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RESUMO

COMPROMETIMENTO COGNITIVO E SINTOMAS DEPRESSIVOS
EM IDOSOS EM HEMODIALISE EM BELO HORIZONTE,
MINAS GERAIS, BRASIL.

Introducdo: 25% dos pacientes em hemodiélise sdo idosos e este numero tende a aumentar
Investigamos comprometimento cognitivo e sintomas depressivos em idosos em hemodialise.

Metodologia: avaliamos 105 pacientes da Santa Casa de Belo Horizonte, com os testes: Mini
Exame de Estado Mental, Fluéncia Verbal para animais, Memoria de Figuras, “Informant
Questionnaire of Cognitive Decline in the Elderly”, Escalas funcionais de Pfeffer ¢ de Katz e
Escala Geriatrica de Depressao.

Resultados: os pacientes faziam dialise em média ha 46 meses, tinham em média 69,9 anos, eram
na maioria homens, com até 4 anos de escolaridade e Kt/V > 1,2. As principais causas eram
diabetes, insuficiéncia renovascular e hipertensdo. Houve 21% de limitacdes fisicas e 49,5% de
dependéncia funcional, sendo 13,4% para atividades basicas; 49% dos pacientes avaliaram sua
salide como boa ou muito boa. A mortalidade anual foi 13%, sendo preditores: deméncia e baixo
Kt/V. A frequéncia de comprometimento cognitivo foi 79% e de provavel deméncia 35%, sendo
preditores: doenca cerebrovascular, albumina < 3,5, depresséo, idade e baixa renda familiar.
Nenhum dos prontuarios médicos registrava o diagndstico de deméncia. A de depresséo provavel
foi 32%, mas apenas 6% dos casos tinha registro de depressdo no prontuario. Foram preditores:
etilismo, dependéncia para atividades béasicas da vida diaria, doenca cerebrovascular, sexo
feminino e idade mais jovem.

Concluséo: Comprometimento cognitivo e sintomas depressivos sdo comuns, sub-diagnosticados
e subtratados nos idosos em hemodidlise. Alteraces vasculares sdo importantes em sua génese.
Déficit fisico e dependéncia funcional também sdo comuns e sinalizam depressdo, deméncia e
pior qualidade de vida. O suporte social provido pela equipe de hemodialise € um diferencial
importante se compararmos estes idosos aqueles da comunidade.

Palavras-chave: idoso, deméncia, comprometimento cognitivo, déficit funcional, depresséo,

hemodialise, terapia renal substitutiva, insuficiéncia renal



ABSTRACT

COGNITIVE IMPAIRMENT AND SYMPTOMS OF DEPRESSION IN ELDERLY
RECEIVING HEMODIALYSIS IN BELO HORIZONTE,
MINAS GERAIS, BRAZIL

Introduction: 25% of patients on hemodialysis are aged and this number tends to rise. We
investigate cognitive impairment and symptoms of depression in elderly on hemodialysis.

Methods: we evaluated 105 patients at the hospital Santa Casa de Belo Horizonte with the
following tests: The Mini Mental State Examination, a Verbal Fluency Test, a Memory for
Objects Test, the Pfeffer Functional Activities Questionnaire, the Katz Activities of Daily Living
Index and the Geriatric Depression Scale.

Results: patients were on hemodialysis for a mean of 46 months, were 69 years old average,
male predominance. On average they had basic instruction (4 years or less) and dialysis adequacy
(Kt/V > 1,2) warranted. The main causes of kidney disease were diabetes, ischemic renovascular
disease and hypertension. Twenty one percent had physical limitations and 49,5% were
functionally dependent (13,4% for basic activities). Forty nine percent self evaluated their health
status as good or very good. Annual mortality was 13%, with dementia and low Kt/V as
predictors. The frequency of cognitive impairment was 79% and of probably dementia 35%.
Predictors were: cerebrovascular disease, albumin < 3,5 g/dL, depression, age and low family
income. None of the medical charts presented a diagnosis of dementia. The frequency of
depressive symptoms was 32%, but only 6% had a medical registry on the chart. They were
predicted by alcoholism, functional dependency, cerebrovascular disease, gender (female) and
younger age.

