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Resumo

A presente investigacdo consiste num estudo quantitativo transversal de
caracter descritivo e correlacional com a finalidade de adquirir uma maior
compreensdo da importancia do ajuste diddico na qualidade de vida de pessoas
portadoras de insuficiéncia renal cronica (IRC) em tratamento por hemodialise.

Os objetivos especificos desta investigagdo passam: 1) Compreender o
impacto que a doenca cronica tem na qualidade de vida em individuos com
insuficiéncia renal crdnica; 2) Analisar que possiveis implicacdes poderdo ter a
presenca de perturbacdo de humor na qualidade de vida e relacdo diadica do doente
renal cronico; 3) Perceber qual o impacto que a insuficiéncia renal crénica tem no
ajuste diadico.

Para este estudo, foram avaliados 60 doentes hemodialisados na Unidade
Nordial — Centro Renal de Mirandela, em que 30 s3o portadores da diabetes e os
restantes apenas sofrem de IRC sem nenhuma doenga associada.

Foram utilizados instrumentos especificos para medir a intensidade dos
fenomenos em estudo. Inicialmente foi aplicado um questionario sociodemografico
com o objetivo de caracterizar a amostra. Seguidamente aplicou-se o instrumento
sobre o Ajuste Diddico devido a importancia que o apoio marital tem aquando de todo
o processo de hemodialise. Utilizou-se também instrumento sobre a qualidade de vida
- WHOQOL-bref para verificar como pode ou nao ser afetada quando o doente passa
pelo processo de hemodialise. Por fim, foi aplicada a escala de depressdo e ansiedade
hospitalar (HADS) com o intuito de identificar e reconhecer o estado emocional do
individuo associado com a doenca cronica.

Os resultados deste estudo revelaram que (1) doentes diabéticos com IRC
apresentam mais implicagdes na qualidade de vida do que doentes com IRC; 2) Existe
relacdo negativa entre a presenca de perturbacao de humor, qualidade de vida e ajuste
diadico; (3) doentes diabéticos IRC apresentam maior relagdo diddica do que doentes

com IRC.

Palavras-chave: Insuficiéncia Renal Cronica; Ajuste Diadico; Qualidade de Vida;

Depressao e Ansiedade



Abstract

This investigation regards a transversal and quantitative study with a
correlational and descriptive character with the purpose of achieving a greater
understanding of the importance of the dyadic adjustment on the quality in the life of
patients with chronic kidney failure (IRC) in hemodialysis treatment.

The main golds of this investigation are: 1) understand the impact that this
disease has on the life’s quality of this patients; 2) to analyze witch possible
implications that may be in the presence of humor defaults in life’s quality or the
dyadic relation of the patient; 3) to understand the impact of this disease in the dyadic
adjustment.

For this study, we observe 60 hemodialysis patients on the Unidade Nordial
— Centro Renal de Mirandela, of which 30 of them carriers diabetes and the remain
just suffer of IRC without any associate disease.

We use specific instruments to measure the intensity of all the aspects of this
study. Initially we applied a sociodemographic questioner to characterize the sample
of our study; then we applied the same instrument regarding the dyadic adjustment
because of the importance that marital support has during hemodialysis.

We also use WHOQOL-bref regarding the quality of life to understand how
it may be affected during hemodialysis treatment. N the end we applied HADS —
hospital scale of depression and hospital anxiety with the gold to identify and
recognize the emotional state of the patient associated to his physical condition.

The results of this study revealed that 1) diabetic patients with IRC have
more implications for the quality of life than patients with IRC ; 2 ) There is no
relationship between the presence of disturbance of mood , quality of life and dyadic
adjustment ; 3 ) IRC diabetic patients are more dyadic relationship than patients with

IRC.

Key-words — Chronical kidney failure; dyadic adjustment; life quality; depression

and anxiety.
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Introduciao

A Insuficiéncia Renal Cronica surge de uma diminui¢do da fun¢do renal
normal, por destruicdo progressiva e irreversivel do parénquima renal. Quando a taxa
de filtragao glomerular ja est4 bastante baixa, surge a necessidade de tratamento como
suporte de vida, a Hemodidlise (HD). Trata-se de uma técnica terapéutica, de longo
prazo, que permite manter o doente com um estado clinico e homeostatico
equilibrado, uma vez que retira metabolicos toxicos acumulados no sangue, e outras
substancias em excesso no organismo, € promove a reposicdo de algumas em
caréncia. O avango da ciéncia, da técnica e da tecnologia t€ém permitido, ao longo dos
anos, possibilitar mais satide e melhor qualidade de vida a estes doentes.

E neste sentido que o acompanhamento de todos os profissionais, familiares e
amigos que o rodeiam se torna imprescindivel para ultrapassar a situagdo nao
pretendida. Assim, constata-se que a doenga cronica aumenta a prevaléncia do
transtorno do estado de animo cerca de 5,8% até 10% (Moreno, 1999).

Virias sdo as dificuldades verificadas quanto a adaptacdo e confronto com a
doenca cronica, mais precisamente quando algumas respostas psicoldgicas que sao
normais e esperaveis como a negacao, ansiedade e depressdao, em certos individuos
vao dificultar a adesdo ao tratamento bem como a procura de cuidados. Em contra
partida, o otimismo parece ter um papel protetor, visto que se associam a menor relato
de sintomas fisicos, bem como maior envolvimento em comportamentos saudaveis e
melhor recuperagao.

Um dos modelos, presentes nesta investigagdo, ¢ o modelo de autorregulacio
do comportamento de doenca de Leventhal (Leventhal, Nerenz & Steele, 1984). Este
modelo defende que os individuos lidam com as doengas/sintomas da mesma forma
que fazem com outros problemas. Assim, a doenga e o0s seus sintomas sao
interpretados como um problema que ativa no individuo mecanismos para a sua
resolucdo. Para Leventhal et al. (1984), o confronto envolve: planeamento e a¢dao. O
planeamento s6 ¢ possivel quando estabelecidos objetivos em relagdo a doenga, que
estdo associados a forma como ela ¢ conceptualizada. Assim o primeiro momento
consiste na representacdo do problema e da emocdo de que o acompanha. Um
segundo momento (coping ou acdo) envolve o desenvolvimento e a execugdo dos
planos de resposta. Finalmente num terceiro momento do processo (avaliagdo) o

individuo avalia se os planos de a¢cdo sdo adequados. O sistema € recursivo, isto €,
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existe retroagdo e feedback. Todo o processo de confronto depende da representacao
psicolégica de doenca que comporta cinco componentes: rotulo, causas,
consequéncias, duragdo e cura ou controlo. Estes componentes foram incorporados no
modelo de autorregulagdo do comportamento de doenca de Leventhal para analisar a
relacdo entre a representacao cognitiva de doenga do individuo e o seu consequente
comportamento de coping, ou seja, desenvolvimento e execu¢do de acdes de resposta,
como por exemplo, a ado¢ao ou ndo, de uma dieta adequada 4 doenca.

Um outro modelo que ¢ importante referir ¢ o Modelo Biopsicossocial que
entende o individuo como como um ser ndao imutavel, influenciado por aspetos
genéticos, anatomo-fisioldgicos e bioquimicos — Bioldgico, por fatores relacionados
com a saude mental, denominado pela racionalidade e emotividade — psicologicos e
também pela sia insercdo e relacionamento interpessoal — Social. Este modelo entende
que a saude e a doenca sdao fatores influenciados por um conjunto de fatores
biologicos, psicoldgicos e sociais que se relacionam entre si, afetando o individuo em
toda a sua acepgdo, determinados por vdarias causas ou acontecimentos (Smith &
Nicasso, 1996).

A intervengao psicologica junto de individuos com doenga crénica pode focar-
se, mediante os casos em aspetos como: na ajuda em processos de tomada de decisdo;
estados emocionais e necessidades de pertenca e segurancga; facilitagdo dos processos
de confronto com a doenga e com o seu tratamento; gestdo do stress associado a
doenca; aumento do envolvimento do sujeito no seu proprio tratamento; crises
pessoais ou familiares associadas a doenca; melhoria da comunicagao com os técnicos
de saude; problemas de adesdo aos tratamentos médicos ou a atividades de
autocuidados; identificacio de necessidades de referéncia para outros apoios
especializados (apoio social, psiquiatria, recursos comunitarios) (Trindade e Carvalho
Teixeira, 2000).

Neste sentido, a presente investigagdo tem como objetivo principal verificar
até que ponto o apoio/ajuste diddico tém influéncia no paciente com IRC e na sua
QDV bem como avaliar a sua sintomatologia ansiosa e depressiva, comparando os
resultados com individuos com IRC e com individuos com IRC mas portadores da
diabetes.

Por conseguinte, esta investigacdo encontra-se dividida em duas partes. A

primeira parte diz respeito a revisao da literatura sobre a tematica Insuficiencia Renal,
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Ajuste Diadico e Qualidade de vida em dois grupos: individuos com IRC e individuos
com IRC mas portadores da Diabetes.

Na segunda parte ¢ apresentada a investigacdo propriamente dita
apresentando-se o método, participantes do estudo, materiais e procedimentos
utilizados, resultados e a sua discussdo. Finaliza com a conclusdo genérica sobre a

investigacao bem como algumas sugestdes de investigacao decorrentes da mesma.
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PARTE I - ENQUADRAMENTO TEORICO
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1 - DOENCA CRONICA: GENERALIDADES
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1.1 Caracteristicas da Doenca Cronica

As doengas cronicas suscitam preocupacdes para os profissionais de saude
como para os respetivos familiares ou cuidadores, devido aos seus aspetos limitantes,
pelas consequéncias dos seus tratamentos, desgaste e sofrimento da pessoa, seja
também pelo fato de que grande parte dos recursos financeiros ¢ humanos dos
servigos publicos, dé prioridade ao curativo e reabilitacdo, ao invés de acdes
preventivas e promogao da saude.

A definicdo de saude que a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 1948)
propde como sendo compreendida como um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo como auséncia de disfuncdo ou doenga, retrata para uma
consciencializacdo do homem como ser biopsicossocial. Posto isto, o Modelo
Biopsicossocial entende a satde e a doenca como conjunto de fatores biologicos,
psicoldgicos e sociais que se relacionam entre si, ou seja, a doenca afeta o individuo
como um todo, sendo a satide e a doenga processos dindmicos, em evoluciao que sdo
devidos a varias causas ou acontecimentos (Smith, & Nicassio, 1996)

Contudo, entende-se por doenca crénica, segundo a OMS, as doengas que tém
uma ou mais das seguintes caracteristicas: sao permanentes e produzem incapacidades
ou deficiéncias residuais, sdo causadas por alteragdes patologicas irreversiveis,
exigem uma formacao especial do doente para a reabilitacdo, ou longos periodos de
observagao ou cuidados (Organizagdo Mundial de Saude, 2005)

As doencas cronicas podem apresentar trés formas distintas: progressiva que
se caracterizam pela auséncia de intervalos ou periodos de alivio dos sintomas,
causando efeitos progressivos e severos € nada pode ser feito para impedi-los. Estas
caracteristicas provocam sofrimento, desgaste e tensdo crescente nos membros
familiares, que também enfrentam a exaustdo. Podem ser caracterizadas como
constantes, sendo estas aquelas que ocorre um evento inicial e depois estabiliza. Estas
requerem da familia uma exigéncia elevado, pois ¢ desde o inicio que ocorre uma
mudancga que se torna estavel e previsivel durante um consideravel periodo de tempo.
Por fim, podem ser reincidentes ou episddicas em que requerem da familia uma maior
flexibilidade que permita o movimento de ir e vir entre formas de organizagdo da
dindmica familiar.

A doenca crénica ¢ um termo utilizado para representar a condi¢ao de saude

do individuo, referindo-se a uma experiéncia de vida que envolve permanéncia e
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desvio do normal, causada por patologias, causando perdas e disfuncdes além de
alteracdes no quotidiano das pessoas, afetando toda a dindmica familiar ou dos mais

proximos.

1.2 Doenca Renal Cronica e Insuficiéncia Renal Crénica

A Doencga Renal Cronica (DRC) ¢ considerada uma enfermidade que, além de
trazer consequéncias fisicas ao individuo que a vivencia, traz prejuizos psicologicos,
alterando o seu quotidiano. Pode ser caracterizada também como um problema social,
que interfere no papel que o préprio individuo desempenha na sociedade (Kimmel,
2000; Zimmermann, Carvalho & Mari, 2004). Assim, ¢ estabelecido um longo
processo de adaptagdo a essa nova condicdo, onde o individuo precisa identificar
meios para lidar com o problema renal e com todas as mudancas e limitagdes que o
acompanham (Rudnicki, 2007).

A Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) ¢ uma condi¢ao morbida decorrente de
uma série de factores, nao possuindo expectativas de cura. Considera-se uma doenca
que se desenvolve significativamente e tem como co-responsaveis o aumento da
incidéncia de hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, neoplasias de prostata e
colo de utero, entre outras causas. Muitas pessoas desenvolvem a insuficiéncia renal
por falta de acompanhamento adequado e detec¢ao precoce das doencas de origem
(Almeida & Meleiro, 2000; Kimmel, 2001).

A Hemodialise, um tratamento de apoio ao paciente renal consiste na remogao
de substancias toxicas e excesso de liquido por uma méaquina. Um procedimento cuja
duragdo leva de duas a quatro horas, exigindo que o paciente se desloque para a
unidade de tratamento com frequéncia, na maioria das vezes, trés vezes por semana
(Riella, 1996; Almeida & Meleiro, 2000). O individuo sente dificuldade em se adaptar

e pode ser verificado logo quando inicia o tratamento.
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1.3 Doenca Cronica e a Diabetes

A Diabetes caracteriza-se pelo excesso de glicose no sangue, podendo evoluir

com complicacdes oculares, renais, vasculares, neuroldgicas, entre outras.
Estima-se que em 1995, atingia 4,0% da populacdo adulta mundial e que, em 2015,
alcangara cerca de 5,4%. A maior parte desse aumento pode acontecer em paises em
desenvolvimento, acentuando-se, nesses paises, o padrao atual de concentracdo de
casos na faixa etdria de 45-64 anos.

No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se que o diabetes ocorria em
cerca de 8% da populacdo, de 30 a 69 anos de idade, residente em dareas
metropolitanas. Essa prevaléncia variava de 3% a 17% entre as faixas de 30-39 e de
60-69 anos. A prevaléncia da tolerancia a glicose diminuida era igualmente de 8%,
variando de 6 a 11% entre as mesmas faixas etarias. Hoje Estima-se 11% da
populacao igual ou superior a 40 anos, o que representa cerca de 5 milhdes e meio de
portadores (populagdo estimada IBGE, 2005).

A diabetes apresenta alta morbi-mortalidade, com perda importante na
qualidade de vida. E uma das principais causas da mortalidade, insuficiéncia renal,
amputacdo de membros inferiores, doencas cardiovasculares e cegueira. A
Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) estimou em 1997 que, apés 15 anos de
doenga, 2% dos individuos estardo cegos e 10% terdo deficiéncia visual grave.

Os sintomas classicos da Diabetes sdo: poliurica, polidisia, polifagia e perda
involuntaria de peso (os “4 Ps”). Outros sintomas que levam a suspeita cinica podem
ser fadiga, fraqueza, letargia, balanoposite e infegdes de repeticdo. Contudo, existem
exames laboratoriais para o diagnéstico de diabetes e de regulacao glicémica alterada,
como a glicemia de jejum, em que se mede o nivel de glicose sanguinea apds um
jejum de 8 a 12horas; Teste oral de tolerancia a glicose, em que o paciente recebe uma
carga de 75g de glicose, em jejum, e a glicemia ¢ medida antes de 120 minutos ap6s a
ingestao; por fim a Glicemia casual em que ¢ tomada sem padronizacdo do tempo

desde a ultima refeicao.
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Os diabetes podem ser classificados em: Diabetes tipo I, indica a destruicao da
célula beta que eventualmente leva ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina,
quando administracdo de insulina é necessaria para prevenir como e morte. O
desenvolvimento deste tipo de Diabetes, podem ocorrer de forma rapidamente
progressiva, principalmente, em criangas e adolescentes, ou de forma lentamente
progressiva, geralmente em adultos. Diabetes tipo II ¢ usado para designar uma
deficiéncia relativa de insulina. Quando ¢ administrada insulina, nestes casos, visa
alcancar o controle do quadro hiperglicémico. A maioria dos casos apresenta excesso
de peso ou deposicao central de gordura. Em alguns individuos, no entanto, a acao da
insulina ¢ normal, e o defeito secretor mais intenso. Diabetes gestacional, em que a
hiperglicemia ¢ diagnosticada na gravidez, de intensidade variada, geralmente
desenvolve-se no periodo pds-parto, mas retoma anos depois em grande parte dos
casos. A OMS recomenda detecta-lo com os mesmo procedimentos que se fazem fora
da gravidez, considerando como diabetes gestacional valores referidos fora da
gravidez como indicadores de diabetes ou de tolerancia a glicose diminuida. Diabetes

Mellitus caracteriza-se pela elevada presenca de glicose no sangue (hiperglicemia).

