test
(25521 37, p= 0.04), and in the coding test (7.77X1.9, 0.19). The
quality of live test SF-36 was not statistically different among the
gmoups. In conclusion, the populations were comparable melatively
to age and scholarity. Patients on P presented worst digit Spam
irdirect test {opembtional memory). On the other hand, patients on
HI» presented worst results on thoss tests that assessed attention,
memary, audiovisual ability, and executive functioms (digit Spam
direct test, the clock-drawing test, coding test). The P patients
showed decline in the memory of short term and the HID patients
showed impairment in attention, memaory and executive functions.
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XXIl Congresso Portugués de Nefrologia e 22 Congresso Luso-Brasileiro 2008.

Declinio Cognitivo ,Depressao e Qualidade de Vida em Pacientes de Diferentes
Estagio da Doenca Renal Crénica.

Simone Aparecida de Lima, Natalia Fernandes, Fabiane Rossi dos Santos,Marcia Maria
Elia Perruzzi da Mota, Marcus Gomes Bastos.

Instituicoes:

Programa de Terapia Renal Substitutiva do Servico de Nefrologia da Universidade
Federal de Juiz de Fora e Fundacao IMEPEN.

Introducao: O envelhecimento populacional vem sendo alvo de atencao no Brasil. Nos
ultimos anos, tem-se observado um aumento progressivo de pacientes nos programas
de terapia renal substitutiva no Brasil, caracterizados clinicamente por serem idosos e
terem a nefropatia diabética e a hipertensdo arterial como principais doencas de
base.Objetivo:Avaliar a funcao cognitiva, depressao e qualidade de vida em pacientes
portadores de doenca renal crénica em diferentes estagios.Método:A pesquisa foi
realizada nos ambulatérios do NIEPEN da UFJF e na Fundagédo IMEPEN. A amostra é
composta por 106 pacientes, sendo em 22 hemodialise (HD), 25 em didlise
peritoneal(DP), 31 na pré-didlise e 28 com hipertenséo arterial(HAS). Os instrumentos
utilizados para avaliagédo foram: MEEM, Digitos, Cddigos, Teste do Reldgio, Teste de
Fluéncia Verbal, SF-36 e BDI. Resultados: Os grupos ndo apresentaram diferenca
estatistica quanto aos dados demograficos ,como, género ,tratamento,idade e estado
civiLHouve um maior numero de diabéticos na didlise peritoneal (p=0,02).0 nivel sérico
de hemoglobina foi menor na hemodidlise (p=0,00) e o nivel sérico de albumina foi
menor na dialise peritoneal(p=0,003).0 grupo da hemodialise apresentou o pior
desempenho nos testes cognitivos Digitos-ordem direta(p=0,01),Cédigo(p=0,09) e
Relogio( p=0,02).0 grupo da pré-dialise apresentou um pior desempenho no teste de
Fluéncia Verbal e didlise peritoneal no Digito-ordem inversa(p=0,164).Nao houve
diferenca entre os grupos quanto ao nivel de depressdo(p=0,629). Conclusao: As
populagbes sdao comparaveis relativamente relativamente a idade e escolaridade.Ha
mais diabéticos na DP.O teste que avalia memodria operacional(ordem inversa)
apresentou resultados estatisticamente pior nos pacientes em DP.Os testes que
avaliam atencado,memodria,habilidades visuoespaciais e funcdo executiva(ordem
direta,relégio e cédigos)apresentam resultados estatisticamente piores nos pacientes
em HD e DP:Os pacientes em DP apresentaram declinio na meméria de curto prazo e
os HD apresentaram declinio na atengdo,memoria e fungdes executivas.
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Trabalho submetido ao XXIV Congresso Brasileiro de Nefrologia 2008

Declinio Cognitivo ,Depressao e Qualidade de Vida em Pacientes de Diferentes
Estagio da Doenca Renal Cronica.