Conclusion: cognitive impairment and symptoms of depression are common, under diagnosed
and undertreated in elderly on hemodialysis. Vascular disease has an important hole in the
genesis of these conditions. Physical impairment and functional dependency are also commons
and signalizes depression, dementia and poor quality of life. Social support provided by
hemodialysis team is important in this result when compared with elderly from the community.

Key words : elderly, dementia, cognitive impairment, functional deficit, depression,

hemodialysis, renal replacement therapy, kidney failure
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3MS: Mini exame do estado mental modificado

ADL-IS: Activities for Daily Living- International Scale

AIT: Acidente Isquémico Transitorio

AVC: Acidente Vascular Cerebral

AVD: Atividades de Vida Diaria

B-ADL: Bayer-Activities for Daily Living

BOAS: Brazil Old Age Schedule

BVMT-R: Brief Visuospatial Memory Test Revised

CAMDEX: Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examination
CDR: Clinical Dementia Rating

CERAD: Consorcio para estabelecer um registro da doenca de Alzheimer
CESDSI: Center for Epidemiological Studies Depression Screening Index
CID 10: Classificacao Internacional de Doencas

COWAT: Controlled Oral Word Association Test

CVLT: Califérnia Verbal Learning Trial

DAC: Doenca Arterial Coronéria

DATASUS/IDB: Banco de dados do Sistema Unico de Satde/Indicadores e Dados Basicos

DATASUS: Banco de dados do Sistema Unico de Satde
DM: Diabetes Mellitus
DOPPS: Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study

DSM 111 R: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Versdo 11l Revisada

DSM 1V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders— Versdo IV

DVC: Doenca Vascular Cerebral
DVP: Doenca Vascular Periférica

EGD: Escala Geriatrica de Depressdo
FOME: Fuld Object Memory Evaluation

HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica



HD: Hemodialise

HTVLT-R: Hopkins Verbal Learning Test Revised

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

ICC: indice Comorbidade De Charlson

IQCODE: Informant Questionnaire of Cognitive Decline in the Elderly

IR: Insuficiéncia Renal

IRT: Insuficiéncia Renal Terminal

Kt/V: medida de eficicia da dialise. (K= taxa de depuracédo de uréia pelo dialisador, t = duragdo
da sessdo e V = volume de distribuicdo da uréia).

MADRS: Montgomery-Asberg Depression Rating Scale

MEEM: Mini Exame do Estado Mental

NINCDS-ADRDA: National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke
and the Alzheimer's Disease and Related Disorders Association

NINDS-AIREN: National Institute of Neurological Disorders and Stroke - European panel of

experts

PNAD: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
QRP: Questionario de Rastreamento Psicogeriatrico
SBN: Sociedade Brasileira de Nefrologia

SDS: Short Depression Scale

SIA/SUS: Sistema de Informagc6es Ambulatoriais do SUS
SM: Salario Minimo

SPSS: Statistical Package for Social Sciences

SUS: Sistema Unico de Saude

TRS: Terapia Renal Substitutiva

USRDS: United States Renal Data System



LISTA DE TABELAS

Tabela — 1_Prevaléncia de deméncia e comprometimento cognitivo em diferentes amostras de idosos
o] 1= 111 L= o 1TSS 25

Tabela — 2_Prevaléncia de declinio cognitivo em diferentes amostras de pacientes em hemodialise,
organizadas por faixa etaria: Europa e Estados Unidos da AMEriCa........cooeeeeeeeeeeeiiiieiieeeeeeeeeeeeeennn 27

Tabela — 3_Prevaléncia de declinio cognitivo em diferentes amostras de pacientes em hemodialise,
organizadas por faiXxa etaria: Brasil ..............eiiiiioiiiiiiie e 27