Classificacao Glicemia em jejum (mg/dl) Glicemia 2h apos ttg-75g (mg/dl)

<110 <140

Normal

Hiperglicemia intermediaria

110-125
Glicemia de jejum alterada
Tolerancia a glicose diminuida 140-199
Diabetes Mellitus e’126 >200

Quadro 1. Interpretacdo dos resultados da glicemia de jejum e do teste de tolerancia a

glicose.
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Sintomas de Diabetes

+ Glicemia casual e>200 mg/dl (qualquer hora e horario)

=ou=

Glicemia de jejum e>126 mg/dl*

=ou=

Glicemia de 2horas e >200 mg/dl ( no teste de tolerancia a glicose)

* Devem ser confirmados com nova glicemia

Quadro 2. Critérios laboratoriais para o diagnostico de Diabetes

1.3.1 — Cuidados ao paciente com Diabetes e sua familia

A prevengao da Diabetes e as suas complicagdes sdao hoje consideradas
prioridade para a saude publica. Pode ser efectuada por meio da prevencao de fatores
de risco como sedentarismo, obesidade e habitos alimentares ndo saudaveis;
identificacdo e tratamento de individuos de alto risco para diabetes (prevencao
primaria); identificagdo de casos ndo diagnosticados de diabetes (prevencao
secundaria) para tratamento; e intensificagdo do controlo de pacientes ja
diagnosticados visando prevenir complicagdes agudas e cronicas (prevencao
terciaria).

O cuidado total do paciente com diabetes e sua familia para a equipa de saude,
¢ necessario no sentido de ajudar o paciente a mudar o seu modo de viver. Aos
poucos, ele deverd aprender a gerir a sua vida com diabetes num processo que vise a
qualidade de vida e autonomia.

A nivel social, sentem-se alteracdes significativas na rotina diaria, das
responsabilidades familiares e profissionais. Como o doente tem necessidade de se
deslocar a um centro de hemodidlise, por norma, trés vezes por semana, durante 4 a 6
horas por dia, verifica-se que o tempo gasto nas sessoes, consultas médicas, associado

ao tempo de hospitalizagdo, dificultam a vida destes doentes em sociedade.
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A incerteza, inseguranca, perda de autonomia, sentimento de incapacidade, a
alteracdo de papéis que sao desempenhados, alteragdes do aspeto fisico, sao fatores

que contribuem para a ruptura do equilibrio emocional.

1.4 Qualidade de vida (QV), Depressiao e Ansiedade em doentes cronicos

A Organizagdo Mundial de Saude define QV como a percep¢ao do individuo
da sua posicao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive,
e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. “ Qualidade de
vida € o resultado da soma do meio ambiente fisico, social, cultural, espiritual e
econdomico onde o individuo esta inserido, dos estilos de vida que este adopta, das
suas accoes e da sua reflexdo sobre si, sobre os outros e sobre o meio ambiente que o
rodeia. E também a soma das expectativas positivas em relagdo ao futuro” (Leal,
2008, p.18).

Em 2005, Pais Ribeiro refere que qualidade de vida ¢ um conceito que se
relaciona com as condi¢des de trabalho, como um conjunto de aspetos de bem-estar,
saude e seguranca fisica, mental e social, capacidade de desempenhar atividades com
seguranca com maximo aproveitamento possivel da energia de cada um.

Ao estudarmos a qualidade de vida associada a saude, estamos a usa-la para
avaliar a eficiéncia, a eficacia e o impacto de alguns tratamentos aplicados.

Neste sentido, ¢ nas doengas cronicas que se tem verificado um maior
interesse em estudar a QV. A importancia da conceptualizacdo deste conceito podera
estar ligada a evolucdo das doengas prolongadas e a expectativa de vida, consequéncia
do processo tecnologico da medicina. (Leal, 2008).

A qualidade de vida dos pacientes renais cronicos que sdo submetidos a
Hemodidlise estd comprometida em todos os aspectos, principalmente no estado geral
de saude, vitalidade e aspectos emocionais (Coutinho, et al, 2010). Muitos doentes
enfrentam uma série de limitacdes com coragem, mantendo as responsabilidades
familiares e profissionais. Por outro lado, sentimentos de Depressdo e Ansiedade,
evidenciando sentimentos de desanimo, desespero, desesperanga, pessimismo e
impoténcia perante a dura realidade da doenga e tratamento pode tornar-se tal, que
acabam por questionar-se se valerd a pena para ele e para a sua familia continuar a

viver desta forma (Ferreira e Anes, 2010).
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Estes estados emocionais estdo presentes durante o processo € mesmo durante
o tratamento (Lacerda, Oliveira, Militdo, Carneiro, Toledo, Paula & Prado, 2007). As
reagdes que o doente renal enfatiza no processo terapéutico de dialise ¢ uma forma de
responder de forma adaptativa aos sentimentos de inseguranca e perdas, sendo
considerada a depressdo a desordem psiquiatrica mais comum entre aqueles que estao
no final da doenca renal, tratados em Hemodialise.

A depressao sendo considerada a doenca psiquica mais presente neste tipo de
doencas cronicas, parece estar associada a algum tipo de perda, real ou imaginaria.
Por um lado acarreta perdas para os pacientes em diversas areas da sua vida, como a
perda do papel dentro da familia e no local de trabalho, perda da mobilidade, perda de
habilidades fisicas e cognitivas e perda da fun¢do sexual. Além disso, os sintomas e as
respostas fisiopatologicas de uma doenca cronica debilitante conduzem ao
desenvolvimento de depressao.

Silva (2003) verificou que, entre os doentes com perturbagdo depressiva, os
que eram tratados por especialistas de saide mental apresentavam pior funcionamento
social do que os que eram tratados por médicos de clinica geral. Porém, entre os
individuos que apresentavam sintomas depressivos mas que nao tinham a perturbagao,
os que eram seguidos por médicos de clinica geral apresentavam um pior
funcionamento fisico, mais dor e mais dias passados na cama. Como suposta hipotese
destes resultados, o fato de as pessoas escolherem um médico de acordo com os
sintomas de depressdao que apresentam. Verificou-se também que os doentes com
depressao apresentam um funcionamento social ¢ um desempenho significativamente
piores, mais dor bem como um maior nimero de dias em que estiveram acamados do
que doentes com outras doencgas cronicas.

Outros estudos revelam que os sintomas depressivos podem surgir como parte
de um processo temporario de adaptacdo a essa nova condi¢gdo ou podem ser a
manifestacdo de uma faléncia adaptativa (Rodin & Graven, 1989; Santos, 2006).

As dificuldades de ajustamento a didlise sdo mais proeminentes durante o
primeiro ano apos a iniciagdo do tratamento sendo que ¢ durante esse periodo que os
transtornos depressivos clinicamente relevantes sao mais provaveis de aparecer. Além
disso, devido ao impacto da IRC, o diagnéstico devera ser o mais exato possivel e o
tratamento o mais certo para que nao se prive o paciente de beneficios importantes.

Alguns estudos apontam para quase metade de todos os pacientes em dialise

referirem sintomas depressivos, contudo, menos de um quarto apresentam sintomas
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graves, o suficiente para um diagndstico de transtorno depressivo major. Contudo,
outros estudos demonstram que a possibilidade de ocorrer um transtorno depressivo
major ¢ inversamente proporcional ao tempo de tratamento em dialise o que pode
refletir a necessidade de um periodo de tempo para o processo de adaptacio
psicoldgica (Rodin & Graven, 1989).

Assim parece que a qualidade de vida possa ser fortemente influenciada pelos
sintomas depressivos, sendo que, ¢ necessarios que se investigue cuidadosamente o
paciente quanto ha presenca de depressdo, favorecendo um diagndstico precoce,
melhorando a adesdo ao tratamento bem como o prognostico (Shulman, Price &

Spine, 1996).
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EM RESUMO

A revisdo da literatura efetuada revelou que o impacto das doengas cronicas suscitam
preocupagdes para os profissionais de salide como para os respetivos familiares e cuidadores.

Verificam-se consequéncias no seu tratamento, desgaste e sofrimento da pessoa. Estas
requerem da familia uma exigéncia elevada pois ¢ desde o inicio que ocorre uma mudanga que se
torna estavel e previsivel durante um consideravel periodo de tempo.

Por conseguinte, para além de individuos com IRC, existem individuos com doencas
associadas como ¢ neste estudo verificado o IRC Diabético.

Quanto a QV, depressdao e ansiedade pode ser justificada como parte de um processo
temporério de adaptagio a nova condigdo ou faléncia adaptativa nos doentes. E neste sentido que

os profissionais de saude devem atuar.
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2 — INSUFICIECIA RENAL CRONICA
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2.1 Caracterizacio da Insuficiéncia Renal

A insuficiéncia renal consiste na perda lenta progressiva e irreversivel da
funcdo renal, com redu¢do do ritmo de filtracdo glomerular por um periodo de trés
meses ou mais, independentemente do diagnostico. (Barros, 2007).

Estima-se que me Portugal, entre 500 a 800 mil pessoas tenham algum grau de
compromisso da funcdo renal, ndo estando, a maior parte identificadas (Nolasco,
2009).

De acordo com Silva (2000), os rins sdo considerados 6rgaos fundamentais,
filtram e regulam o volume de liquidos do organismo, efetuando a excrecdo de
substancias toxicas através da urina. Se este processo ndao ¢ desenvolvido com
eficiéncia, pode ser considerado algum tipo de disturbio.

O sistema renal ¢ uma das quatro principais vias de excrecao do nosso corpo
(respiragdo, digestiva e a pele). E constituido por quatro estruturas principais: dois
rins, com funcdo de secrecdo, regulacdo e excrecdo de substincias toxicas; dois
uréteres que t€ém como funcdo, conduzir a urina dos rins para a bexiga; bexiga onde se
armazena a urina até ser eliminada; uretra, tubo que estabelece a ligagdao e conduz a
urina para o exterior.

Os rins sdo 6rgaos pares, que se situam em posicao retroperitoneal, um de
cada lado do segmento da coluna vertebral. Num adulto o peso médio ¢ cerca de 120 a
170gramas e mede cerca de 12 cm de comprimento, 6 cm de largura e 3cm de
espessura. A sua forma assemelha-se a um feijdo, com duas faces, uma anterior e
outra posterior.

As fungdes do rins derivam da sua arquitetura e tém trés tipos de fungdes
fundamentais: fun¢do homeostatica que resulta na manutencdo de um volume e
composi¢do constantes do liquido extra-celular; fung¢do excretora que resulta na
eliminacao dos produtos finais ndo volateis do metabolismo e outros produtos toxicos;
por fim a fun¢do enddcrina que consiste na secre¢do e modulacdo metabolica de

algumas hormonas.
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Sendo assim, a manutencao da composi¢do constante no ambiente interno ¢
imprescindivel para que todos os animais sobrevivam. Esta manutencao do equilibrio
requer que seja constantemente eliminado dos produtos finais do metabolismo celular,
o que faz com que haja uma variacdo das quantidades de dgua e residuos metabdlicos
ingeridos diariamente. A fungdo primordial dos rins € concretamente a regulacdo da
estabilidade. Para que isso aconteca, ¢ necessario ocorrer diversos mecanismos
fisiologicos que permitem que em cada momento sejam eliminados quaisquer
excessos de dgua ou substancias ndo metabolizadas, ou caso falte, a sua eliminacao
seja reduzida ou suspensa para que nao surjam situagdes de deplecdo. Os dois rins
recebem cerca de 1,2 litros/minuto de sangue, sendo superior a de outros 6rgaos sendo
fundamental para as fungdes fisioldgicas.

Existe uma ampla gama de sintomatologia que dependa da causa e da forma
como se instalou a insuficiéncia renal. Pode ser diversificada, como astenia, anorexia,
vomitos, cefaleias, palidez, polidipsia, politirica e atraso no crescimento. A medida
que o processo de faléncia renal progride, o aparelho renal torna-se incapaz de manter
as suas func¢des e instala-se o Sindrome Urémico.

Entende-se por sindrome urémico o conjunto de manifestagdes clinicas que
acompanham a insuficiéncia renal crénica avang¢ada provocados sobretudo pela
acumulag¢do no sangue de produtos do metabolismo azotado. Muitos dos sintomas
melhoram drasticamente ou desaparecem com a terapéutica dialitica; por outro lado,
estudos que foram realizados in vitro referem que o soro de doentes com insuficiéncia
renal avancada contém substancias dialisaveis podendo interferir com a fungdo de
vérias células, principalmente do sistema nervoso central, globulos vermelhos, células
musculares, linfocitos e plaquetas.

Este sindrome possuiu um conjunto de manifestacdes o que nos leva a pensar
que o corpo humano trabalha como um todo dindmico e interativo, provocando assim,
uma profunda reducdo da energia fisica , for¢a e motivagao (Riella, 1980). Contudo,
tem maior prevaléncia em criangas pequenas € em paises com alto consumo de

alimentos em que nao existe controlo de qualidade.
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2.1.1 Insuficiéncia Renal Aguda

Os rins sdo 6rgdos pares responsaveis por inimeras fungdes que preservam o
equilibrio do organismo. Quando sdo acometidos por uma patologia, o sistema renal
pode comprometer o equilibrio de todo o organismo e ter como causa ou
complicagoes de internamento.

Segundo Santos e Matos (2008), “ a IRA ¢ uma condicdo comum em
pacientes admitidos em Unidade Terapéutica Intensiva”.

Entende-se por Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) aquando reducao aguda da
funcdo renal em horas ou dias. Refere-se principalmente, a diminui¢ao do ritmo de
filtragdo glomerular, contudo, pode ocorrer disfungdes no controle do equilibrio
hidroeletrolitico e &cido-basico. Estima-se que no Brasil, existam poucos dados
referente a incidéncia da IRA e mortalidade associada. Porém, estudos efetuados em
dois centros do Estado de Sao Paulo, mostram uma incidéncia de 0,79% e 0,49%
respetivamente. Cerca de 50% destes participantes foram submetidos ao tratamento
dialitico, com mortalidade perto dos 50%.

E considerada uma patologia complexa e possui varias etiologias. Pode ter
como causa: Pré-Renal, quando tém origem antes dos rins (hemorragias, enfarte do
miocardio, insuficiéncia cardiaca, entre outras); Intra-Renal, quando afetam o
parénquima renal; Pés-Renal, quando a causa ¢ apos os rins (obstru¢do do fluxo
urindrio). O fato de existirem multiplas etiologias, faz com que o diagndstico precoce
e a detecgao dos fatores de risco para o desenvolvimento do IRA se torne dificil.

Santos, (2009) apresenta como fatores de risco, a idade avancada, niveis
prévios de creatinina, presenca de diabetes mellitus, hipertensdo arterial e
insuficiéncia cardiaca congestiva. Contudo, Bernadina (2008) apresenta fatores de
risco eventos isquémicos, infecciosos e obstrutivos, choque, insuficiéncia cardiaca,
respiratoria, neoplasias € o tempo médio de internamento superior a 7 dias. Os
pacientes por norma apresentam mais de que um fator de risco o que faz com que haja
uma maior dificuldade em detetar e prevenir a IRA.

Segundo Cleto (2011) “ Os critérios da definigdo da IRA adotado e
recomendado pela Acute Kidney Injury Network (AKIN) classificam a sua presenga
em trés estagio”. A AKIN utiliza para o diagnostico da IRA as alteragdes agudas nos

niveis séricos de creatinina e débito urinario.
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Quando diagnosticado a IRA, deve ser estabelecida a terapéutica conservadora
ou dialitica para restaurar o bem-estar do paciente. Caso o tratamento ndo seja
instituido em tempo habil, essa patologia pode evoluir, causando complicacdes que

3

podem levar a morte. Segundo Brunner e Suddarth (2011), “ os objetivos do
tratamento da IRA consistem em restaurar o equilibrio quimico normal e evitar as
complicagdes até que a reparagdao do tecido renal e restauracdo da funcgdo renal
possam acontecer. O tratamento inclui manter o equilibrio hidrico, evitar os excessos
de liquidos ou, possivelmente, realizar a didlise. A causa subjacente ¢ identificada,
tratada e eliminada quando possivel”. Riella (2003) ressalta que ndo existem
beneficios na utilizagdo de diuréticos e que se deve utilizar precocemente e com
frequéncia a didlise para manter o nivel da ureia abaixo de 180mg/dl e o da creatinina
inferior a 8mg/dl.

A IRA pode ser reversivel, dependendo do tipo de tratamento, da extensao da

lesdo, e da rapidez da identificagcdo do processo patologico, ou ainda pode evoluir

para a insuficiéncia renal cronica (IRC) (Smeltzer e Bare, 2002).