Simone Aparecida de Lima, Natalia Fernandes, Fabiane Rossi dos Santos,Marcia Maria
Elia Perruzzi da Mota, Marcus Gomes Bastos.
Instituicoes:

Programa de Terapia Renal Substitutiva do Servico de Nefrologia da Universidade
Federal de Juiz de Fora e Fundacéo IMEPEN.

Resumo:

Introducao: Os pacientes portadores de doenca renal cronica constituem uma
populacao de alto risco para o declinio cognitivo, pois, frequentemente sao usuarios de
“polifarmacias” e apresentam comorbidades como diabetes e hipertensdo arterial.
Objetivo: Avaliar a funcao cognitiva,depressao e qualidade de vida em pacientes em
diferentes estagios da doenca renal crénica.Método: Estudo transversal realizado nos
meses junho a dezembro de 2007 em 119 pacientes, sendo, 27 dialise peritoneal, 30
hemodialise,32 pré-dialise e 30 hipertensao arterial.Realizada uma bateria de testes:
Mini-Mental(MEEM), Teste de Fluéncia Verbal, Digitos, Teste do Relégio, Cédigos, Sf-
36(Qualidade de Vida) e Inventario Beck de Depressao.Também foram coletados dados
clinicos e laboratoriais dos pacientes, bem como o uso de medicamentos.Resultados: A
idade média foi de hemodialise 57,4 anos ,dialise peritoneal 62,7 anos ,pré-dialise 65,2
anos e hipertensao arterial 54,4 anos. O grupo da hemodidlise apresentou um pior
desempenho nos testes Mini-Mental (p=0,558),Digitos-ordem
direta(p=0,01),Cddigo(p=0,09) e Reldgio( p=0,02).0 grupo da pré-dialise apresentou um
pior desempenho no teste de Fluéncia Verbal e dialise peritoneal no Digito-ordem
inversa(p=0,164).Nao houve diferenca entre o0s grupos quanto ao nivel de
depressao(p=0,629).Conclusao:Estes resultados sugere a necessidade de se realizar
estudos longitudinais a fim de confirmar ou ndo a influéncia do tratamento de dialise no

declinio cognitivo.
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1. Justificativa/Caracterizagéo do Problema

O crescimento do envelhecimento humano, vem sendo constatado em parametros mundiais . A
transicdo demografica pode ser verificada ndo apenas em parametros mundiais mas também nacionais.No
entanto, o que se verifica é que este processo se deu de forma mais lentamente nos paises
desenvolvidos,enquanto que naqueles em desenvolvimento,é fendmeno recente e vem acontecendo de
forma acelerada(Garrido e Menezes,2002).

Este crescimento tem sido verificado ha algumas décadas e projecdes tém indicado que
continuara até aproximadamente 2030 ,ocorrendo posteriormente uma tendéncia a estabilidade.em
1986,por exemplo,21% da populagdo total possuiam mais de 54 anos.Em 2000 houve um pequeno
aumento para aproximadamente 22%.Espera-se este nimero continue crescendo,chegando a 26% em
2010 e 33% em 2030 (Digiovana,1994).

Atualmente,0o pais possui um percentual de 8,56% de idosos(Cupertino ,comunicacdo
oral,2002).Juiz de Fora é uma cidade que possui um percentual de populagdo de idosos maior que a
nacional e estadual,equivalendo a 10,6%,percebendo-se também um aumento da populagdo mais idosa e
das mulheres acima de 60anos (IBGE,2000).

Nota-se que paralelo a transicdo demogréfica se verifica uma mudanca de morbi-mortalidade,
caracterizando uma transic&o epidemiolégica, ja que uma incidéncia destas doencas, como a doenga renal
cronica, o diabetes e a hipertensédo, podem ter uma grande influéncia na qualidade de vida dos individuos,
uma vez que podem influenciar sobre a autonomia e independéncia, entre outros fatores.