Tabela — 4_Prevaléncia de depressédo em diferentes amostras de idosos brasileiros , organizadas por
local de amostragem e instrumento diagnNOSLICO. ........cceeiiiiiiiiiiieie e 32

Tabela — 5_Prevaléncia de depressao em diferentes amostras de pacientes em hemodialise, organizadas
por faixa etaria e inStrumento diagNOSHICO. ........ccuvviiiiieee e e e e e e e e e e e e e eneeeees 35

Tabela — 6_Caracteristicas sociodemograficas da amostra de idosos do Centro de Hemodialise da Santa
Casa de Misericordia de Belo Horizonte €m 2006 ...........oiiiiiiiiiiceseeeee e 44

Tabela - 7_Causas de Insuficiéncia Renal por faixa etaria na amostra de idosos do Centro de Hemodidlise
da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte em 2006 ...........ccooeeeiiieiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 45

Tabela - 10_Frequéncia de Comprometimento Cognitivo identificado por cada um dos testes
(considerando-se a escolaridade), e por qualquer um dos 4 testes na amostra estudada. ............. 47

Tabela — 11_Média, de acordo com o comprometimento cognitivo, dos escores obtidos em cada um dos
testes aplicados aos pacientes do Centro de Hemodidlise da Santa Casa de Misericordia de Belo
HOFMZONEE €M 2006 ..o 48

Tabela — 12_Comparac¢6es Mdltiplas, pelo teste de Bonferroni, das média dos escores obtidos em cada
um dos testes aplicados aos pacientes do Centro de Hemodialise da Santa Casa de Misericérdia de
Belo Horizonte em 2006, de acordo com o nivel de comprometimento cognitivo ...............ccceeeveeee. 48

Tabela — 13_Analise das caracteristicas associadas a presenca de provavel deméncia na amostra de
idosos em hemodidlise no Centro de Nefrologia da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte
EIM 2006 ...ttt e e e oottt ehh e e et ettt e h bt e e e ettt et an e e e eeeeeernan e aaaeane 49

Tabela — 14 _Variaveis associadas a provavel deméncia na amostra de idosos em hemodialise no Centro
de Nefrologia da Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte em 2006* .............cccovvviviiieeeeeenns 50

Tabela — 15_Caracteristicas da amostra de idosos em hemodialise no Centro de Nefrologia da Santa
Casa de Misericérdia de Belo Horizonte em 2006 de acordo com status de depressao definido pela
] 0 PSSR 51

Tabela — 16_Varidveis associadas a sintomas depressivos na amostra de idosos em hemodialise no
Centro de Nefrologia da Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte em 2006 .............cccoeeennnn. 52

Tabela — 17 Causas das internagfes ocorridas entre outubro/2006 e outubro/2007 na amostra de idosos
em Hemodiélise na Santa Casa de Belo HOMZONEE ..........cccoiiiiiiiiiiiiieiiieeee e 53

Tabela — 18 Andlise das caracteristicas basais associadas a mortalidade na amostra de idosos em
hemodialise no Centro de Nefrologia da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte entre 2006 e
20O A 54



Tabela - 19 Variaveis associadas a mortalidade na amostra de idosos em hemodialise no Centro de
Nefrologia da Santa Casa de MisericOrdia de Belo Horizonte entre 2006 e 2007* ................ccc..... 55

Tabela - 20_Associacéo entre testes utilizados para se definir a presenca de deméncia provavel e
mortalidade na amostra de idosos em hemodialise no Centro de Nefrologia da Santa Casa de
Misericordia de Belo Horizonte entre 2006 € 2007 .........cooeeiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e 55

Tabela - 21 Variaveis associadas a mortalidade na amostra de idosos em hemodialise no Centro de
Nefrologia da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte entre 2006 e 2007* ................cccc...... 56