2.1.2 Insuficiéncia Renal Croénica

Bialy (1999) refere a Insuficiéncia Renal Croénica (IRC), como uma
degeneracao progressiva da funcao renal, ndo passivel de reversao. Nesta doenga, a
capacidade do organismo de manter o equilibrio hidroeletrolitico e metabdlico esta
altamente comprometida. Para se verificar a quantidade de fungdo perdida, costuma-
se usar qualificativos imprecisos como “leve”, “moderada” e “grave” ou “ terminal”,
consoante o grau de diminui¢do da filtracdo glomerular.

A IRC pode ser definida como alteragdes da funcdo dos rins na qual esses
orgdos ficam incapazes de excretar as substincias toxicas do organismo de forma
adequada (Jodo Junior 2004).

Para Riella (2003), a IRC ¢ a causa principal pela progressao de doengas como
diabetes mellitus, hipertensao arterial e glomerulonefrite ou também por infecgdes
repetidas do trato urindrio.

Santos (2011) menciona que a IRC, comporta varias etiologias, podendo

resultar de varias doengas que acometem diretamente os rins.
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Sendo assim, IRC pode ser referida como um diagndstico sindromico de perda
progressiva e normalmente irreversivel da fungdo renal de filtragdo glomerular. E
caracterizada pela perda progressiva e irreversivel das funcdes renais. Pela
deterioragdo das funcdes bioquimicas e fisiologicas de todos os sistemas do
organismo, alteracoes do equilibrio hidroeletrolitico, hipovolemia, hipercalemia,
anemia hormonal, retardo no crescimento, entre outros.

Os primeiros sintomas podem demorar anos a serem notados, o que revela
grande capacidade adaptativa dos rins, o que permite a sobrevivéncia dos seres
humanos com apenas 10% da func¢ao renal.

Com o evoluir da doenca, acumula-se sustincias tdxicas no sangue, o
individuo comeca a sentir-se pesado, cansa-se facilmente diminuindo assim a sua
agilidade mental. A medida que aumenta a formacio de substincias toxicas, vdo
produzir-se sintomas nervosos € musculares, como espasmos musculares, fraqueza
musculares e caibras. Pode experienciar sensacdo de formigueiro e perda da
sensibilidade em certas partes do corpo. Podem ocorrer convulsdes como resultado da
hipertensdo arterial, alteracdes na composicdo quimica do sangue que por sua vez
provocam o mau funcionamento do cérebro. Pode afetar o aparelho digestivo, como
perda do apetite, nduseas, vomitos, inflamagdes da mucosa oral e sabor desagradavel
na boca, isto devido a acumulacdo de substancias toxicos. Estes sintomas podem levar
a perda de peso como também a desnutri¢do. (Ramos, 1997).

A fisiopatologia da doenga renal , quando estamos perante a IRC, alguns dos
nefronios nao sao alvo de lesdo o que faz com que o rim responda as necessidades do
organismo mas de forma deficitaria. A destruicdo da funcdo renal prevé-se pela
velocidade de deterioragdo em que se encontram os nefronios, através do doseamento
da creatinina ao longo do tempo e a sua constante observa¢dao. Quando o nivel de
creatinina aumenta, significa que hd uma destrui¢do aumentada dos nefronios e da
fungao renal (Brenner, 2000).

Conforme Treitini (2004), “a IRC ¢ uma deterioracdo progressiva, gradual e
irreversivel das funcdes renais, que acarretam a retencdo de substancias toxicas e
nocivas ao organismo.”

Dependendo da lesdo existente a perda da funcao renal, a IRC ird apresentar
um conjunto de manifestacdes que se classificam relativamente com o grau de

afeccao.
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Oliveira (2012) refere que existem cinco estadios sucessivos de deterioracao
da fun¢ao renal: o primeiro estadio, definido para uma insuficiéncia renal com TFG
(taxa de filtracdo glomerular) maior ou igual a 90 ml/min, ndo existindo alteragdes
clinicas nem laboratoriais, visto que a perda de nefrénios ndo implica um
comprometimento dos parametros laboratoriais. O segundo estddio, a TFG situa-se
em 60-89 ml/min. E ainda clinicamente assintomética, contudo ja existe lesdo renal. O
terceiro estadio, os valores situam-se entre os 39-59 ml/min, onde existe um aumento
dos valores da ureia e da creatinina e o aparecimento de poluiria, devido a
incapacidade de concentrar a urina. Quarto estddio da IRC, os valores situam-se em
15-29 ml/min. Os sintomas tém uma intensidade variavel e estdo diretamente
relacionados com os valores de retencao azotada (astenia, nduseas, vomitos). Por fim,
o quinto estadio (considerado o estddio terminal), apresenta uma TFG inferior a 15
ml/min, o que indica faléncia renal, a sintomatologia pode ser intensa, existindo
indicacdo permanente para a terapéutica substitutiva da fungdo renal (didlise ou
transplante).

Podemos concluir através dos estadios que foram referidos que a IRC, vai-se
manifestando de moda progressivo através de uma TFG cada vez menos. Como
podemos constatar, nos estadios iniciais, os nefrénios fazem um “esfor¢o” para
compensar a perda de capacidade de filtragdo. Mais tarde, no quarto estadio, a
incapacidade apresentada torna-se cada vez mais intensa, sendo necessario uma
terapia de substituicao renal.

Para Fouque (2007) “Estima-se que cerca de 10% da popula¢do mundial, em
idade adulta, sofra de doenga renal.”

A Sociedade Portuguesa de Nefrologia publicou no seu relatério anual de
2008 que existem 14 000 doentes dependentes do tratamento de substituicao renal
(didlise ou transplante renal), , sendo que 9037 encontravam-se em programa regular
de hemodialise. Durante 2004 e 2005, a populacdo em hemodidlise variou entre 8077
e 8382 doentes.

A Sociedade Brasileira de Nefrologia, verificou que 35.928 doentes com
idades entre os 40 e os 59 anos submeteram-se a hemodialise. Contudo, a taxa de
mortalidade desses doentes atinge cerca de 15% com aproximadamente 6.180 Obitos

em 2008, sendo que em Portugal a mortalidade em 2007, atingiu 15,6%.

32



Normalmente a IRC propende a agravar-se independentemente do tratamento
e se ndo for tratada ¢ mortal. A didlise ou o tratamento renal podem salvar a vida do

doente (Fried, Bernardini, Johnston & Piraino,2001).

2.2 Tratamento Dialitico

A escolha da terapia adequada deve ser feita de forma individual e abranger
caracteristicas clinicas, psiquicas e sdcio-econdmicas do doente, que junto dos seus
familiares devem ter acesso a orientacdes sobre o tratamento de forma clara e
compreensivel (Barros, 1999).

Smeltzer e Bare (2002), afirmam que a hemodiélise ¢ um método dialitico que
¢ usado frequentemente e tem como finalidade a extragdo de substancias toxicas € o
excesso de agua do sangue, por difusdo, osmose e ultrafiltragdo. A aplicacdo desta
técnica ¢ feita através de acessos vasculares ligado a uma maquina dialisadora,
geralmente 3 vezes por semana, durante 4 horas. Traz ao doente a possibilidade de
prolongar a vida, porém ndo altera a evolugdo natural da doenga e ndo substitui por
completo a funcao renal.

Para que o doente renal cronico, esteja capaz para se submeter a hemodialise,
primeiramente ¢ necessdrio que se realize o acesso vascular temporario ou
permanente, através de uma inser¢cdo de um cateter numa grande veia ou por uma
fistula artério-venosa (Daugirdas, 2003).

Para que seja possivel o paciente realizar a sessdo de hemodialise sao
necessarios varios componentes como “anticoagulante, circuito exterior, bomba de
sangue, membrana dialisadora e acesso a circulagdo sanguinea.” Com o passar dos
anos e os avangos tecnologicos, hoje em dia as maquinas dialisadoras tornaram-se
seguras, com monitores, controlos e sistemas automaticos, oferecendo seguranga aos
doentes (Barros, 1999).

O procedimento dialitico ¢ utilizado para retirar liquidos dos rins quando
estes, sdo incapazes de o fazer, ou quando o tratamento clinico ndo revela melhorias
ou ainda quando o transplante renal nao pode ser feito ou indicado para o doente em
questao (Williams, 2001). Smeltzer e Bare (2002), referem a importancia de realizar o

tratamento dietético, restricdo hidrica e tratamento farmacologico.
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Segundo Tomé (1999), os meios que sao utilizados num doente renal cronico
sdao: Didlise peritoneal, dialise peritoneal ambulatoria continua (CAPD), didlise
peritoneal ciclica continua (CCPD), dialise peritoneal ciclica optimizada (OCPD),
dialise peritoneal intermitente (IPD), didlise peritoneal Tidal (TPD) e transplante
renal.

A didlise peritoneal ¢ um processo de filtragdo do sangue interno e extra renal,
que ¢ medido pela membrana peritoneal sendo indicada a doentes que manifestam
vontade de autocuidado (Barros, 1999)

Segundo Daugirdas, este tipo de tratamento ¢ considerado menos agressivo
quando comparado a hemodialise , pois a alteracao dos solutos no sangue e remog¢ao
de liquidos ¢ realizada de forma continua, permite assim, uma troca gradual e efetiva.

A didlise ¢ considerada uma das terapias de larga aplicabilidade pela sua
simplicidade, devido a manipulacao ser realizada através de técnicas manuais. O
acesso peritoneal ¢ realizado através da inser¢ao de um cateter (Costa, 2003). Este
tipo de tratamento ¢ indicado aos doentes de insuficiencia renal cronica que nao se
adaptam a hemodidlise ou aqueles doentes que optam por uma terapia domicilidria,
desde que, esse tratamento dé qualidade de vida, controlo de comorbilidades dentro
de padrdes estabelecidos como adequados (Barros, 1999).

Para Smeltzer e Bare (2002), a dialise peritoneal tem como objetivo, remover
as substancias toxicas e os produtos de degradagdo metabolicos restabelecendo o

equilibrio hidroeletrolitico normal, sendo realizada de duas formas :

- Didlise peritoneal ambulatéria continua (CAPD) : atua por difusdo
e osmose através de infusdo de liquido dialisado para dentro da
cavidade peritoneal, onde fica em permanéncia atuando durante cerca
de cinco a seis horas, ¢ retirado e infundido por gravidade. O
dialisado deve ser infundido quatro a cinco vezes por dia, 24 horas

por dia e 7 dias por semana.

- Dialise peritoneal ciclica continua (CCPD) : ¢ realizada geralmente
durante a noite, segue os mesmos principios da manual, ¢ feita
através de uma maquina de ciclos automaticos que regula os tempos
e volumes das infusdes e drenagens do dialisado, sendo necessario a

conexao do cateter a maquina durante a terapia.
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Este tipo de terapias sdo métodos mais simples e de baixo custo, visto que nao
necessitam de aparelhos sofisticados e energia eléctrica, ou seja, ¢ considerado um
tratamento adequado as caracteristicas sociais e recursos limitados da populacdo. A
dialise peritoneal pode apresentar algumas complicagdes como a formacao de hérnia,
hemorragias peri-cateter, edema genital, complicagdes respiratorias e dor lombar

(Daugirdas, 2003).

- Dialise Peritoneal Tidal (DPT): Este tipo de tratamento ¢ feito
normalmente na casa do doente, durante a noite embora também
possa ser feita na Unidade de dialise. A vantagem deste tipo de
dialise ¢ o fato dos doentes sentirem menos dor na drenagem para o
exterior. Isto deve-se ao facto de a cavidade peritoneal ndo ser
totalmente esvaziada apds cada troca. Também ¢ considerado um
método positivo em termos de sono e descanso continuo

(Twardowski, 1990).

- Dialise Peritoneal Ciclica Optimizada (DPCO): Este método
permite a administracdo de maior didlise a medida que a funcao renal
residual se vai declinando. Enquanto faz DPCO, faz durante a noite
DPCC, aumentando até nove trocas de dialisante por dia. O tempo
mais longo do liquido durante o dia vai optimizando as
oportunidades de depuracdo, enquanto o tempo mais curto noturno

vai ajudar a alcangar a finalidade da ultra-filtragao (Wild, 1992).

- Dialise Peritoneal Intermitente (DPI): Este tratamento ¢ pouco
utilizado, pois torna-se dificil atingir a dialise adequada com esta
técnica. O doente encontra-se deitado durante 12 a 20 horas, duas ou
trés vezes por semana. E indicado para pessoas idosas que sdo
incapazes de fazer dialise em casa e que nao t€ém informacgdo para

outras terapias. A vantagem ¢ que estes doentes podem ganhar em
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termos de convivio social, principalmente se houver varias pessoas
em tratamento ao mesmo tempo. Pode também tratar doentes agudos
ou por condicionamento do cateter, podendo aumentar os volumes de

enchimento de forma gradual (Burkart, 1993; Wild, 1992).

Transplante Renal

Segundo Ferreira e Heilberg (2001), ¢ uma vantajosa opgao terapéutica para o
doente com insuficiéncia renal cronica. Consiste num procedimento cirargico, em que
ha reposicao de um 6rgao ou tecido de uma pessoa doente (receptor) por outro 6érgao
normal de um doador. Este novo e Unico rim deve substituir totalmente os dois rins
que pararam de funcionar. O transplante ¢ considerado um tratamento, ndo ¢ uma
cura.

Na maior parte dos casos, ¢ aplicada em doentes que ja se encontram num
programa de didlise, embora seja possivel realizar-se antes de dar inicio ao tratamento
dialitico.

O transplante renal, apresenta vantagens em relacdo as técnicas dialiticas
resultam de o rim transplantado ser um 6rgdo vivo que possui todas as funcdes que
lhe sdo proprias. Salienta-se que, por meios naturais, regula o metabolismo de
diversas substancias (4agua, sodio, potassio, etc.) e de eliminar outras, as que
promovem a formacdo dos globulos vermelhos do sangue e as que regulam
regeneracio dos ossos. E considerado a modalidade terapéutica que da uma melhor
qualidade de vida e uma esperanga maior de vida, devido a permitir que o doente se
liberte das restricdes que o processo dialitico impde.

Existem trés tipos de dadores: vivo relacionado (parente de sangue), vivo ndo
relacionado (sem nenhum grau de parentesco) e doador cadaver. A melhor opgdo ¢ a
do dador vivo. Para além de que, o numero de dadores cadavéricos disponiveis €
muito reduzido que o nimero de doentes renais cronicos em espera para serrem
transplantados. Por estes motivos, o transplante renal ¢ realizado preferencialmente
com dadores vivos. (Diretrizes de Transplante Renal, 2013).

Cruz e Barros (2006), relatam que, nos ultimos cinco anos de procura de

orgdos teve um aumento de 2,5% para 7% por milhdo de habitantes. A sobrevivéncia
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dos transplantes nos trés primeiros anos de dadores vivos diminuiu 15%, enquanto,
em relacdo aos dadores cadaveres diminuiu para 25%.

Nem todos os doentes renais estdo habilitados para efetuar o transplante renal.
Ha certos requisitos clinicos que ndo permitem que se realize o transplante. Todas as
pessoas em dialise sdo avaliados pelos médicos nefrologistas que informam sobre a
possibilidade de integrar ou ndo a lista de transplante.

Antes do transplante sdo realizados testes proprios ao sangue para se
determinar a compatibilidade do rim. Mesmo que tenha um parente que lhe deseje dar
um rim, este pode nao ser compativel e, apesar da hipotese ser baixa, ¢ possivel haver
rejeicdao de um rim compativel.

Para ser transplantado, os pacientes devem inscrever-se num centro de
Transplante Renal podendo faze-lo em mais que um centro. Posteriormente, implica
marcar uma consulta de pré-transplante renal e depois seguir os procedimentos
indicados que podem variar de Centro para Centro. Os doentes sao avaliados
conforme o seu estado de saude, concretamente a situacao dos seus rins, bexiga,
coragdo, figado e capacidade de suportar a cirurgia. Nas consultas de pré-transplante,
serd explicado as vantagens e desvantagens do transplante e das suas possiveis
complicagoes, a seguir o doente renal dd o seu consentimento por escrito para ser
transplantado. Depois fard a recolha de sangue no Centro de Histocompatibilidade da
Regido e se tudo estiver bem, entra para a lista de ativa para Transplante Renal e pode
ser chamado a qualquer momento. A média de espera para ser transplantados ¢ cerca
de 3-5 anos.

No entanto, mesmo quando um transplante ¢ bem-sucedido, a pessoa continua
a viver com uma doencga cronica e as consultas hospitalares de forma regular sdo
necessarias e podem gerar stress (nos primeiros 6 meses), ha sempre o medo oculto de
que o corpo rejeite o rim e existem doencas associadas ou fatores incapacitantes que
podem resultar do transplante.