E em busca de um conhecimento a respeito dos idosos e do processo de envelhecimento que
surge a Gerontologia, disciplina que abrange diversas &areas que pretendem produzir e reunir
conhecimentos a respeito desta populagdo. A psicologia tem um papel fundamental na Gerontologia. A
Psicologia do Envelhecimento, pautando-se na abordagem do Curso da Vida, tem auxiliado na modificagéo
da vis&o do envelhecimento enquanto periodo de perdas,inatividade,desengajamento e empobrecimento
pessoal,cognitivo e social. Tanto a Psicologia do Envelhecimento quanto a Teoria do curso da Vida tém a
sua importancia por admitirem que existe a possibilidade de desenvolvimento e potencial de mudanca na
terceira idade, na medida em que ressaltam a existéncia da plasticidade individual e da capacidade de
resiliéncia.(Jali,2000).

Embora se saiba que ocorre um aumento da incidéncia de doenca nesta populac&o, isto n&o é
mais associado ao envelhecimento propriamente dito, mas, principalmente, a fatores de estilos de vida.
Assim, a prevencdo assume papel de destaque, voltando-se para tentativas de mudanca de
comportamento de risco.

A doenca renal comeca antes da faléncia total e cronica dos rins. A perda & lenta,progressiva e
irreversivel das fungdes renais,provocada por uma doenga renal primaria ou secundaria,diagnosticada ou
n&o.Por ser lenta e progressiva,esta perda resulta em processos adaptativos que até um certo
ponto,ajudam a manter o paciente sem sintomas da doenca.Até que tenha perdido cerca de 50% de sua
funcéo renal, os pacientes permanecem muitas vezes assintomaticos.A partir deste momento pode
aparecer sintomas e sinais que nem sempre s&o percebidos por causarem pouco incomodo como a
anemia leve,presséo,edema dos olhos e membros inferiores,mudangas nos habitos de urinar e no
aspectos da urina.O tratamento, neste momento, restringe-se & dietas especificas e uso de medicamentos
no intuito de retardar a perda da func&o renal.Quando a fungdo renal se reduz em torno de 10% do normal,
toma-se necessario o uso de outros métodos terapéuticos substitutivos da fungdo renal,como a didlise ou o
transplante renal(Romao Jr,2003).

Segundo a National Kidney Foundation (NKF) em seu documento Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (K/DOQI),a doenga renal crénica caracteriza-se por anormalidades estruturais ou
funcionais do rim,com ou sem diminuicdo do ritmo de filtragdo glomerular (RFG).Ela manifesta-se por
anormalidades patolégicas ou marcadores de les&o renal,incluindo alteragdes sanguineas ou urinarias, ou
nos exames de imagem:RFG<60 mL/min/1,73m por um periodo de maior ou igual a 3 meses, com ou sem
leséo renal.

A insuficiéncia renal tem apresentado uma crescente prevaléncia, o que faz com que seja um
problema de relevancia mundial. Verifica-se um aumento progressivo da média de idade da populacéo de
pacientes em didlise e crescimento desproporcional do niimero de casos de nefropatia diabética como
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causa da doenca da doenca renal terminal (Carvalho,2002).Dentre as diversas doengas que levam a
insuficiéncia renal cronica,séo destacadas a hipertens&o arterial e o diabete melito, por se caracterizam
como sendo de alta incidéncia na populagéo idosa.

Processo de conhecer inclui a atencdo, a percepcdo, a meméria, o raciocinio, o juizo, a
imaginag&o, o pensamento e o discurso.As pessoas mais velhas podem efetivamente continuam a adquirir
novas informacdes e habilidades e s&o capazes de lembrar e usar bem aquelas que ja conhecem.A idade
muitas vezes traz mudangcas no funcionamento cognitivo,mas nem todas prejudiciais.

Diversos fatores fisicos e psicolégicos que tendem a diminuir os escores de idosos nos testes
podem levar a subestimagdo de sua inteligéncia :Saude fisica ,viséo,audicéo,coordenacio,rapidez e
atitudes perante a situacdo de teste.

Recentemente subestimava-se a influéncia da hipertens3o arterial sobre a queda do déficit
cognitivo ou sobre o desenvolvimento de deméncia tipo vascular ,associada a fatores de risco ou doenca
cardiovascular.A dificuldade em identificar tal associagéo era,em parte,conseqiiéncia da confus&o gerada
por estudos transversais de resultados controversos.