Tabela - 22_Comparacao das distribuicdes da auto-avaliacdo da salde entre a amostra estudada de
idosos em hemodidlise, idosos participantes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) € id0S0S d0 Projeto BamBUI. ........cccueeiiiiiiiiiiiiee et e e e 61



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Taxa de prevaléncia de pacientes em dialise, no Brasil, por faixa etaria entre 2000 e 2005. .... 21

Figura 2:_Distribuicdo, de acordo com o tempo de HD, dos 14 ébitos ocorridos apés 1 ano de avaliacéo
nos 105 idosos em HD crénica na Santa Casa de Belo Horizonte...........cccoooovvviiiiiiiiiiiccieceiiie, 53

Figura 3:_Prevaléncia de Comprometimento Cognitivo em idosos na comunidade no Brasil e na amostra
de idosos em Hemodidlise na Santa Casa de Belo HOrzZONte ...........coooviiiiiiiiiiiie e 65

Figura 4:_Prevaléncia de Deméncia em idosos na comunidade no Brasil e de Deméncia Provéavel na
amostra de idosos em Hemodidlise na Santa Casa de Belo Horizonte...........cccccooeviiiiiiiiiiinennnnns 66

Figura 5:_Prevaléncia de Depressdo em diferentes amostras de idosos ha Comunidade no Brasil e na
amostra de idosos em hemodidlise na Santa Casa de Belo Horizonte............cccccooeviiiiiiiiiiieeennnns 71

Figura 6:_Prevaléncia de Depressdo em diferentes amostras de pacientes em Hemodidlise e na amostra
de idosos em hemodialise na Santa Casa de Belo HOMzoNnte ............ooeeiiiiiiiiiiiee e 72

Figura 7:_Uso de antidepressivo entre deprimidos em diferentes amostras de idosos em Hemodialise no
Brasil e na amostra de idosos em hemodialise na Santa Casa de Belo Horizonte ...............cc........ 77



SUMARIO

1. INTRODUGAO ..ottt ettt en st 19
1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL: TRANSICAO DEMOGRAFICA E EPIDEMIOLOGICA .................. 19
1.2 AEVOLUCAO MUNDIAL DA HEMODIALISE NAS ULTIMAS DECADAS .......ooveveveeeeeeeiseeeererenenenenenens 20
1.3 INSUFICIENCIA RENAL E HEMODIALISE NOS IDOSOS BRASILEIROS ......cvevvveveeeeeeeeseeeesenerersenenens 20
1.4 QUESTOES SOBRE O IDOSO E A HEMODIALISE: RELEVANCIA DO ESTUDO .......ooveveveeceeeeeeveveeerennes 22

2. REVISAO DA LITERATURA ..ottt ettt ettt 24
2.1 DEMENCIA E COMPROMETIMENTO COGNITIVO....oucviuiuiuerirerereieieseeeeeeeeeeseeae et 24

2.1.3 NO IDOSO ....vvvirieieietete ettt ettt a st et et et ettt b s ssssasas s et et et et et sasasanenas 24
2.1.2 NAHEMODIALISE .....ovvviiieiececeeeetete oottt es st ettt s st s s sass et esesesesesesasnanas 26
2.2 DEPRESSAO E SINTOMAS DEPRESSIVOS .......ovvieeeeeiecereeieieieteseiesesesee s sese st sssesessnanasaes 31
2.2 1 NO IDOSO ...ovvvvteieve ettt ettt ettt a s et et et et et s st esass e sas e et et et et ettt sananas 31
2.2.2 NAHEMODIALISE ..ottt a ettt et st s s sassesesesesesesasasananans 34

3. OBIETIVOS ..ottt e e e e e e e s e e e e e e e eeaaaa 36
3.1, OBJETIVO GERAL ...ttt ettt s s st ettt e st et es s s sss s sanaesesesesenas 36
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS ...ocvvvviveeeeeeececececte ettt ettt a s st s s st s s s sasae st sesanas 36