Assim, o transplante renal transformou-se na principal escolha de tratamento
para doentes com IRC terminal, sendo que durante os tultimos 40 anos foram

realizados aproximadamente, cerca de 380.000 transplantes renais no mundo inteiro.
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2.3 Nefrologia Diabética e Transplante Renal

Atualmente a Diabetes ¢ considerada uma patologia que se encontra em
desenvolvimento e ha quem considere como a “pandemia do século XXI”.

A Nefrologia Diabética (ND) ¢ uma importante complicagdo do diabetes
melito (DM) e estudos relatam que t€ém uma maior incidéncia nos pacientes com
inicio de didlise, chegando proximo a 50%. A ND abrange cerca de 30% dos
pacientes com DM tipo I, sendo a principal causa de morte nesse grupo e em
pacientes do tipo II com prevaléncia entre os 20% a 50%, dependendo da origem. Os
pacientes com ND apresentam maior mortalidade desde as fases iniciais. Para além
disso a sobrevivéncia dos pacientes com DM em programas de hemodidlise ¢ menor
do que a sobrevivéncia dos pacientes sem DM.

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da ND sdo a
hiperglicemia, a hipertensao arterial sistémica e a predisposi¢ao genética, tabagismo,
etnia, fatores alimentares, entre outros.

O tratamento envolve a preven¢do da instalagdo da ND, prevencdo primadria,
medidas para evitar a progressdo de microalbuminuria para macroalbumintria,
prevencdo secundaria, e desaceleragdao na diminuicao do ritmo de filtragdo glomerular
na macroalbumintria visando o impedimento do progresso para insuficiencia renal
terminal, prevencao tercidria.

Considera-se que a nefrologia diabética ¢ a causa mais frequente de
insuficiéncia renal cronica terminal. Isto deve-se aos niveis altos de glicose no sangue
que induzem a produgdo de colagénio, o que leva ao aumento da taxa de filtracao
glomerular (dai o fato de as pessoas diabéticas no inicio da doenga, urinarem em
grande quantidade). Um dos primeiros sinais de doenga renal ¢ a presenga de
albumina (um tipo de proteina) na urina. Quando os rins estdo afetados, ndo limpam o
sangue de forma adequada, acumulando-se os residuos no corpo. Este por sua vez
reterd mais adgua e sal do que deveria, o que podera resultar em ganho de peso ou
inchago.

Entre 15 a 20% das pessoas que foram transplantadas a nivel renal estio em
risco de desenvolver Diabetes. O risco tende a aumentar nos primeiros 3 a 6 meses
pos-transplante mas estard sempre presente. Contudo, cerca de 15% dos doentes
transplantados renais sdo propensos a desenvolver Diabetes num ano e se ja existirem

familiares com Diabetes tipo II, hd um risco ainda mais acentuado.
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A diabetes pos-transplante ¢ uma complicagdo comum do transplante renal.
Certos medicamentos que se toma para impedir que o corpo rejeite o 0rgao
transplantado aumentam o risco de desenvolver a Diabetes. Este tipo de medicacdo
imunossupressora produz efeitos toxicos na producio de insulina aumentado assim, a
resisténcia a mesma.

Porém, o desenvolvimento de Diabetes tem sido associado a redugao da
sobrevida do enxerto e da pessoa transplantada. E necessario que as pessoas que
foram transplantadas devam estar ainda mais atentas aos sinais e sintomas da Diabetes
como por exemplo, frequéncia em urinar, muita sede, fome, cansagco extremo,
formigueiro, alteracdes na visdo entre outros ja mencionados. Existem outras formas
de prevenir o aparecimento da doenca, como reduzir o excesso de peso de modo a
reduzir o risco de desenvolvimento da doenga. Também devera regular de forma
frequente a pressdo arterial de forma a preservar a fungdo renal e evitar doencgas
cardiovasculares. O exercicio fisico também ¢ importante, tanto para a reduc¢dao do

stress como para a perda de peso.
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EM RESUMO

A IR consiste na perda lenta, progressiva e irreversivel da fun¢do renal. Esta pode ser
caracterizada em IRC aguda quando ha reducao aguda da fun¢do renal em horas ou dias; e em
IRC quando existe degeneracao progressiva da fungao renal, ndo passivel de reversao.

Quando 1 individuo sofre desta doencga cronica ¢ importante que a escolha da terapia seja
adequada e deve ser fita de forma individual e abranger caracteristicas clinicas, psiquicas e
socioecondmicas do doente tendo orientacdes sobre o seu tratamento de forma clara ¢

compreensivel.
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3 - QUALIDADE DE VIDA E SUPORTE SOCIAL
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3.1 Suporte Social, Familia e Doenca Croénica

O doente crénico vive uma situagdo complexa e singular. Vive dependente de
um tratamento até a um possivel transplante deparando-se com um futuro incerto. O
presente ¢ vivenciado por varios constrangimentos e exigéncias que interferem nas
varias areas da sua vida a nivel social, psicoldgico, familiar e profissional com
significado na forma como se vé e na forma como ¢ visto pelos outros com
consequéncias na relagdo consigo proprio e na relacdo com os outros (Almeida,
1985).

A perspectiva multifactorial da saude e da doenca tem em conta a interacdo
dos fatores biologicos, psicologicos e sociais € a forma como podem ser influenciados
quando a pessoa ¢ acometida por uma doenga ou quando recupera de uma situagdo de
doenga pelo que Sarafino (1990) refere que as atitudes positivas que cada um tem face
a doenca poderao diminuir com o tempo de recuperagao.

Segundo Levy (1972), existem trés fases pelas quais o doente renal passaria: a
fase de “lua-de-mel” em que o doente renal quase me como urémico ressuscita do “
mundo dos mortos”, sente os ganhos do tratamento, sente-se bem fisica e
psicologicamente assimilando bem o tratamento; A segunda fase refere-se ao
“desencanto” em que o doente sentia a carga fisica e psicoldgica do tratamento e
reagiria com manifestagdoes depressivas. Por ultimo, o periodo de “adapta¢do a longo
prazo” em que o doente aceitaria as limitacdes e intercorréncias do tratamento.

Contudo, Lume (1986) refere que hoje em dia, tanto pelos avangas da
medicina como pelo proprio acompanhamento clinico que se faz ao doente, a entrada
em didlise ja ndo ocorre em fases tdo avangadas do sindrome urémico, nao sentido por
isso os ganhos do tratamento.

A adaptacdo ¢ um processo dinamico, muito fluente e permeével a diferentes
manifestacoes tanto de ordem fisica como psicologica. Faz parte do processo de
adaptagdao a doenga/tratamento a negacdo ¢ a reagdo mais investigada. Esta surge
como sendo considerada como um escudo protetor, uma manifestacao defensiva face
ao sentimento de desamparo e desespero que se sente quando ¢ confrontado com o
tratamento. Este comportamento faz com que muitos sejam descuidados no que diz
respeito a adesao terapéutica (Levy, 1972).

Por outro lado, o conflito autonomia/dependéncia que estes doentes vivenciam

aumentam de certa forma o seu comportamento. Beard (1969), refere que o medo da
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morte ¢ o medo da vida sdo dois principios que fazem parte os problemas da
insuficiéncia renal e do seu tratamento. A perda da liberdade, a dependéncia do
cuidador e desagregacdo conjugal, social e familiar sdo as expressdes de sofrimento
mais evidentes. O facto de esperarem pela sua vez para a realizagdo do tratamento, faz
com que sintam ainda mais frustracdo. A perda da liberdade altera as relagdes
familiares, conjugais e sociais.

Perante as contingéncias do tratamento dialitico, ndo ¢ s6 o doente que softre
mas também a familia (Crammond, 1967). As alteragdes provocadas pela hemodialise
na vida do dente renal sdo tdo profundas que a vida familiar dificilmente podera
deixar de ser atingida.

A familia pode ser definida como um grupo de individuos ligados por fortes
vinculos emocionais, com o sentido de posse e a aptidao de participar nas vidas uns
dos outros, tendo um compromisso de relacionamento a longo prazo, no qual as
pessoas se organizam em relacdo mutuas (Wright, & Leahey, 1984, 2002). As
familias de pacientes que sdo submetidos as sessdes periddicas de hemodidlise
estabelecem relagdes sociais com os outros familiares que também acompanham o seu
paciente no tratamento sendo que, estes lagos, ficam marcados pela reciprocidade,
acessibilidade e confianga, caracterizando-se assim o apoio social. Quando existe
contacto sistematico entre estes familiares em situagdes de acompanhamento resulta
num processo de reciprocidade que vai produzir efeitos positivos tanta para a pessoa
que recebe como para aquela que oferece o apoio. Espera-se com isso que ambos se
fortalegam e que tenham controlo sobre as suas vidas.

Reiss (1981), identificou as caracteristicas das familias resilientes
relativamente ao efeito do stress da doenga, sendo que, em 1991, foram definidas as
principais linhas de orientagdo da influéncia da familia na satide e na doencga: familia
e prevenc¢ao; familia e doencga; familia e intervencao.

Contudo, Barrera (1986), define algum tipo de apoio social, sendo que todos
sdo imprescindiveis para lidar com a doencga em todos os momentos agudos, cronicos
e terminais. Sendo assim, considera-se o apoio emocional como troca afetiva de
sentimentos como, sentimento de ser amado, sentimentos de pertenca, de ser
compreendido, poder de confiar em alguém, disponibilidade para falar, entre outros.

O apoio instrumental define-se como a prestagdo direta de um servigo, que se
relaciona com o bem-estar do doente, sendo considerado muito eficaz. Por fim, a

informacao como apoio, pode ser definida como um guia de apoio para a pessoa
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tentar resolver o seu problema. O autor refere que o apoio emocional € considerado o
mais importante, porque o facto de se sentir amado e estimado faz com que a
autoestima aumente e contar as suas dificuldades a outra pessoa faz com que se sinta
mais aliviado.

Podemos verificar que o apoio social exerce um efeito positivo: elevado a
moral ¢ o sentimento de bem-estar; integracdo das pessoas numa rede social,
auxiliando para enfrentar as experiéncias negativas; promove o sentimento de dispor
de ajuda/apoio em caso de necessidade o que promove grande influéncia na
autoestima, estabilidade e sensacao de calor (Navarro Gongora, 2002, 2004).

O efeito buffering, menciona que quando o paciente estd sob efeitos de
elevado stress, o apoio social influencia de forma positiva o estado de &nimo e sobre o
funcionamento psicoldgico, facilitando os processos de incémodo e adaptacdo
reduzindo as possibilidades de adoecer fisica ou mentalmente, contudo quando o
stress ¢ baixo a influéncia do apoio social seria quase insignificante (Navarro
Gongora, Pereira, & Miragays, 2000; Wortman, & Conway, 1985).

Pacientes que sdo submetidos a hemodialise estdo entre aqueles considerados
em condicdo cronica de saude devido aos atributos essenciais: permanéncia,
irreversibilidade, incapacidade funcional, incurabilidade, degeneracdo e longa
duracdo. Com isto, vem consequéncias como modificacdes fisicas, sociais e
psicologicas e necessidade de adaptacao e enfrentamento.

E claro que, o papel das familias e do contexto social sdo cruciais na vivéncia
de uma doenca cronica. Um dos aspetos importantes, prende-se com a fase da vida em
que a doenca surge, a forma como o paciente e a familia lidam com a doenca podera
disseminar diferentes ajustamentos (Rolland, 1989).

Além das significativas repercussoes que se sucedem no seio familiar, as
estratégias e os esforgos que as familias adoptam bem como a importancia da
solidariedade dos seus membros evidenciam muita relevancia. Isto acontece devido ao
suporte ¢ a influéncia que a familia detém na formagdo da identidade do individuo,
como também ao caracter decisivo no combate e cooperacao em situacdes de doenga
cronica.

Parece mais ou menos evidente de que a rede social de apoio ¢ importante pois
pode intervir de forma benéfica ou maléfica nas crises ou na doenga (Silva, 1997). E

importante referir também que para além do apoio familiar € importante o apoio dos
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amigos funcionando assim como uma alavanca para a manutencao e equilibrio do

paciente, assim como a equipa que lhe da assisténcia no tratamento.

3.1.1. Modelo de autorregulacio do comportamento de Leventhal

Este modelo foi importante na compreensao das cognicdes da doenga,
baseando-se na resolucdo de problemas sugerindo que os individuos lidem com a
doencga/sintomas da mesma forma como fazem com os outros problemas. Perante um
dado problema ou mudanga no estado do individuo, este ficard motivado para resolver
o problema e restabelecer o seu estado de normalidade. Apesar do conceito de
autorregulacdo proposto por Leventhal (1984) ser de extrema importancia, torna-se
necessario ter em especial atencdo, que os mecanismos psicologicos ocorrem num
meio dindmico, influenciados pelas experiéncias dentro da familia, da comunidade e
da sociedade com repercussoes sobre a saude, doenga e formas de tratamento.

Partindo do pressuposto que uma doenga representa um acontecimento
negativo com possivel impacto na integridade e bem-estar da pessoa, o valor dessa
ameaca ¢ definido com base nas representagdes de doenca do individuo. As
representacdes de doenca sdo representacdoes de ameaca que tanto influenciam o
humor, como motivam para comportamentos que visam reduzir o potencial de ameaga
da doenca. Estas representacdes, vulgarmente designadas na literatura como
“cogni¢des de doenca”, sdo as crengas implicitas de senso comum que a pessoa tem
sobre a sua patologia (Leventhal et al., 1997).

De acordo com Leventhal et al. (1997), quando o individuo esta perante a
doenca fica motivado para a resolver de forma a conseguir o seu estado de equilibrio.

Assim, desenvolve dois processos de resposta face a percepcdo sobre a
situacdo: representacdo cognitiva da doenca com a implementacdo de estratégias de
coping face a essas cognigdes e a resposta. Essas cogni¢gdes incluem as dimensdes
identidade, causa, duragdo, consequéncias e cura/controlo, sendo através delas que o
individuo atribui o seu significado a doenca. Ao mesmo tempo, ocorrem também
respostas emocionais que vao contribuir para o(s) tipo(s) de coping a adoptar. A
segunda etapa ¢ caracterizada pelo desenvolvimento e implementacdo do plano de
acdo ou coping em que o individuo identifica e seleciona as estratégias que lhe

permitam adquirir o equilibrio fisico e emocional. Este conjunto de estratégias de
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coping pode estar mais focado na resolucdo dos problemas (coping de aproximagao)

ou na negagao desses mesmos problemas (coping de evitamento). Por fim, na ultima

etapa, o individuo procede a ponderagdo ou avaliacdo do resultado do plano de agdo,

verificando se as estratégias de coping utilizadas permitem que ele se adapte a sua

nova condi¢do, mantendo o maximo de bem-estar possivel.

'

Coping com
a doencga

Representagdo
da doenga
Percecao da
ameaga para
a sande
Resposta
emocional

Avaliagdo da
eficacia do coping

1

Coping com a
resposta emocional

Figura 1 — Modelo de Leventhal de Representacdo e Coping com a doenga (adaptado

de Leventhal et al., 1997)
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3.2 Relacao diadica e a doenca

A constituicdo e manutengdo do casamento sdo muito influenciadas pelos
valores vigentes do individualismo. Por isso, a relagdo conjugal enfatiza mais
autonomia e satisfagdo de cada conjuge do que os lacos de dependéncia entre eles.

Segundo Spanier (1976), o ajustamento diadico ¢ compreendido como um
continnum dindmico, consistindo em eventos, circunstancias e interagdes que movem
o casal para a frente e para tras junto desse continuum. Por outras palavras, podemos

(13

considera como “ um processo no qual o resultado ¢ determinado pelo grau de
diferengas diddicas incomodas, das tensdes interpessoais e da ansiedade pessoal, da
satisfacdo diddica, da coesdo diddica e do consenso diadico sobre matérias
importantes para o funcionamento de diade” (Hernandez, 2008).

O casal ¢ considerado a relagao mais intima e mais proxima do individuo, o
que nos leva a salientar que o conjuge possa prestar o seu apoio ao conjuge doente.
Ambos sofrem e compartilham o choque da doenca, sendo que se torna
imprescindivel numa relacao intima ¢ a disponibilidade para dar o apoio no momento
de maior fragilidade. Sendo assim, Cutrona (1996) refere que uma das caracteristicas
mais importante deste tipo de apoio € a estabilidade no tempo e no beneficio para o
cuidado fisico e emocional do paciente. A disponibilidade para fornecer apoio ao
conjuge pode provocar uma maior resisténcia ao desgaste/stress da situacao,
contribuindo assim, para uma maior capacidade de se adaptar para enfrentar a doenga
(Manne et al, 2004).

A insuficiéncia renal cronica, apresenta impacto tanto no proprio como no
conjuge, dependera de varios fatores, como: o grau de cuidado requerido; limitagdes
do paciente nas atividades fisicas; limitacdes no funcionamento sexual;
responsabilidades financeiras; caracteristicas do problema de satide (Burman e
Margolin 1991) Porém, os conjuges sentem medo, perda e tristeza, vendo-se
incapazes quando o conjuge estd doente e quando parece impossivel ou quando os
cuidados sao demasiadamente exagerados (Zahlis, &Shands, 1990, 1991).