A utilizagdo de estudos longitudinais que incorporaram em suas andlise a presséo arterial
exibida varios anos antes do desenvolvimento do quadro demencial, auxiliou na descoberta da importancia
do controle da presséo arterial ao longo da vida. Dados obtidos no estudos de Framinghan demonstraram
que existe uma importante correlagdo entre o quadro demencial e os niveis tensionais14 anos antes do
inicio da doenga aos 70 anos de idade. Verificou-se que aqueles que vieram posteriormente a desenvolver
quadros deméncias eram inicialmente hipertensos,embora,na época do diagnédstico de perturbagdes
cognitivas,muitos eram ja normotensos ou exibiam pressdo arterial inferior aquela registrada no inicio do
estudo.Este achado permite compreender em parte a disparidade gerada anteriormente pelos estudos
transversais(Skoog et al., 1996 apud Kaiser,2003).

Um estudo de déficit cognitivo realizado pela University of Califérnia com doentes renais ,
apresenta como objetivo avaliar a prevaléncia do déficit cognitivo em pacientes renais crénicos e a relacdo
de severidade (deméncia) da doenga.A intengdo do estudo: cruzar os grupos do ambulatério de nefrologia
X pacientes em didlise. Foram selecionados 80 sujeitos (CKD) no estégio Il e IV ndo em dilise e 80
sujeitos (CKD) estégio V em hemodialise (ESRD).Média da idade 62,5 anos.Foi utilizado trés testes que
relaciona grau , fungdo cognitiva e severidade de CKD.Nos trés testes Mini Exame Estado Mental
(MEEM), Trail Marking Test B (Trails B) ,Califérnia Verbal Learning Trial (CVLT) mostrou que os pacientes
do estagio V em hemodidlise tiveram um desempenho menor que os pacientes do estagio il e IV,
sugerindo que pode haver uma relagio entre déficit cognitivo e a progressao da doenga.

2. Objetivos

Geral:

- Avaliar a fung@o cognitiva e a depress&o em pacientes portadores de doenca renal cronica
nos estagios 3 a 5, incluindo aqueles em tratamento dialitico.

Especifico:

- Correlacionar o declinio cognitivo com a filtragao glomerular;
- Correlacionar a depresséo com a filtragdo glomerular;
-ldentificar os fatores de risco para declinio cognitivo e depressdo em pacientes com Doenga
Renal Cronica;

Dra. Atfgefh Maria G
ora CEP - UFJ

142



3. Metodologia e Estratégias de Acéo

3.1.Duragéao do Estudo
A duragdo méaxima do estudo sera de 12 meses. O tempo total para incluséo de todos os pacientes e
coleta dos dados sera de aproximadamente 12 meses.

3.2.Numero de Pacientes

A evolugéo da doenga renal cronica € marcada por seu estagiamento,caracterizando-se o estagio | da
doenca Renal Crénica por um RFG>=90 mL/min/1,73 m (RFG normal), estagio Il um RFG entre 60-
90(diminuigéo leve do RFG),estagio Ill um RFG de 30 a 59 de 30 a 59(diminuicdo moderada do
RFG),estagio IV um RFG entre 15-29(dimnuicéo severa do RFG) e estagio V um RFG < 15 (faléncia
renal)

Aproximadamente 120 pacientes portadores de Doenga Renal Crénica para participarem deste estudo
30 pacientes em Dialise Peritoneal, 30 pacientes em Hemodidlise, 30 em Tratamento conservador
(pré-dialise) e 30 pacientes sem doenca renal crénica (NEFROGERAL). Participaram da pesquisa
pacientes da Fundagdo NIEPEN/IMEPEN

3.3.Critério de inclusdo/Exclusao

Incluséo:

1.Concordancia em participar do estudo.

2.Participar do Ambulatério Prevenrim/NIEPEN,Hemodalise ,Didlise Peritoneal e Nefrogeral.