4, PACIENTES E METODOS ..o oot eeeeeeeeeet oottt 37
4.1 POPULAGAO DO ESTUDO.......cuiuiueueteteretesseeeeeseesesesaesese st et sesesssssesssassssesesesesesasasesssasasassssesesesanas 37
4.2 INSTRUMENTOS DE AVALIAGAQ ..ottt se s 37
B.3 CONCEITOS ...vvvvveiieteeeeeeeeeeeee ettt ettt es s s e e e s s et e s et et et et et s s s ssssesaes et et et et et as et s nsnanasanaetesesesanas 40

4.3.1 DEFINICAO DE CASOS: ....vvvveeeteteeeteeeseeeeseseeesesaeae ettt et eses s s s s ssesesesesesasesesnesnsnanenes 40
4.3.2.0UTROS CONCEITOS. .....curuiviueueteteteeeieteseseeesesesesesassetetesesesesesesesesessssesassssesesesesesasesesensasasasenes 41
4.4 DESENHO DO ESTUDO .......ecviuieiteteteteteteseseseeseseseeaeaeaeseaeseseseses s s ssssssssssesesesesasessenssasasassssesesesaeas 42
4.5 ANALISE ESTATISTICA ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt a et se et et ss et ese s esebess et essasesessasesesens 43

5. RESULTADOS ... ittt e e e e e e e e e e e e e e e eeeaaaes 44

5.1 CARACTERISTICAS DA POPULAGAO ESTUDADA .......cooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteteesassssesesesenesasesasassesesnaenns 44
5.1.1 CARACTERISTICAS SOCIO ECONOMICAS.........cueeieveuereteteeeeteeeeteteeetetee e tes e ses et s e esesenns 44
5.1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS ......viuivetiieieteeeteteee ettt ettt ettt et te e s st et as et se s esesens 45

5.2 COMPROMETIMENTO COGNITIVO .....oovererereieceeeeeeeeieieeeeesesesesseessssssesesssssssesesesesessssassssssssesessseens 47

5.3 SINTOMAS DEPRESSIVOS ... .. 50



5.4 NUMERO DE INTERNACOES E MORTALIDADE EM UM ANO ......oouiuiieveneieieeeeeeteeeeeeee e 53

B. DISCUSSAD ...ttt anns 57
6.1 CARACTERISTICAS DA POPULAGAO ESTUDADA ........ouieieeeeeeeeeeeeeeeteeeeessseseseeeeeetesssssssssen s seneneneees 57
6.1.2 CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS ...ttt aenne 57
6.1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS ....ovieveeteteeeeeeeeeeeee ettt n s sesseteeetssesssasesananans 58
6.1.3 CAUSAS DA INSUFICIENCIA RENAL ....vvvveieesececeseseeeeeseeteeesseess s ses s sesesesessssesssssssssssesananans 59
6.1.4 AUTO-AVALIAGAO DE SAUDE ......coviviteveieieieieeeeeeesasaeae ettt es s s s s st s s sansnas 60
6.1.5 DEFICITS FISICOS E DEPENDENCIA FUNCIONAL ......vvvvivieieeeieie ettt 62

6.2 COMPROMETIMENTO COGNITIVO ....ovvvriiiieececeeeeeeae ettt anaae 65
6.3 SINTOMAS DEPRESSIVOS .......coouiuiuiuiteteterereseseseseessasasaeaeseseseseseseses s s s sesasaeseseseses et sasessssasasanes 70
6.4 NUMERO DE INTERNACOES E MORTALIDADE EM UM ANO.......coiuirirererereieeereeeeessssseeae e, 79
7. CONCLUSODES. ..ottt 83
8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ottt 84
9. APENDICES.......coctiiieteieteteee e ee ettt senns 95
__APENDICE A: VISAO ESQUEMATICA DO ESTUDO .....vvvvriiecececeeeeecae ettt es s ese s 95
__APENDICE B - INSTRUMENTOS UTILIZADOS ......cvoviveverererereieeeeeeeeessesesesassesesesesesesesesesesssesasassesesesesenas 9
10, ANEXOS L. i e e 104
FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS ......oovevevererereceeeeietesesesesesesesesessesssassesesesesesesesesasesessssasanaens 104
__TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO........cocvveeeeececerereeeeeeteseeesesesesesesesessesasaesesesesesnas 106
APROVAGCAQ DO COMITE DE ETICA DA UFMBG.......vueuieeeeeeeeeceeeeeeseeses s s sesseessese s saessssenas s sessnes 108