E importante referir que, a familia fica exausta devido a prestagdo de cuidados
a um familiar doente, sendo por isso influenciada por dois fendémenos: em primeiro a
relacdo prévia entre o cuidador e o doente; em segundo as caracteristicas pessoais de

ambos (Yet, Johnson, & Wang, 2002).
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Cotrim e Pereira (2007), referem que existe uma carga subjetiva, recursos do
paciente e da familia, o tipo de doenca gera reagdes em quem presta cuidados a
doentes cronicos, nomeadamente: negacdo sendo caracteristico quando temem pelo
reconhecimento da realidade, sendo considerado um mecanismo de defesa;
sentimento de culpa por ndo conseguirem reduzir os efeitos da doenca; isolamento
social devido ao esteredtipo que possam associar a doenga; incerteza em compreender
o processo de tratamento do conjuge; superprote¢do quando o familiar presta cuidados
excessivos acabando por ndo dar atencdo as capacidade que o doente tem; excesso de
realismo quando existe grande concentracao no doente acompanhada de ansiedade e
cansaco; por fim, conspiragdo e siléncio quando o conjuge ou familia evita comunicar
com o doente ou mesmo certas situagdes negando o estado real em que o doente se
encontra.

Verificou-se que quando existe um menos apoio/suporte familiar, podera
justificar-se com um aumento da mortalidade, embora que, os pacientes que tém mais
apoio ou suporte familiar apresentam uma menor taxa de mortalidade (Christensen,
Wiebe, & Smith, 1994). Contudo, a familia pode afetar os resultados da doenga, pelo
que o suporte social e a relagdo diddica se forem considerados como positivos, faz
com que o doente lide melhor com a doenca (Revenson e colaboradores, 1991).

Lume (1986) apo6s a realizagdo do seu estudo pode concluir que os conjuges
estdo sujeitos a ansiedade relacionada com a fadiga fisica e psicologica a que estdo
sujeitos e a inexisténcia de um contacto social. Também ¢ de salientar que em alguns
casos, omitem o verdadeiro estado de alma que consiste de um elevado stress. Nos
conjuges foram encontradas frustragdes que sdo frequentes de projegoes de
desconforto dos doentes como o nivel de dieta, comunicagao e o nivel sexual. O risco
de morte precoce ¢ outro preditor de stress quando encaram a vida como inaceitavel o
que promove sinais de maior anglstia nos doentes quando as condigdes de vida

tendem a piorar.
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3.3 Percepcao da Qualidade de Vida no doente créonico

A satde pode ser definida, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
como um estado de bem-estar fisico, mental e social que depende da coeréncia entre
varios niveis que diariamente poderdo ser ameagados, nomeadamente aspectos
biologicos, psicologicos, espirituais € sociais.

A OMS também definiu qualidade de vida (QV) como ‘“apercep¢do do
individuo sobre a sua posi¢do na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e
valores nos quais estd inserido e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes
e preocupacdes” (WHOQOL Group, 1994, p.28). De forma genérica, o conceito de
qualidade de vida, progrediu do cuidado pessoal com a satde e boa forma fisica, para
se transformar numa preocupacdo com a higiene e saude publica, abarca os direitos
humanos, laborais e dos cidaddos, a capacidade de acesso a bens materiais,
preocupacao com a vida quotidiana e social dos individuos, abrangendo a sua saude.

Existem diversos conceitos defendidos por varios autores, que sdo utilizados
em multiplos contextos, podendo o seu significado diferir conforme a sua aplicacao
(Fuhrer, 2000).

Campbell (1976), refere que a qualidade de vida esta relacionada com o
modelo biomédico que consiste em reconhecer ao individuo o papel principal na
avaliagdo do seu estado de satde. Atribuir significado a vida torna-se o aspecto
central pois cada um apresenta um comportamento e crencas solidas com os seus
valores.

Poder-se-a dizer que o conceito de qualidade de vida ¢ considerado
multidimensional que tem componentes objetivas e subjetivas que sdo passiveis de
serem avaliadas.

Haan (1993) refere que os fatores que influenciam a QV podem ser agrupados
em bem-estar fisico, capacidade funcional, bem-estar psicologico, bem-estar espiritual
e capacidade financeira. A nivel fisico relaciona-se com sintomas associados a um
tratamento; a nivel funcional relaciona-se com o autocuidado, mobilidade, capacidade
de estabelecer relagdes familiares e laborais.

Quanto ao dominio psicologico refere-se ao estado emocional, capacidade

cognitiva, percep¢ao de saude, bem-estar e satisfagdo pela vida e felicidade.
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Por fim, a nivel social abrange a avaliacdo quantitativa e qualitativa de aspetos
sociais e sua interacao (Ribeiro, 1994).

Quando a qualidade de vida est4 relacionada com a doencga cronica, pretende
perceber de que forma os diferentes dominios sdo influenciados pelas caracteristicas
da doenga ou formas de tratamento dessa patologia (Ribeiro, 1998).

Esta definicdo de qualidade de vida, estd dependente da doenca, sobretudo das
representacdes dessa doente, que envolvem as crengas sobre as suas causas e
consequéncias, preconceitos, juizos sobre o que os outros fazem sobre a doenca, a
autoapreciagdo que a pessoa faz sobre o doente, das emog¢des que provocam, sintomas
e tratamentos (Ribeiro, 2002).

A QV a vista do doente pode ser definida como o resultado complexo de
processos de interagdo entre as suas limitagdes pessoais, resultados esperados e
processos de coping e suporte social.

Almeida (1985) refere que a adaptacdo a hemodidlise como uma necessidade
vital do doente com IRC e por isso, ¢ considerado um processo complexo que se
insere na sua vida social, familiar, profissional e psicoldgica.

Por vezes, existe uma escassa adesao a terap€utica e na tentativa de conseguir
que o doente conceda, aceite e obedega o que lhe estdo a impor esta relacionada com a
resisténcia, ou seja, o caracter impositivo dificulta o processo de adesdo devido a
incompreensdo da visdo de ambos.

Verifica-se na literatura que a idade e o sexo, t€ém relacdo na percepgao da
doenca e na QV. Apds investigacdes feitas por Barata e Meneses (2009) comprovam
que existe grande influéncia destas variaveis. Num outro estudo efetuado por
Symiester e Friend (1996), constata-se que o sexo também podera estar realizado com
um aumento do humor negativo (ansiedade e depressao) o que reflete na QV.

Por outro lado, a presenga de uma atividade laboral ¢ benéfica para o IRC, que
vé nela um aumento da sua capacidade e utilidade, contrastando com as limita¢des da
doenga. Contudo, verifica-se que a maior parte ndo desempenha nenhuma atividade o

que também se reflete na QV (Bremer, MacCauley & Johnson, 1989).
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3.4 Impacto da ansiedade e depressiao no doente Hemodialisado

Godoy (2002), refere que a ansiedade pode dever-se a presenca constante de
situagdes ameacadoras que o doente enfrenta. Sdo varios os fatores que favorecem o
aparecimento da ansiedade em pacientes hemodialisados, destacando-se a restricao da
dieta, diminui¢do da capacidade sexual, mudancas nos relacionamentos sociais e
familiares, mudanca na aparéncia fisica, medo da morte e situacdo de
trabalho/econdmica.

A ansiedade nao ¢ suportada pelo homem e quando isso acontece, pode causar
desorganizacao da personalidade. Quando o individuo se encontra em crise de forma
consciente ou inconsciente a reorganizacdo da personalidade com a finalidade de se
libertar da emocgao insuportavel (Taylor, 1992). Por sua vez, Campos (1993) refere-se
aos acontecimentos de vida como transi¢des desenvolvimentais, pois exigem ao
individuo mudancas na forma como se vé e como vé o mundo, podendo este processo
ser positivo ou negativo.

A depressao nos pacientes com IRC em hemodialise estd relacionada com a
qualidade de vida empobrecida, sendo assim considerada um fator de risco para as
altas taxas de mortalidade e adoecimento. O paciente renal cronico passa por varias
situacdes de perda, medo e caréncia (Oliveira, 2000). Para Resende (2007) o doente
com IR vive uma enorme mudanca na sua forma de viver. Passa a conviver com
limitagdes, sempre a pensar na morte € com tratamentos dolorosos. Assim sendo, o
tratamento dialitico ¢ responsavel por um quotidiano limitado além de outros fatores
que refletem na vida diéria do doente.

A etiologia da depressdo estd normalmente relacionada com alguma perda,
nomeadamente as perdas numerosas e duradouras para o paciente renal cronico ou em
terapia renal substitutiva (Zimmermann et al., 2004).

Resende (2007), Quintana (2006) e Machado (2003) explicitam que apds a
descoberta do diagnostico e come¢o do tratamento, muitas sdo as reagdes que sao
expressas pelo paciente, deste modo € justificavel que o tratamento psicoldgico tenha
inicio desde o inicio, trabalhando a vdarias alteragdes psicologicas que estd
acontecendo na pessoa e nos seus familiares/amigos. Para amenizar os problemas que
advém desta nova vida, ¢ necessario estabelecer benéficos como por exemplo, a
redu¢do do namero de hospitalizagdes, melhores niveis de hipertensdo arterial, melhor

preparacao psicoldgica para o processo do tratamento da DRC (Otero, 1990).
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As respostas adaptativas do paciente aos sentimentos de perda e insegurancas
devido ao diagnostico da IRC sdo vivenciados de forma individualizada e sofrem a
influéncia de varios fatores como a personalidade, historia de vida, significacdo do
seu processo de adoecimento e tratamento. A forma como o doente vivencia esse
periodo ¢ um fator preponderante a sua adesdo ao tratamento, interferindo assim na
qualidade de vida do paciente.

Num estudo realizado por Santos (1997), com portadores de IRC, constatou-se
que o paciente busca alternativas de enfrentar a luta para entender a doenga e o seu
tratamento. Verificou-se que os pacientes t€ém dificuldades em conviver com a
doenca, sendo propensos a sentimentos de impoténcia e desanimo.

Quando surge a crise, a pessoa aprende a resolvé-la e a usar reacgdes
adaptativas para a conseguir ultrapassar. Quando a crise estd resolvida, a pessoa fica
num estado melhorado em relagdo a forma como se sentia. Mas se o paciente nao
conseguir utilizar essas reacdes adaptativas, o seu estado agrava-se, ocorrendo uma
deterioragdo regressiva surgindo assim sintomas psiquiatricos, podendo em casos
extremos ocorrer suicidio (Kaplan & Sadock, 1990).

A teoria da crise refere que a doenca cronica nao necessita de estar relacionada
com o mal-estar psicologico, pois uma pessoa pode reagir de modo positivo (Brannon
e Feist, 1997). Uma pessoa em estado de crise pode apresentar conservagdo da
energia, ou seja, utiliza todos os recursos que tem disponiveis com o objetivo de
solucionar a crise e diminuir a ansiedade e dor. Se as estratégias de coping nao
tiverem efeito positivo, pode dizer-se que a pessoa estd perante uma situagao de crise
ndo resolvida, ocorrendo sentimentos de ansiedade, medo, culpa, vergonha (Campos,
1993).

Segundo Pozo (1985), “processo de luta, referem-se aos mecanismos de
coping que acompanham e seguem a perda daquilo que temos (pessoa, saude,
trabalho). Qualquer perda desencadeia uma série de emogdes e sentimentos que vao
desde a tristeza e dor, a culpa, raiva e agressdo, desde o ataque contra a propria pessoa
e contra os demais, at¢é uma maior compreensdo dos processos vitais € uma maior
generosidade dirigida aos outros.”

A estratégia de coping pode ser definida como a forma que cada individuo tem
em se adaptar de forma fisica, psiquica e comportamental a um fator de stress, ou
seja, a capacidade que cada um desenvolve para lidar de forma consciente com o

problema e com o stress (Neeb, 2000).
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Gameiro (1999) refere que, seja qual for o aspecto determinante, esperem-se
atitudes diversas de confronto com a situacdo de doenga e por isso torna-se
compreensivel que os individuos possam necessitar de recorrer a mecanismos de
defesa para se protegerem do elevado stress. O paciente ndo se adapta sempre com
uma atitude passiva, podendo ser bastante ativo, selecionando a informacao que
recebe e dando-lhe significado conforme o seu sistema de crengas, valores e
personalidade. O processo de filtragem configura as estratégias de coping que o
paciente utiliza para encarar a sua doenga.

Hong (1987) observou que a maioria dos pacientes com histéria de depressao,
desenvolveram-no quando ja apresentavam insuficiéncia renal crénica antes de iniciar
o tratamento de manutengdo. A depressdo pré tratamento pode ser reativa ao
diagnodstico de IRC, o que reforga a importancia da assisténcia psicologica entre o
diagnostico da doenga e a inicia¢ao da didlise. Contudo, alguns estudos revelam que
quase metade dos pacientes em didlise referiram sintomas depressivos, porém menos
de um quarto apresentam sintomas graves e suficientes para um diagndstico de
tratamento major. Sugerem também que existe a necessidade de um periodo de tempo
para o processo de adaptacao psicologica.

Snyder (1977), apresentou um estudo com 150 doentes em que demonstrava
que existia uma influéncia do suporte social no prognostico e no bem-estar
psicossocial do IRC em dialise. Os resultados ndo revelaram uma influéncia
significativa no suporte social, mas indicaram uma correlagdo positiva com o bem-
estar psicossocial.

Temos entdo de considerar que o0 modo como cada um lida com situagdes que
causam ameagas devido a doenca ou a incapacidade de confrontacdo levam o doente a
fazer adaptacdes pessoais e sociais de acordo com as mudangas na sua vida,

provocada pela evolugdo da doenca.
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EM RESUMO

Ao longo deste capitulo foi apresentado uma perspetiva que mostra, que o apoio
marital/familiar pode executar vastas funcdes que favorecem a adaptacao do individuo.

Verificou-se que o apoio marital associa-se com a adaptacdo psicologica, dada a fonte de
stress relacionada com a doenga.

Quanto a qualidade de vida, esta ¢ influenciada de forma complexa pela saude fisica e
psicoldgica, nivel de independéncia, relagdes sociais, crencas pessoais € as suas relagdes com

caracteristicas do meio, mas nunca a percepc¢ao que o doente tem durante o impacto da doenga.
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4 - METODOLOGIA
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4.1 Método

O presente estudo tem como finalidade uma andlise das relagdes entre a
qualidade de vida (QDV), o ajuste diddico (AD) e a sintomatologia ansiosa e
depressiva (HADS) das pessoas com insuficiéncia Renal Crénica (IRC). Ou seja,
Percepcdo da qualidade de vida e do ajuste diddico do doente em tratamento dialitico
em Hemodialise.

Esta investigagcdo apresenta como varidveis independentes a doenca cronica e
a diabetes e como variaveis dependentes, o ajuste diadico, a depressao, a ansiedade e
a qualidade de vida.

Sendo assim, este estudo classifica-se como quantitativo transversal de
caracter descritivo e correlacional com a finalidade de adquirir uma maior
compreensdo da importancia do ajuste diadico, na qualidade de vida das pessoas
portadoras de IRC que vao ao encontro que Fortin e Ducharme (1999) referem como
a finalidade de explorar as relacdes entre as varidveis com vista a descrever as
relagcdes. Ao encontro deste autor, Pinto (1990, p.46) refere que o objetivo do método
descritivo ¢ promover uma caracterizagdo precisa das variaveis envolvidas num
fendémeno ou acontecimento, embora “ao método descritivo ndo compete determinar
qual a natureza de tal relagdo” entre as varidveis envolvidas num acontecimento ou
fenomeno. O mesmo autor afirma que “o objetivo ¢ desenvolver ideias ou hipdteses
sobre 0 modo como os factos ou comportamentos se encontram relacionados entre si”
(Pinto, p.58).

13

Polit e Hungler (1994) referem que o estudo descritivo “ traduz-se pela
procura descritiva, isto ¢ uma procura que se encaminha principalmente na descrigao
dos fenémenos (p.18) 7. Gil (1994, p.45) salienta que as pesquisas exploratorias tém
como objetivo proporcionar maior familiaridade com o problema, com vista a torna-lo
mais explicito a construir hipdteses”. As vantagem que o estudo descritivo-
correlacional apresenta sdo que permitem considerar ao mesmo tempo varias
variaveis explorando as relacdes bem como permitir descrever as relacdes detectadas
entre as variaveis (Bowling, 1994).

Este estudo situa-se no paradigma quantitativo “um processo formal, objetivo
e sistematico em que se utilizam dados numéricos para se obter uma informacao em

diferentes campos da ciéncia. Estes numeros sdo submetidos a tratamento estatistico

para se obter significagdes e assim gerar os dados em estudo” Asiain (1915, p.56).
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4.2 Amostra

Pode ser definida como o conjunto de elementos extraidos de um conjunto
maior, chamado Populagdo. E um conjunto constituido de individuos (familias ou
outras organizacgdes), acontecimentos ou outros objetos de estudo que o investigador
pretende descrever ou para os quais pretende generalizar as suas conclusdes ou
resultados.