Excluséao:

1.Pacientes que ndo participam do Ambulatério Previnrim/NIEPEN Hemodalise ,Dialise Peritoneal e
Nefrogeral.

3.4.Desenho do Estudo

O estudo tera durac&o total de 12 meses, onde ser&o incluidos de 120 pacientesportadores de Doenca
Renal Crénica para participarem deste estudo 30 pacientes em Didlise Peritoneal, 30 pacientes em
Hemodialise, 30 em Tratamento conservador (pré-dialise) e 30 pacientes sem doenca renal crénica
(NEFROGERAL). Participaram da pesquisa pacientes da Fundacdo NIEPEN/IMEPEN .

3.5.Pacientes e Métodos

Pacientes:

Ser&o avaliados pacientes, de ambos os sexos, que se encontram entre os estagios 3,4 € 5 da
Doenca Renal Crénica no ambulatério de Tratamento Conservador — Programa PREVENRIM, Dialise
Peritoneal, Hemodidlise e Nefrogeral.

Métodos:

iniciaimente serdo avaliados pacientes do Ambulatério de Tratamento Conservador — Programa
PREVENRIM, Didlise Peritoneal, Hemodialise e Nefrogeral abordados durante as consultas
agendadas no ambulatério ,onde serdo esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa. Os pacientes
interessados em participar da pesquisa serdo avaliados através de cinco testes : Mini-
Mental(MEEM),Fluéncia Verbal (Categoria Animais) , Digitos ( Wechler Adult Intelligence Scale, 1997 -
Wais lll) Teste do Relégio (TR) e Inventario Beck de Depresséo (BDI).(ANEXO 2)

Seréo avaliadas nos prontuarios dos pacientes: variaveis clinicas: etiologia da DRC, Diabetes
Mellitus, Hipertensdo Arterial, Acidente Vascular Encefélico, Insuficiéncia Cardiaca, Insuficiéncia
Coronariana, Arritmia, Doenca Vascular Periférica, Hipotireoidismo, Acidez Metabdlica, Disturbios do
Metabolismo (Calcio/Fosfato), Alteragdes eletroliticas (K* e Na*), Hipoalbuminuria; exames
laboratoriais: Creatinina, Uréia, kt/v, Calcio, Fosfato, PTHi, Hemoglobina, T4 livre, TSH: a média dos
trés ultimos meses, Bicarbonato (sangue venoso), Albumina; e medicamentos: Beta-bloqueador,
Benzodiazepinicos, Eritropoetina, Estatina e IECA e/fou BRAT 1.
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4 . Resultados e os impactos esperados

Ao final do estudo espera-se ter sucesso na verificago, rastreio e causas do declinio cognitivo em

pacientes com Doenc¢a Renal Crénica.

5. Cronograma

Meses

Estudo

Selegdo dos
participantes

Testagem

Coleta de
Dados

Analise
dos Dados

junho/2007 a
jutho/2007

X

X

julho/2007 a
Agosto/2007

Agosto/2007 a
Setembro/2007

Setembro/2007 a
QOutubro/2007

Outubro/2007 a
Novembro/2007

x| X| X| X X

Dezembro/2007 a
Janeiro /2008

Janeiro/2008a
Fevereiro/2008

x| X X| X X| X

X X X X X X

Fevereiro /2008a
Marco/2008

Marco/2008 a
Abril/2008

Abril/2008 a
Maio/2008

x| X X X X X X X X X

Junho/2008 a
julho/2008

x| X X| X

6. Orcamento

Mini-Mental (MEEM)

R$ 400,00

WAIS Il

R$ 800,00

400 Folhas de Papel Oficio

R$ 30,00

BDI

R$200,00

Total

R$ 1.430,00

Dra. Aitge

0. 3 Al
o Marid Gotine

Coordenadora .

p-UFJ!
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Anexo1
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A doenga renal que comega antes da faléncia total e crénica dos rins. A perda é lenta, progressiva e
ireversivel das fungdes renais, provocada por uma doenga renal primaria ou secundaria, diagnosticada ou n&o.
Por ser lenta e progressiva, esta perda resulta em processos adaptativos que até um certo ponto, ajudam a
manter o paciente sem sintomas da doenca.