Neste estudo, a amostra € constituida por 60 participantes portadores de IRC.

Destes destacam-se 30 participantes IRC e 30 diabéticos com IRC sendo 15
femininos e masculinos respectivamente. A selecdo foi realizada na Unidade Nordial -
Centro Renal de Mirandela. A recolha de dados efetuou-se num prazo de 2 meses (8
semanas).

A amostra ¢ considerada ndo probabilistica, sendo o tipo de amostragem por
selegdo racional uma vez que “tem por base o julgamento do investigador para
constituir uma amostra de sujeitos em fun¢do do seu caracter tipico” (Fortin, 1996,
p.209). E também considerada uma amostra de conveniéncia e sendo um niimero
reduzido ndo se pode generalizar os resultados deste estudo a uma populagdo mais

alargada.

4.2.1 Participantes
Critérios de exclusao

Todos os participantes obedeceram aos seguintes critérios de exclusao:

- Gravidas;

- Doentes com menos de trés meses de tratamento em hemodialise;
- Que apresentem estado confusional e/ou demencial;

- Doentes que tenham idade igual ou inferior a 18 anos.

- Doentes solteiros ou divorciados
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Caracterizacdo dos participantes — varidveis demogrdficas

A amostra final de participantes foi constituida por 60 participantes, 30
portadores de insuficiéncia renal crénica e 30 com insuficiéncia renal crénica com

diabetes. Destes subdivide-se em 15 participantes do sexo masculinos e 15 do sexo

feminino.
Tabela 1
Descri¢do da amostra em termos demogrdaficos
Total Grupo Sexo Idade
N N/% N/% N/%
o Nao
Diabético S ) o ) )
RC Diabético Masculino Feminino  Ativa até 64 Nao ativa> 65
IRC
60 30(50) 30(50) 42(70) 18(30) 26(43.3) 34(56.7)
Peso (kg) IMC Altura (cm)
Peso
Min. Max. M DP Sobrepeso Obesidade Min. Max. M DP
normal

50 90 66.889.51 31(51.7) 27(45)  2(3.3) 147 182 162.1 9

Habilitagdes literarias (anos) Profissao Profissao companheiro
N/ % N/ % N/ %
1-4 5-9 10-12 Ativa  Nao ativa Ativa Nao ativa
55(91.7) 1(1.7)  4(6.7) 42(70) 18(30) 52(86.7) 8(13.3)
Deslocag¢ao hemodialise Distrito
N/ % N/%
Sim Nao Braganca Vila Real
57 (95) 3(5) 48(80) 12(20)
Transporte Filhos Quantos
N/% N/% N/%
Taxi BombeiroCarro Sim  Nao 0 1 2 3 4 5 6

12(20) 45(75) 3(5) 53(88.3)7(11.7) 7(11.7)9(15)19(31.7)10(16.7)9(15)4(6.7) 2(3.3)
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Caracterizacdo dos participantes — varidaveis clinicas

Tabela 2
Descrig¢do da amostra em termos clinicos (diabéticos e ndo diabéticos e tempo de
tratamento)

Grupo Transplante Tempo faz hemodialise
N/ %

Sim Nao Min. Max. M DP
Diabético IRC 2(6.7) 28(93.3) 1 14 4.6 3.53
Nao Diabético IRC ~ 3(10) 27(90) 1 20 5.8 4.56

Tempo leva hemodidlise Doenga associada
N/ % N/%
2 3 4. Hipertensao Diabetes
IRC Didlise 1(3.3)  9(30) 20(66.7) 29(96.7) 1(3.3)
IRC Nao Dialise 1(3.3) 4(13.3) 25(83.3) 8(26.7) 22(73.3)

Os participantes no grupo IRC Didlise revelaram que 2 (6.7%) fizeram
transplante, e quanto hd tempo que faz hemodialise varia entre 1-14 anos (N = 30, M
=4.60, DP = 3.53). No que se refere ao tempo que leva a fazer hemodialise a maioria
20 (66.7%). De acordo com a doenca associada 96.7% sofre de hipertensao.

Os participantes no grupo IRC Nao Diabéticos revelaram que 3 (10%) fizeram
transplante, e quanto héd tempo que faz hemodialise varia entre 1-20 anos (N = 30, M
= 5.8, DP = 4.56). No que se refere ao tempo que leva a fazer hemodiélise a maioria
25 (83.3%). De acordo com a doenca associada 73.3% sofre de diabetes e apenas

8(26.7%) hipertensao.
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Tabela 3

Dados descritivos da qualidade de vida (medianas, desvio padrdo, minimo e maximo)

Grupo “WHOdomil WHOdomi2 WHOdomi3 WHOdomi4
Diabético IRC  Média 20.8 21.8 10.6 29.4
Mediana 20.5 22.0 10.0 30.0
DP 5.59 2.06 1.71 5.47
Min. 3.00 17.0 7.00 8.00
Max. 29.0 25.0 17.0 44.0
Nao Diabético  Média 24.0 22.6 10.5 29.9
IRC Mediana 26.0 23.0 11.0 30.0
DP 4.71 2.20 1.45 2.06
Min. 12.0 18.0 7.00 24.0
Max. 31.0 27.0 12.0 32.0

Os participantes no grupo IRC Diabéticos demonstraram uma pontuagdo na

qualidade de vida no dominio fisico (M = 20.8, DP = 5.59; extensao 3-29), no que se

refere dominio psicoloégico (M = 21.8, DP = 2.06; extensdo 17-25), quanto ao

dominio social (M = 10.8, DP = 1.71; extensdo 7-17), por ultimo quanto ao dominio

ambiente (M = 29.4, DP = 5.47; extensao 8-44). Os participantes no grupo IRC Nao

Diabéticos demonstraram uma pontuac¢io na qualidade de vida no dominio fisico (M

=24, DP = 4.71; extensdo 12-31), no que se refere dominio psicologico (M = 22.6,

DP =2.20; extensao 18-27), quanto ao dominio social (M = 10.5, DP = 1.41; extensao

7-12), por ultimo quanto ao dominio ambiente (M = 29.9, DP = 2.06; extensao 24-

32).
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Tabela 4

Dados descritivos da sintomatologia depressiva (medianas, desvio padrdo, minimo e

maximo)

Grupo EscalaDepressio  EscalaAnsiedade  EscalaADHTotal

Diabético IRC Média 5.00 4.26 9.33

Mediana 4.00 4.00 8.00

DP 2.53 2.83 4.53

Min. 2.00 .00 3.00

Max. 13.0 10.0 20.0

Nao Diabético Média 4.23 3.56 7.83

IRC Mediana 3.50 3.00 7.50

DP 2.97 2.58 4.81

Min. .00 .00 1.00

Max. 10.0 10.0 17.0

De acordo com a tabela 4 verifica-se que os participantes no grupo IRC

Diabético demonstraram uma pontuagdo na sintomatologia depressiva na dimensao

depressio (M = 5, DP = 2.53; extensdo 2-13), no que se referencia a dimensdo

ansiedade (M = 4.26, DP = 2.83; extensao 0-10), quanto a dimensao geral (M = 9.33,

DP = 4.53; extensao 2-20). Os participantes no grupo IRC Nao Diabéticos

apresentaram uma pontua¢ao na sintomatologia depressiva na dimensao depressao (M

=4.23, DP = 2.97; extensdo 0-10), no que se referencia a dimensdo ansiedade (M =

3.56, DP = 2.58; extensdo 0-10), quanto a dimensao geral (M = 7.83, DP = 4.81;

extensdo 1-17)
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Tabela 5
Dados descritivos do ajuste diadico (medianas, desvio padrdo, minimo e maximo)

Grupo 8 9 10 11 12
Diabético Média 52.2 39.9 17.6 8.50 118.3
IRC Mediana 52.0 41.0 17.5 8.00 119.0
DP 3.51 3.07 2.93 900 6.758
Min. 39.0 32.0 11.0 6.00 99.00
Max. 60.0 44.0 24.0 11.0 136.0
Nao Meédia 52.7 39.9 18.8 8.33 120.2
Diabético  Mediana 52.0 41.0 17.5 9.00 119.5
IRC DP 2.89 4.06 6.20 1.70 9.741
Min. 45.0 28.0 6.00 1.00 94.00
Max. 62.0 44.0 37.0 11.0 141.0

8. EscalaADconsD; 9. EscalaADsatisfD; 10. EscalaADcoesdoD;11. EscalaADexpaD;12. EscalaADtotal

No que concerne ao ajuste diadico observa-se na tabela 5 que os participantes
no grupo IRC Diabético demonstraram uma pontuagdo na dimensdo consenso (M =
52.2, DP = 3.51; extensdo 39-60), no que se referencia a dimensdo satisfacdo (M =
39.9, DP = 3.07; extensdo 32-44), quanto a dimensao coesdo (M = 17.6, DP = 2.93;
extensdo 11-24), relativamente a dimensao expressao de afeto (M = 8.50, DP =.9;
extensdo 6-11), por ultimo a dimensao de ajuste diadico total (M = 118.30, DP = 6.76;
extensdo 99-136). Os participantes no grupo IRC Nao Diabético apresentaram uma
pontuacao na dimensdo consenso (M = 52.7, DP = 2.89; extensao 45-62), no que se
referencia a dimensao satisfagdo (M = 39.9, DP = 4.06; extensao 28-44), quanto a
dimensao coesdao (M = 18.8, DP = 6.20; extensao 6-37), relativamente a dimensao
expressao de afeto (M = 8.33, DP = 1.70; extensdo 1-11), por ultimo a dimensao de

ajuste diadico total (M = 120.2, DP = 9.74; extensao 94-141).
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Tabela 6
Dados descritivos da qualidade de vida (medianas, desvio padrdo, minimo e mdximo)

Sexo 1 2 3 4
Masculino Média 22.71 22.33 10.74 29.69
Mediana 24.00 22.00 11.00 30.00
DP 5.40 2.31 1.64 4.58
Min. 3.00 17.00 7.00 8.00
Max. 31.00 27.00 17.00 44.00
Feminino Média 21.72 22.00 10.16 29.66
Mediana 21.50 22.00 10.00 30.50
DP 5.42 1.78 1.38 2.80
Min. 12.00 19.00 8.00 24.00
Max. 29.00 25.00 12.00 33.00

1.WHOdomil; 2. WHOdomi2; 3. WHOdomi3; 4. WHOdomi4

Os participantes do sexo masculino demonstraram uma pontuagdo na
qualidade de vida no dominio fisico (M = 22.71, DP = 5.40; extensdo 3-31), no que se
refere dominio psicoloégico (M = 22.33, DP = 2.31; extensdao 17-27), quanto ao
dominio social (M = 10.74, DP = 1.64; extensao 7-17), por ultimo quanto ao dominio
ambiente (M = 29.69, DP = 4.58; extensdo 8-44). Os participantes do sexo feminino
demonstraram uma pontuacao na qualidade de vida no dominio fisico (M = 21.72, DP
= 5.42; extensdo 12-29), no que se refere dominio psicologico (M = 22, DP = 1.78;
extensdo 19-25), quanto ao dominio social (M = 10.16, DP = 1.38; extensao 8-12),
por tltimo quanto ao dominio ambiente (M = 29.66, DP = 2.80; extensao 24-33).
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Tabela 7
Dados descritivos do ajuste diddico (medianas, desvio padrdo, minimo e mdximo)

Sexo 8 9 10 11 12

Masculino  Média 52.21 39.85 17.30 8.40 118.11
Mediana 52.00 41.00 17.00 9.00 118.50

DP 3.40 3.11 4.14 1.39 7.94

Min. 39.00 32.00 6.00 1.00 94.00
Max. 62.00 44.00 30.00 10.00 141.00
Feminino Média 53.11 40.16 20.33 8.44 122.05
Mediana 52.00 41.50 20.00 8.00 121.00

DP 2.63 4.57 5.796 1.29 8.91
Min. 51.00 28.00 10.00 5.00 101.00
Max. 60.00 44.00 37.00 11.00 138.00

8. EscalaADconsD; 9. EscalaADsatisfD; 10. EscalaADcoesaoD;11. EscalaADexpaD;12. EscalaADtotal

No que concerne ao ajuste diddico observa-se na tabela 7 que os participantes
do sexo masculino demonstraram uma pontuacdo na dimensao consenso (M = 52.21,
DP = 3.40; extensao 39-62), no que se referencia a dimensao satisfagao (M = 39.85,
DP = 3.11; extensdao 32-44), quanto a dimensdo coesao (M = 17.3, DP = 4.14;
extensdo 6-30), relativamente a dimensao expressdo de afeto (M = 8.40, DP =1.39;
extensdo 1-10), por ultimo a dimensdo de ajuste diadico total (M = 118.11, DP = 7.94;
extensdo 94-141). Os participantes do sexo feminino apresentaram uma pontuacao na
dimensao consenso (M = 53.11, DP = 2.63; extensdo 51-60), no que se referencia a
dimensdo satisfacdo (M = 40.16, DP = 4.57; extensdo 28-44), quanto a dimensao
coesdo (M =20.33, DP = 5.796; extensdo 10-37), relativamente a dimensao expressao
de afeto (M = 8.44, DP = 1.29; extensao 5-11), por ultimo a dimensdao de ajuste
diadico total (M = 122.05, DP = 8.91; extensdo 101-138).
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4.3 Objetivos Especificos

1) Compreender o impacto que a doenga cronica tem na qualidade de vida em
individuos com insuficiéncia renal cronica;

2) Analisar que possiveis implicacdes podera ter a presenga de perturbagao de
humor na qualidade de vida e relacdo diddica do doente renal cronico;

3) Perceber qual o impacto que a insuficiéncia renal cronica tem no ajuste

diadico.

4.4 Questoes de Investigaciao

Para a seguinte investigagao salienta-se como questao de investigagao:

Q1) De que forma a percepgao da qualidade de vida e o ajuste diadico podem
interferir no doente em tratamento dialitico por hemodidlise?

Q2) De que forma a presenga de perturbacdo de humor no insuficiente renal

crénico influencia o ajuste diddico e qualidade de vida destes sujeitos?

4.5 Hipoteses

O conceito de hipdtese em estatistica pode ser definida como uma suposig¢ao
formulada a respeito dos parametros de uma distribui¢do de probabilidade de uma ou
mais populagdes.

Para este estudo foram formuladas as seguintes hipoteses:

HI - Doentes Diabéticos em Tratamento Dialitico por Hemodialise apresentam
pior perce¢do na qualidade de vida do que Doentes sem Diabetes em Tratamento
Dialitico por Hemodialise;

H2 — Espera-se que exista relagdo negativa entre a presenga de perturbagao de
humor e qualidade de vida e ajuste diddico nos Doentes Renais Cronicos.

H3 — Doentes Renais Cronicos sem Diabetes e em Tratamento Dialitico por
Hemodialise apresentam maior relacdo diddica do que Doentes Renais Cronicos com

Diabetes e Tratamento Dialitico por Hemodialise.
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4.6 Material

4.6.1 Variaveis demograficas e clinicas (anexol)

Com o objetivo de caracterizar a amostra, procedeu-se a constru¢cdo de um
questionario sociodemografico e clinico (QSD&C) (anexol). O mesmo ¢ constituido
por 15 itens, sendo que, 1 de caracter geral, 8 itens de cardcter sociodemografico, 6
itens de caracter clinico e 1 que permite ao entrevistador falar sobre o0 QSD&C.

Consideram-se assim as seguintes variaveis: varidveis sociodemograficas e sua
operacionalizacao:

e Idade (quantitativa);

e Sexo (qualitativa e dicotémica);

e Escolaridade (qualitativa e multicotomica);
e Profissdo (qualitativa);

e Estado Civil (qualitativa e multicotomica);
e Freguesia (qualitativa);

e Concelho (qualitativa e dicotomica);

e Distrito (qualitativa e dicotomica);

Variaveis clinicas:
e Estado geral (quantitativa);
e Transplante prévio (qualitativa e dicotomica);
e Tempo em tratamento dialitico (qualitativa e categorica);
e Tempo desde o diagnostico até ao inicio do tratamento (qualitativa e
multicotomica);
e OQutra técnica dialitica (qualitativa e dicotomica)

e Outra doenca associada (qualitativa)
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4.6.2 Ajustamento Diadico (anexo02)

Para avaliar a AD recorreu-se a Escala de Ajustamento Diddico (EAD) de
Spanier (1976, 1985), (anexo 2).

Esta escala considerada importante devido a integrar todos os casais que
coabitam, independentemente de serem ou ndo casados. E composta por 32 itens que
avaliam o ajustamento, utilizando escalas tipo Likert, sendo usadas escalas de cinco,
seis a até sete pontos. Os pontos extremos das escalas significam “nunca” e “todo o
tempo”, respectivamente. Os itens 290e 30 apresentam apenas duas opgdes (sim” ou
“ndo”. Esta escala tem alguns itens afirmativos e outros negativos o que faz com que
aumente a sua fidedignidade. O total da escala pode variar de 0 a 151 e ¢ obtido pela
soma dos valores obtidos nas quatro escalas.

Dela Coleta (1992) recupera o trabalho de Spanier (1976), que propos a
expressdo “ajustamento conjugal” para se referir a ajustamento, comunicagao,
felicidade integracdo e satisfacdo. Ainda Dela Coleta (1992) refere que a satisfacao
conjugal seria a comparagdo entre expectativas do casamento e seus resultados,
enquanto estabilidade conjugal seria a comparagdo entre a melhor alternativa possivel
de avalia¢do e o resultado do casamento. Na mesma linha de pensamento, o autor
refere que, o ajustamento conjugal pode ser realizado em duas perspectivas distintas —
como um processo ou uma avaliagdo qualitativa de um estado. A constituicdo da
escala ¢ feita através de: (a) Consenso diadico: avalia a percepcdo do nivel de
concordancia do casal sobre uma variedade de questdes basicas da relagdo, tais como:
financeiras, lazer, religiosas, amizades, convenjun7cionalidade, filosofia de vida,
entre outras; (b) Satisfagdo diddica: mede a percepcdo das questdes relativas a
discussdao do divorcio, a saida de casa apos briga, ao arrependimento com o
casamento, a implicancia mutua, ao estar bem, a confianga no conjuge, entre outros
(Hernandez & Hutz, 2008); (c) Coesdo diddica: examina o senso de compartilhamento
emocional do casal; (d) Expressio diadica de afeto: mede a percepg¢dao da
concordancia dos conjuges sobre as demonstracdoes de afeto, as relagcdes sexuais, a

falta de amor e as recusas ao sexo (Hernandez & Hutz, 2008).
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4.6.3 Escala de Depressao e Ansiedade Hospitalar (anexo3)

A HADS ¢ uma escala construida com o objectivo de apoiar os clinicos, na
identificacdo e reconhecimento do estado emocional do individuo associado com a
doenga fisica (Pais-Ribeiro, 2007). Esta ¢ uma escala de autoavaliacdo que tem como
objectivo detectar estados de ansiedade e depressdo de doentes em regime
ambulatorio de um hospital geral, selecionando apenas sintomas psicologicos. A
HADS ¢ composta por duas subescalas, (escala de ansiedade e escala de depressdo),
constituidas por 7 itens cada. Para cada item ha 4 possiveis respostas, cotadas de 0 a
3, em que o valor 0 reflete menor gravidade e o valor 3 maior gravidade. As
pontuagdes globais indicam a presenca ou auséncia de problemas: valores iguais ou
inferiores a 7 sdo considerados normais, de 8 a 10 a ansiedade e depressao ¢ leve, de
11 a 15 é moderada e de 16 a 21 ¢ severa (Snaith & Zigmond, 1994). A nota para cada
dimensao varia entre 0 a 20. E um questionario de autorresposta que demora entre 2 a
5 minutos a ser respondido. Os autores aplicaram a escala a 100 sujeitos adultos de
ambos o0s sexos, que sofriam de diferentes patologias de foro médico e demonstraram
a sua consisténcia interna, com valores que oscilaram entre 0,41 a 0,76 (p<0,01) para
a subescala da ansiedade e entre 0,30 a 0,60 (p<0,02) para a da depressao (Zigmond
& Snaith , 1983). A validade foi testada através da correlacdo de Spearman entre os
valores das 2 subescalas assim como em entrevistas psiquiatricas tendo obtido boa
significancia tanto para a depressdo como para a ansiedade (p<0,001) (Zigmond and

Snaith, 1983).

4.6.4 Qualidade de vida — WHOQOL- bref (anexo 4)

WHOQOL-BREF ¢ constituido por 26 perguntas (sendo a pergunta nimero 1
e 2 sobre a qualidade de vida geral), as respostas seguem uma escala de Likert (de 1 a
5, quanto maior a pontuagao melhor a qualidade de vida). Fora essas duas questoes (1
e 2), o instrumento tem 24 facetas as quais compoem 4 dominios que sdo: Fisico,
Psicologico, Relagdes Sociais € Meio Ambiente. No Dominio 1 - Dominio fisico: Dor
e desconforto; Energia e fadiga; Sono e repouso; Mobilidade; Atividades da vida
quotidiana; Dependéncia de medicacdo ou de tratamentos. Capacidade de trabalho.

Dominio 2 - Dominio psicoldgico: Sentimentos positivos; Pensar, aprender, memoria
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e concentracdo; Autoestima; Imagem corporal e aparéncia; Sentimentos negativos;

Espiritualidade/religido/crencas pessoais. Dominio 3 - Relacdes sociais: Relagdes

pessoais; Suporte (Apoio) social; Atividade sexual. Dominio 4 - Meio ambiente:

Seguranga fisica e prote¢do; Ambiente no lar; Recursos financeiros; Cuidados de

saude e sociais: disponibilidade e qualidade; Oportunidades de adquirir novas

informacdes e habilidades; Participacdo em, e oportunidades de recreagdo/lazer;

Ambiente fisico: (poluicdo/ruido/transito/clima); Transporte.

A versdo em portugués do instrumento apresentou caracteristicas satisfatorias

de Consisténcia interna, validade discriminante, validade de critério, validade

concorrente e fidedignidade teste-reteste (Fleck et al., 2000).

Variaveis Tipo Operacionalizacio
Idade Quantitativa
o ) ) 1 — Masculino
Sexo Qualitativa e Dicotomica o
2 - Feminino
1 — Nao sabe ler nem escrever
2 — Sabe ler e/ou escrever
3 —1°-4°anos
Escolaridade Qualitativa ¢ Multicotomica 4 —5° - 6° anos
5—7°-9°anos
6 —10° - 12° anos
7 — Estudos Superiores
o ) ) 1 — Ativa
Profissao Qualitativa e Dicotdmica )
2 —Nao ativa
Freguesia Qualitativa
Concelho Qualitativa
o . . 1 — Braganca
Distrito Qualitativa e Dicotémica ]
2 — Vila Real

Estado Civil

Qualitativa; Multicotdmica

1 — Casado; Uniao de Facto

2 — Separados, Divorciados, Viavos
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3 - Solteiros

1 —Sim
Transplante prévio Qualitativa; Dicotomica
2 —Nao
o ) ) 1 — Total
Em Coabitacdo Qualitativa; Dicotémica )
2 - Parcial
Tempo em tratamento dialitico Quantitativa
Tempo até ao inicio do tratamento Quantitativa
o ) ) 1 —Sim
Outra técnica Qualitativa; Dicotomica
2 —Nao
o ) ) 1 —Sim
Co-morbilidade Qualitativa; Dicotomica
2 —Nao
1 — EAD Consenso
2 — EAD Satisfagao
Ajustamento Diadico Qualitativa; Multicotomica 3 — EAD Coesédo
4 — EAD Expressao de Afeto
5—EAD Total
Qualidade de Vida Quantitativa
1 — Sem Sintomatologia
o ) ) 2 — Sintomatologia Leve
Sintomatologia Psicologica Qualitativa; Multicotémica

3 — Sintomatologia Moderada

4 — Sintomatologia Severa

Quadro 3. Operacionalizac¢do das variaveis do estudo
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4.7 Procedimento

A investigacao iniciou-se com a solicitagdo e posteriormente autorizacao para
o uso dos instrumentos utilizados. Seguidamente, o projeto de investigagdo teve inicio
com: 1) apresentacdo do projeto ao centro renal de Mirandela para que autorizassem a
recolha de dados; 2) A investigagdo seguiu os principios fundamentais para com os
participantes; 3) Os participantes foram informados sobre os objetivos e o
procedimento da investigacdo; 4) a entrevista e os testes aplicados foram feitos de
forma confidencial podendo os participantes interromper a qualquer momento; 5) os
questionarios sao preenchidos pelo investigador devido as condi¢des posturais em que
se encontram os participantes; 6) todos os participantes foram selecionados de acordo
com o consentimento dos mesmos bem como de acordo com as suas capacidades
fisicas e mentais; 7) A selecdo destes participantes ¢ feita de forma racional pelo
enfermeiro chefe da hemodialise, baseando nos critérios de exclusido de foram
elaborados para a investigacao.

Esta amostra foi recolhida entre 31 de Janeiro a 21 de Fevereiro na clinica de
hemodialise — Nordial, Centro Renal de Mirandela. A recolha dos dados foi feita
aquando a permanéncia dos doentes em tratamento, tendo todos respondido aos
mesmos questionarios, iniciando-se com o questionario sociodemografico e IRC
Diabético que tem como objetivo caracterizar a amostra, segue-se o instrumento sobre
a Depressdo e Ansiedade visto que esta ¢ uma das caracteristicas nos individuos que
padecem desta doenca em estudo. Seguidamente a escala de Ajuste Diddico que
procura avaliar o ajustamento do casal. Por fim, qualidade de vida — WHOQOL. A
duragdo da aplicagdo destes instrumentos, estima-se cerca de 40 minutos, podendo ser
de longa ou de curta duracdo, dependendo das condi¢des do paciente e que de forma
geral, certos casos os pacientes procuravam esclarecer ou simplesmente dialogar
sobre o seu problema.

O investigador foi sempre o mesmo ao longo do tempo de administragdo dos
questionarios e visto que foi preenchido pelo proprio investigador faz com que
tenham diminuido possiveis limitagdes relativamente aos preenchimentos dos
questionarios, como: o facto de o sujeito ter tendéncia para exagerar ou minimizar a
sua percep¢ao no momento de administragao dos testes; tendéncia para responder aos
testes da forma que ¢ socialmente aceite; quando o sujeito ndo estd motivado ou

quando nao ¢ capaz de responder, sendo consideradas respostas aleatorias.
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5 — ANALISE DOS RESULTADOS
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Analise dos resultados

Finalizada a recolha de dados, procedeu-se a andlise estatistica dos mesmos.

Para tal, usou-se o programa estatistico SPSS 22.0 recorrendo a estatistica
descritiva nomeadamente média, moda e mediana. A analise da distribuicao das
varaveis em estudo na amostra permitiu concluir que estdo cumpridos os critérios de
normalidade (Kolmogorov-Smirnov, p>.05) em todas as varidveis em estudo, deste
modo vao ser utilizados teste paramétricos adequados as hipdteses em estudo.
Através do T-Student comparar médias e avaliar as varidveis em estudos sendo

quantitativas ou numeéricas usando teste correlagdes de Pearson.

Tabela 8
Correlagao entre a qualidade de vida e os anos em tratamento

WHOdomil WHOdomi2 WHOdomi3 WHOdomi4

Tempo faz 012 -.032 -.294%* -.097
Hemo 926 807 023 461
60 60 60 60

**p>.001; *p<.05

Tendo em conta os resultados da tabela anterior, verificamos que existe
relagdo negativa entre o tempo que faz hemodialise e qualidade de vida na dimensao
social (r=.-294,p=.023) Observa-se que quanto as restantes dimensdes da qualidade de
vida ndo se relacionam com a variavel tempo que faz hemodidlise.

Como tal depreende-se que a qualidade de vida na dimensao social dos

participantes ¢ menor quando estes fazem didlise ha mais tempo.
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Tabela 9
Correlagdo entre a sintomatologia psicologica e os anos em tratamento

Escala Depressao  Escala Ansiedade  Escala ADH Total

Tempo faz Hemo -0.064 -0.180 -0.140

0.630 0.168 0.285

Observando a tabela 9 observa-se que a sintomatologia depressiva nao esta

relacionada com o tempo que os participantes fazem hemodialise.

Tabela 10
Correlagao entre a qualidade de vida e sintomatologia psicologica
Escala Escala Ansiedade Escala ADH Total
Depressao
WHOdomil -4127 -386 -469"
.001 .002 .000
WHOdomi2 -461" -422" -522"
.000 .001 .000
WHOdomi3 -244 -.116 -.219
.060 380 .092
WHOdomi4 -.234 -.245 -288"
072 .059 026
60 60 60

**p>.001; *p<.05

Tendo em conta os resultados da tabela anterior, verificamos que existe uma
relacdo negativa entre a qualidade de vida na dimensdo fisica e sintomatologia
depressiva na dimensao depressdo (r=.-412,p=.001), na dimensao ansiedade (r=.-
386,p=.002), relativamente a dimensdo psicologica verificamos que existe uma
relacdo negativa entre a qualidade de vida e sintomatologia depressiva na dimensao

depressao  (r=.-461,p<.001), na dimensdo ansiedade (r=.-422,p=.001),na
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sintomatologia patologica total (r=.-522,p<.001). no que se refere a dimensdo
ambiente esta somente se Relaciona negativamente ,na sintomatologia patologica total
(r=.-288,p=.026) Quanto a dimensdo social esta ndo se relaciona com a
sintomatologia depressiva.

Pode-se assim concluir que a qualidade de vida na dimensdo fisica e
psicoldgica ¢ menor quando a sintomatologia depressiva geral, na dimensao depressao
e dimensdo ansiedade aumenta. No que diz respeito qualidade de vida na dimensdo
ambiente ¢ menor quando a sintomatologia depressiva geral aumenta. Por fim a
qualidade de vida na dimensdo social ndo se relaciona com a sintomatologia

depressiva.

Tabela 11
Correlagao entre ajuste diadico e qualidade de vida

8 9 10 11 12
WHOdomil 292% -.046 .048 092 154
.023 730 714 485 240
WHOdomi2 227 .190 .105 -.022 262%
.082 145 424 .866 .043
WHOdomi3 187 191 176 .094 .296%*
153 143 178 476 .021

WHOdomi4 114 199 -.020 167 139
387 126 878 202 .289

60 60 60 60 60

8. EscalaADconsD; 9. EscalaADsatisfD; 10. EscalaADcoesdoD;11. EscalaADexpaD;12. EscalaADtotal

*p<.05
De acordo com a tabela 11, observamos que existe uma relagdo positiva entre

a qualidade de vida na dimensao fisica e ajuste didatico na dimensdo consenso (r=.-

292,p=.023).
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Verifica-se de igual modo uma relagdo positiva entre a qualidade de vida na

dimensao psicolédgica (r=.262,p=.043), social (r=.296,p=.021), e dimensdo de ajuste

diadico total.

Pode-se assim concluir que a qualidade de vida na dimensdo fisica aumenta

quando o ajuste didatico na dimensdo consenso ¢ maior, quanto na dimensao

depressao e dimensao ansiedade aumenta. O mesmo acontece a qualidade de vida na

dimensao psicologica e social, que quando a pontuagdo ¢ maior a dimensdo de ajuste

diadico total é mais elevada.

Tabela 12
Correlagdo entre ajuste diadico e sintomatologia psicologica
8 9 10 11 12

Escala -.082 -.142 .069 .066 -.058
Depressdo 533 278 599 617 661
Escala -.282% -.247 135 .005 -.154
Ansiedade g 057 303 970 240
Escala ADH -.208 -.230 A17 .017 -.123
Total 112 077 373 897 351

8. EscalaADconsD; 9. EscalaADsatisfD; 10. EscalaADcoesaoD;11. EscalaADexpaD;12. EscalaADtotal

*p<.05

De acordo com a tabela 12, verificamos que existe uma relagdo negativa entre

a sintomatologia depressiva na dimensdo ansiedade e ajuste didatico na dimensao

consenso (r=.-282,p=.029).