O objetivo da pesquisa é verificar e rastrear o declinio cognitivo nos pacientes em pré-dialise e trabalhar
as possiveis causas, buscando a redugdo das mesmas. De acordo com os principios da pratica psicolégica em
investigacéo clinica uma pessoa que vai participar de um estudo deve dar livremente seu consentimento apds ter
sido informado, em termos compreensiveis, dos objetivos e implicagdes do estudo. Esta informacdo deve
basear-se na compreenséo da natureza do tratamento e seus possiveis beneficios e riscos.

Sua participacéo neste estudo € voluntaria. Os riscos desta pesquisa s&o minimos.Vocé tem todo o direito
de n&o querer fazer parte do mesmo, sem que esta sua decis&o implique em qualquer tipo de prejuizo para vocé,
ou no seu tratamento. Vocé é totalmente livre para abandonar o estudo a qualquer momento.

N&o havera nenhuma forma de compensag&o monetaria (ou outra) pela sua participagéo no estudo. No
caso de qualquer problema advindo do estudo ou duvidas adicionais sobre o mesmo, vocé devera entrar em
contato com:

Simone Aparecida de Lima Tel. 9906-3827. Em caso de dividas quanto a ética da pesquisa, vocé
podera entrar em contato com:

Comité de Etica/ UFJF - Campus Universitario S/N Tel. 3229-3788.

Sei que minha participagcéo neste estudo € voluntaria. Fui informado dos objetivos do mesmo, sobre
os beneficios e riscos. Sei que este estudo foi revisado e aprovado por um Comité de Etica. Deram-me a
oportunidade de esclarecer todas as minhas dlvidas e recebi uma cépia desta declaragéo do termo de
consentimento livre e esclarecido. Estou com pleno conhecimento que posso negar-me a participar e que
posso me retirar deste estudo sem necessidade de nenhuma explicagéo.

Autorizo que minha histéria clinica possa ser revista por pessoas ou instituicdes que estéo
relacionadas a este estudo. Minha identidade sera resguardada, mantendo-se em forma confidencial, em
caso de publicagéo dos dados obtidos ou sua utilizagdo em estudos futuros.

Este Termo sera elaborado em 2 vias, uma sera entregue ao sujeito da pesquisa e a outra
arquivada pelo pesquisador.

Apbs ter lido ou terem lido para mim o documento acima, concordo em fazer parte da pesquisa “Decllnlo
Cognitivo e Depresséo em Pacientes nos Estagios 3 a 5 da Doenca Renal Cronica”.

Nome:

Rua:

Bairro: )

TEL: ' CPF:
Data: RG:

Assinatura

Assinatura do Pesquisador

ia Gollne
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Anexo 2

Declinio Cognitivo e Depressdo em Pacientes nos estagios 3 a 5 da Doenca Renal Crénica

Nucleo Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em Nefrologia =NIEPEN

Pesquisa do Mestrado Satide Brasileira
O Hemodialise O Dialise Peritoneal [ Pré-didlise [ NefroGeral

1. Dados Pessoais:
Nome:

Idade:
Escolaridade:
Sexo:OF O M

2. Dados Clinicos :
2.1.Etiologia da DRC:

2.2. Tempo de tratamento:

2.3.Complicagoes :
O Anemia [ Ac.Metabélica O Hipoalbuminura O Disturbios do Metabolismo (Célcio/Fosfato)
O Alteragdes Eletroliticas(K'e Na*) O Hipotireoidismo [ Hipertenso Arterial

2.4.Apresenta co-morbidades como:
O Diabetes Tipo 1 e Tipo 2 O Hipertensao Arterial [ Arritmia Oico
O DVP aiIcc O AVE O Outras

3.Dados Laboratoriais:
Creatinina:
Uréia:
kt/v:
Caicio:
Fosfato:
PTHi:
Hemoglobina:
T4 Livre:
TSH(média dos trés ultimos meses):
Bicarbonato(Sangue venoso):
Albumina:

4.Medicamentos:

O Eritopoetina O B-bloqueador O Benzodiazepinico O IECA/BAT1

O Estatina O Outras

Dra. Angela Minfi-6offne
Coordenadora CHP - UEJj



QT ¢
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n° 161/2007

Protocolo CEP-UFJF: 1080.126.2007 FR: 136276 CAAE: 0095.0.180.000-07

Projeto de Pesquisa: "Declinio cognitivo e depressdo em pacientes nos estagios 3 a 5 da doenca renal
cronica”

Versdo do Protocolo e Data: 1° do Protocolo 21/06/07

Pesquisador Responsavel: Simone Aparecida de Lima

TCLE: 1° do TCLE 21/06/07

Patrocinador: «Nucleo Interdisciplinar de Estudos e Pesquisas em Nefrologia - NIEPEN/IMEPEN - Juiz de
Fora»

Pesquisadores Participantes: “Marcus Gomes Bastos”

Instituicao: Fundac&o Instituto Mineiro de Estudos e Pesquisa em Nefrologia — Clinica Especializada/
Ambulatorio

Sumario/comentarios do protocolo:

Justificativas: A incidéncia da doencga renal crénica aumentou na populacdo idosa mundial. Sabe-se que
esta doenca tem inicio antes da faléncia total e crénica dos rins. Por ser lenta e progressiva, a perda resulta
em processos adaptivos que ajudam manter o paciente sem os sintomas da doenca. A partir de 50% de
perda da func&o renal os sinais e sintomas podem ser percebidos ou n&o devido ao pouco incémodo que
causam.

- Objetivos: avaliar a funcéo cognitiva e a depressdo em pacientes portadores de doenca renal

crénica nos estagios 3 a 5 incluindo aqueles em tratamento dialitico
o Correlacionar o declinio cognitivo com a filtragao glomerular;
o Correlacionar a depressao com a filtragao glomerular;
o ldentificar os fatores de risco para declinio cognitivo e depressao em pacientes com doenca
renal crénica.

- Metodologia: serdo realizados exames clinicos através de 5 testes: mini-mental, fluéncia verbal,
digitos, teste do relogio e inventario beck de depress&o; e analise dos prontuarios avaliando as
variaveis clinicas, exames laboratoriais e medicamentos.

- Revisao e referéncias bibliograficas sustentam os objetivos do estudo.

- Caracteristicas da populacdo a estudar: 120 pacientes portadores de doenca renal crénica: 30
pacientes com dialise peritoneal; 30 pacientes em hemodialise: 30 em tratamento conservador (pré-
dialise) e 30 pacientes sem doenca renal cronica.

- Critérios de participacdo: pacientes do Ambulatério Prevenrim/NIEPEN, Hemodialise, Dialise
Peritoneal e Nefrogeral. Serdo excluidos todos os outros pacientes que nao participam do
ambulatorio.

- Orgamento apresenta-se detalhado e de responsabilidade do pesquisador responsavel.

- Instrumento de coleta de dados: exame clinico e analise dos prontuarios.

- Cronograma esta de acordo com as etapas da pesquisa.

- ldentificag&o dos riscos e desconfortos possiveis e beneficios esperados estdo apresentados no
TCLE. -

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, esta em linguagem adequada, clara para
compreensdo do sujeito, descricdo suficiente dos procedimentos, explicitagdo de riscos e
desconfortos esperados, ressarcimento de despesas, indenizacdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa, informa o sujeito da pesquisa sobre reacdes adversas, forma do sujeito
fazer contatos com o pesquisador informando que esta de acordo com a Res. 196/96 CNS.

- Qualificagdo da pesquisadora: Graduada em Psicologia

- Salientamos que o pesquisador devera encaminhar a este comité o relatério final da pesquisa.
Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuices

definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovacao do protocolo de pesquisa proposto.

Situacao: Projeto Aprovado

Juiz de Fora, 21 de junho de 2007 RECEBI

Coordenadgra — CEP/UFJF

ASS:

DATA: / /2007
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