Pode-se assim concluir que a sintomatologia depressiva na dimensdo

depressiva diminui quando o ajuste didatico na dimensdo consenso aumenta.
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Tabela 13
Diferenga entre ajuste diadico e grupo

Levene Test Independent T teste
F Sig. t df p N M Dp
EscalaADconsD Diabético IRC .007 936 -.522 58 .604 30 5226  3.51
Nao Diabético IRC 30 5270 2.89

EscalaADsatisfD Diabético IRC 745 392 .036 58 972 30 39.96 3.079

Nao Diabético IRC 30 39.93  4.06
EscalaADcoesdaoD  Diabético IRC ~ 9.929  .003 -.984 58 .329 30 17.60 293
Nao Diabético IRC 30 18.83 6.20

EscalaADexpaD Diabético IRC 1.036 313 A73 58 .638 30 8.50 0.90

Nao Diabético IRC 30 8.33 1.70
EscalaADtotal Diabético IRC 2394 127 -.893 58 375 30 11833  6.75
Nao Diabético IRC 30 12026  9.74

De acordo com a tabela anteriormente descritiva verifica-se que no que
concerne ao ajuste diadico observa-se que os participantes no grupo IRC Dialise
demonstraram uma pontuagdo na dimensdo consenso inferior (M = 52.26, DP = 3.51)
ao grupo IRC Didlise (M = 52.7, DP = 2.89). No entanto, esta diferenga ndo ¢
significativa t(58)= -.522, p=.604) sugerindo que os participantes revelaram
pontuagdes no Ajuste didatico na dimensdo consenso sdo semelhantes nos dois
grupos. No que se referencia a dimensao satisfacdo no grupo IRC Didlise verifica-se
uma pontuac¢ao inferior (M = 39.9, DP = 3.07), ao grupo IRC nao Didlise (M = 39.95,
DP = 4.06). No entanto, esta diferenga nao ¢ significativa t(58)= .036, p=.972)
sugerindo que os participantes revelaram pontuagdes no ajuste didatico na dimensao
satisfacdo sdo semelhantes nos dois grupos. Quanto a pontuagdo na dimensdo coesao
no grupo IRC didlise ¢ inferior (M = 17.6, DP = 2.93), ao grupo IRC nio didlise (M =
18.8, DP = 6.20) ,no entanto, esta diferenca ndo ¢ significativa t(58)= -.984, p=.329)
sugerindo que os participantes revelaram pontuacdes no ajuste didatico na dimensao
coesdo sdao semelhantes nos dois grupos, relativamente a dimensao expressao de afeto
verifica-se que tem pontuagdo superior (M = 8.50, DP =.9), ao grupo IRC ndo diélise
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(M = 8.33, DP = 1.70), no entanto, esta diferen¢a nao ¢ significativa t(58)= .473,

p=.638) sugerindo que os participantes revelaram pontua¢des no ajuste didatico na

dimensdo expressao de afetos sdo semelhantes nos dois grupos, por ultimo a dimensao

de ajuste diddico total no grupo IRC didlise tem uma pontuacao inferior (M = 118.30,

DP = 6.76) que os participantes no grupo IRC Nao Dialise (M = 120.2, DP =9.74) no

entanto, esta diferenca nao ¢ significativa t(58)= -.893, p=.375) sugerindo que os

participantes revelaram pontuagdes no ajuste didatico na dimensdo satisfacdo sdo

semelhantes nos dois grupos

Tabela 14
Correlagao entre ajuste diddico e o tempo em tratamento
8 9 10 11 12
Tempo faz -.067 -.193 .029 -.018 -.109
Hemo 610 140 824 889 406

8. EscalaADconsD; 9. EscalaADsatisfD; 10. EscalaADcoesaoD;11. EscalaADexpaD;12. EscalaADtotal

Observando a tabela 14 observa-se que ajuste diddico ndo esta relacionada

com o tempo que os participantes fazem hemodialise.
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6 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Discussao dos resultados

Os resultados que foram obtidos bem como a sua discussdo que sera
apresentada em seguida, ndo devem ser encarados como representativos da populacao
Portuguesa com IRC, uma vez que o tamanho da amostra ndo ¢ significativo e porque
a propria selecao dos participantes do estudo (apenas 2 Centros Renais) pode ter

inserido um viés nos resultados que foram obtidos.

Relagao entre as variaveis demograficas e a QDV e o0 AD de uma amostra de

individuos com IRC

Quanto as variaveis demograficas, verifica-se uma equilibrada percentagem de
mulheres e homens o que vai ao encontro de alguns estudos (Barata, & Meneses,
2009).

Quanto a escolaridade no geral verifica-se que existe homogeneidade dos
utentes nos dois Centros Renais. Contudo, a média da escolaridade da amostra parece
espelhar algumas dificuldades que os utentes t€ém no preenchimento de instrumentos
de autorrelato, pelo que, se optou pela administragdo assistida dos instrumentos
utilizados no presente estudo.

Em relagdo a variavel idade, apesar de ndo ter sido um dos objetivos do
estudo, pdde-se verificar que a populagao inquirida apresenta idade “nao ativa”. Este
resultado pode ser justificavel segundo esta amostra ser maioritariamente envelhecida.

Segundo Thomas (2005), a populacdo de doentes renais estd a envelhecer, tera
que haver, inevitavelmente, uma adapta¢do do corpo as mudangas que caracterizam
esta populagdo, e prestar cuidados de acordo com o reconhecimento destas mudangas.

Contudo, verifica-se que a idade podera ser predisponente de menor percepcao
de suporte social e de ajuste diddico. Isto deve-se ao fato de se ter mais idade
desenvolver maior desesperanga bem como apresentar uma menor percepgao de AD e
QDV. Westlie (1984) veio contrariar este fato referindo que os doentes idosos que se
encontram razoavelmente saudaveis sdo normalmente o grupo mais satisfeito
mencionando “ja tiveram uma boa vida” e ja chegaram a uma idade em que a morte,
de uma forma ou outra, ndo seria improvavel.

Quanto ao sexo, sendo este melhor preditor de QDV, verificou-se a presenca

de diferencas entre o sexo e QDV, sendo que, o sexo feminino apresenta pontuagdes
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mais baixas nos varios Dominios. Este fato vem corroborar com estudos
concretizados por Diniz e Schor (2006) e de Barata e Menezes (2009), que encontram
correlagdes entre o sexo feminino e a presenca de doenga. A aceitagdo da doenca
conduz a varias alteracdes, sendo que, quando existe uma reducdo da atividade pode
provocar uma maior disfuncionalidade no sexo feminino devido as obrigacdes
culturais referentes ao sexo feminino. Por outro lado, quanto ao ajuste diadico,
verificam-se valores elevados em todos os dominios relativamente ao sexo feminino.

Noutras investigacdes também se verificou diferencas ao nivel da satisfacdo
diadica em que as mulheres obtinham maiores resultados, verificando-se igualmente
maiores niveis de conflito no relacionamento diadico (Kimmel et al., 2000; Kimmel
et al., 1998).

Os resultados relativamente a presenca de sintomatologia psicoldgica nos dois
grupos de participantes, verificou-se que o grupo IRC Diabético apresenta valores
mais elevados de sintomatologia depressiva do que o grupo IRC. Este fato pode ser
justificavel dado haver muitos aspetos da vida que sdo afetados pelo tratamento e pela
sua disfuncdo, que tanto a doenga como o tratamento causam, o bem-estar que foi
alterado, o que vai de encontro com algumas investigagoes (Auer, 1990; Diniz, 2006;
Kimmel 2000, 2003; Barata & Meneses, 2009). A QDV e o estado de saude sdo
diferentes consoante o género, o que difere do estudo de Martins e Cesariano (2005),
que aferem ndo haver diferencas na relacdo QdV e género, apesar de se verificarem
diferencas na ansiedade, depressdo e stresse, assim como Santos (2006) nao verificou
diferencas. Por outro lado, Higa et al. (2008), refere que no seu estudo os homens
apresentam piores resultados e Lopes et al. (2007), demonstram que sdo as mulheres
em HD que apresentam menor QDV.

Relativamente as hipoteses deste estudo,

H1 - Doentes Diabéticos em Tratamento Dialitico por Hemodialise

apresentam pior percecio na qualidade de vida do que Doentes sem

Diabetes em Tratamento Dialitico por Hemodialise;

O presente estudo demonstra um maior comprometimento ao nivel da
qualidade de vida dos individuos com IRC nao diabéticos comparativamente aos
individuos com IRC Diabéticos. Destacam-se valores elevados para IRC nao
Diabéticos ao nivel do dominio fisico e psicoldgico, tendo valores ligeiramente
elevados no grupo IRC Diabéticos no dominio social e ambiente. Estes resultados vao

em parte de encontro de Trentini, Corradi, Araldi e Tigrinho (2004), ja4 que, com
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individuos entre os 20 e os 80 anos em tratamento hemodialitico, manifesta-se
tristeza, frustragcdo, depressao e raiva pela situacao, sendo notorio o comprometimento
de alguns aspetos fisicos, sociais e emocionais. Pode concluir-se que o fato de serem
portadores da diabetes em nada compromete o fato de também realizarem hemodialise
ndo tendo necessariamente de ver comprometida a sua qualidade de vida. Este
resultado vem contrariar o estudo de Hanestad (1993), que verificou que os doentes
com nefropatia apresentam valores significativamente mais baixos nas subescalas
flexibilidade no tempo de lazer, relagdes sociais, queixas fisicas, preocupacdo em
relacdo ao futuro e bem-estar positivo. Também verificou que a presenca de
nefropatia tem um efeito negativo na satisfagdo com o dominio fisico da vida. Para
além do mencionado, os individuos com IRC poderdo sentir maior exigéncia
terapéutica, destacando-se a necessidade de administracdo de insulina bem como o
controlo da atividade fisica e alimentagao.

H2 - Espera-se que exista relacio negativa entre a presenca de

perturbacdo de humor e qualidade de vida e ajuste diadico nos

Doentes Renais Cronicos;

Relativamente a presenca de sintomatologia psicoldgica na presente amostra
estudada, ou seja, ansiedade e depressdo, os dados apontam para que existe maior
prevaléncia nos individuos com IRC Diabéticos. Anderson et al (2001) realizaram
uma meta-andlise, concluindo que a diabetes praticamente duplica o risco de
depressao. Verificaram que um em cada trés pacientes diabético tem depressdo e que
as mulheres diabéticas apresentam maior risco de depressao e ainda que nao havia
diferenca na prevaléncia de depressdo entre o DM tipo I e II. Seja qual for a doenca,
sabemos que tera impacto na vida do individuo. A pessoa ndo sofre s6 quando sente
dor fisica mas, para além dessa causa evidente de sofrimento, sofre quando sente
qualquer perda significativa, real ou em perspetiva para o seu futuro proximo, como a
perda da saude com consequentes alteragdes no estilo de vida (Gameiro, 1999).

Doentes com IRC Diabéticos tém maior probabilidade de desenvolver estado
depressivo o que pode prejudicar a adesdao ao tratamento. Contudo, a ansiedade talvez
justificavel devido as restricdes de tratamento, pode comprometer o Ajuste Diadico.

Por outro lado, Almeida e Meleiro (2000) dizem que nas pessoas com IRC, a
percecao negativa do seu estado de satide esta associada ao seu estado de depressao e,

a QDV parece ser fortemente influenciada pelos sintomas depressivos.
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H3 — Doentes Renais Cronicos sem Diabetes e em Tratamento

Dialitico por Hemodidlise apresentam maior relacdo diadica do que

Doentes Renais Cronicos com Diabetes e Tratamento Dialitico por

Hemodialise.

Um menor ajuste diddico pode ser sindnimo de menor prote¢ao contra o stress
e maior vulnerabilidade a que estdo sujeitos, sendo que a depressdo e ansiedade ¢
usualmente associada com alguma perda e estas sdo duradouras para o doente renal.
Existe perda do bem-estar, do seu papel na familia e no trabalho, perda de tempo,
fontes de recursos financeiros e funcao sexual (Deoreo,1997). Este estudo revela
valores elevados para os individuos IRC Diabéticos na dimensao consenso, coesao ¢
ajustamento diddico total embora o dominio satisfacdo tenha o mesmo resultado no
grupo IRC nao Diabético. Isto porque podera o tratamento ndo ser tdo negativo para o
subsistema do casal que adota uma protecdo afetiva e que o coOnjuge sO se
disponibiliza no apoio e ajuda e que faga aumentar a autoconfianca e a capacidade
para implementar comportamentos ajustados.

Kimmel (2000) afirma que a depressdo tende a diminuir com o aumento da
idade, mas refere que deve ser considerado com cuidado, devido a possibilidade de
um viés do sobrevivente, ja que, verificou que os mais deprimidos apresentam indices
de mortalidade maiores, sobrevivendo aqueles com menos indice depressivo ou
ansiogeno. A depressdo pode provocar diminui¢do da imunidade, relaxamento dos
cuidados pessoais, menor adesdo ao tratamento e dietas, intensificagdo dos problemas
familiares bem como financeiros.

A doenca crénica implica sempre sofrimento e mudangas no estilo de vida e
por esse motivo nunca ¢ bem recebida. Mesmo os que parecem mais adaptados
apresentam alguma revolta por detrds de sua tolerancia, porque ninguém quer
adoecer, muito menos ser doente para toda a vida. Os sentimentos que acompanham o
adoecer sdo negativos, podendo chegar a depressdo. E importante a detegdo precoce
de sintomas depressivos, para que sejam tomadas medidas terapéuticas adequadas a
cada paciente no seu contexto biopsicossocial.

Nas doencgas renais, a populacdo que tem sido mais estudada quanto a
depressdo, ¢ a de doentes em tratamento dialitico e, sem duvida, a IRC e a didlise sdo
stressores que precipitam depressdo, principalmente em individuos vulneraveis.

Segundo Rodin (1989), cerca de metade dos doentes em tratamento de didlise

refere sintomas depressivos, no entanto, em menos de 25% deles ¢ possivel o
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diagnostico de TDM.

Conclusao

Terminada esta investigagao torna-se importante destacar que a cronicidade de
uma doenca como a Insuficiéncia Renal Cronica, exige um processo de adaptacao que
pode ser bastante doloroso e que o mesmo, ndo sendo fécil, ¢ conseguido pela grande
maioria.

Assiste-se em muitos dos casos a uma resignacdo desesperante que vai
influenciar negativamente o superar uma situacdo traumatica € que em muitos dos
casos podem ser irreversiveis dada a populacdo avaliada ser bastante idosa.

Posto isto, contata-se que as varidveis demograficas (sexo, idade, escolaridade,
profissdo, coabitacdo), as variaveis clinicas (tipo de tratamento, duracdo do TRS), as
variaveis psicolédgicas (ansiedade e depressao) influenciam a percecao de AD e de
QDV do individuo portador de IRC, que foi avaliado através do QSD&C, da EAD, do
WHOQOL-Bref e da HADS.

Segundo o modelo de autorregulacdo do comportamento de Leventhal (1984),
0s mecanismos psicologicos ligados a doenga, satide e tratamento, ocorrem num meio
que em parte ¢ influenciado pelas experiéncias dentro da familia, comunidade e
sociedade.

O processo de tratamento sendo considerado doloroso tanto a nivel fisico
como psicoldgico, possibilita ao paciente direcionar a sua atencdo para os outros
vendo que, apesar de ndo ser uma situacdo muito dificil de superar, torna-o mais
atento por saber que ndo ¢ o unico. Para a comunidade cientifica o conceito de QDV ¢
considerado como abrangente, pessoal, indeterminado, compreendendo que a vida de
cada ser humano ¢ tUnica e que ¢ vista de forma singular, partilhando medos,
angustias, desespero com os outros pacientes.

Sendo assim, torna-se importante que exista assisténcia pessoal e individual,
sendo urgente a inclusdao do psicologo nos Centros Renais com o objetivo de se
proceder a uma avaliagdo psicolédgica de todos os utentes com a finalidade de procurar
vias de articulagdo entre as patologias fisicas e psicoldgicas.

Conclui-se com o presente estudo que, (1) doentes diabéticos com IRC
apresentam mais implicagdes na qualidade de vida do que doentes com IRC; (2)

Existe relagdao negativa entre a presenga de perturbacao de humor, qualidade de vida e
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ajuste diadico; (3) doentes diabéticos IRC apresentam maior relagdo diadica do que

doentes com IRC.

Esta investigacdo encontra-se limitada, devido aos resultados obtidos ndo
poderem ser entendidos como representativos da populagao portuguesa com IRC, uma
vez que o processo de selecdo dos participantes deste estudo se cingiu apenas a dois
Centros Renais o que pode ter provocado um viés nos resultados obtidos (Ramalheira,
& Varandas, 2000).

Outra limitacdo refere-se ao caracter transversal deste estudo o que impede a
realizar qualquer afirmagdo com respeito a direccionalidade e causalidade. Torna-se
importante realizar estudos de caracter longitudinal acompanhando os individuos
portadores de IRC e avalid-los durante um certo periodo de tempo com a finalidade de
inferir a causalidade entre as variaveis médicas e as variaveis psicoldgicas estudadas.

Para Fletcher, Fletcher e Wagner (2003), os estudos longitudinais sao
considerados os mais adequados para a compreensao da QDV, pois coincidem os seus

objetivos de estudo com a atual utilizacdo da medida da QDV.

Para investigacOes futuras, tornar-se-a importante avaliar, através de
instrumentos aferidos para a populacdo portuguesa, as estratégias de coping, o stress e
o suporte social, que combinem itens gerais com itens especificos para IRC destes
individuos uma vez que, a entrada num quadro de doenga provoca grandes alteragdes
no funcionamento biopsicossocial destes individuos e assim poder-se-ia fomentar uma
maior sensibilidade e permitir recolher informagdo mais pertinente do ponto de vista
do desenvolvimento futuro de projetos de intervengdo com esta populagdo.

Sera essencial a constru¢do ou aferigdo de um instrumento especifico que
avalie a QDV e o AD e do IRC, pois cada patologia apresenta caracteristicas e neste
caso o tratamento substitutivo renal e a sua independéncia serdo fundamentais para

uma melhor compreensdo das dificuldades destes individuos.
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