APROVAGAO DO COMITE DE ETICA DA SANTA CASA ..ottt issssessesssssesesss s ses s sesesseens 109



1. INTRODUCAO

1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL: TRANSICAO DEMOGRAFICA E
EPIDEMIOLOGICA

Como resultado da dréstica queda dos niveis de mortalidade e fecundidade ocorridos na segunda
metade do século passado, 0 mundo tem assistido a uma transicdo demogréafica que se caracteriza
pelo aumento da populacdo de idosos, da expectativa de vida e da esperanca de vida com
qualidade. No Brasil, Chaimowicz (2006) aponta que o expressivo contingente populacional
pertencente as coortes de elevada fecundidade e baixa mortalidade nascidas entre 1940 e 1960
comegaram a alcancar os 65 anos em 2005, marcando o inicio da fase rapida de envelhecimento
populacional. Em 2005, o Brasil contava com 9,2% de idosos em sua populacdo
(DATASUS/IDB 2006) e, entre 2011 e 2036, passara do estagio jovem (<8% de idosos) para o
envelhecido (>13% de idosos), numa velocidade com poucos precedentes na historia da
civilizacdo: o mesmo processo levou 85 anos na Suécia, e 115 anos na Franca (Chaimowicz,
1997). Em 2025, o pais sera 0 sexto no mundo em numero absoluto de idosos. Em 2050, 38
milhdes de brasileiros terdo 65 anos ou mais e irdo equivaler a 18% da populacdo (Ramos et al,
1987; Moreira, 1998). Em consequiéncia aos avancos tecnologicos da area de saude, a reducdo da
mortalidade de idosos, ja incipiente no Brasil, resultara no aumento da expectativa de vida. Entre
1970 e 1991, a esperanca de vida no Brasil ultrapassou os 65 anos de idade (Chaimowicz, 1997).
Em 1980, a expectativa de vida das mulheres aos 60 anos era 17,6 anos e em 2020 sera de 23

anos (Camarano, 1999).

Essa nova realidade que o Brasil comeca a perceber vai mudar o foco da satde pablica de uma
situacdo em que predomina a mortalidade para outra em que predomina a morbidade, e esta
morbidade vai se deslocar das doencas transmissiveis para as nao transmissiveis e dos individuos
jovens para 0s idosos. Ao invés dos problemas agudos, tornam-se predominantes as doencas
crénicas e suas complicacdes. Em 1990, no Brasil, mais da metade dos Obitos foram causados por
doencas do aparelho circulatério. No mesmo ano, em Belo Horizonte, 70% dos Obitos por
doencas do aparelho circulatério ocorreram entre os idosos. Em 1997, embora representasse
menos de 8% da populagdo, o grupo com 60 anos e mais absorveu 21% dos recursos do SUS

destinados as internaces hospitalares (Chaimowicz, 1997). Em 1998, a pesquisa nacional por
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amostra de domicilios (IBGE-PNAD, 1998) mostrou que 69% dos idosos brasileiros
apresentavam pelo menos uma doenga cronica. Em 2003, a mesma pesquisa (IBGE-PNAD,
2003) encontrou um percentual de 77,6%, mostrando que este numero vem aumentando: 0S
individuos com doengas crénicas como diabetes, cardiopatia, hipertensdo e insuficiéncia renal ja
vivem até idades avancgadas. O desafio proposto pela abordagem geriatrica de atendimento a estes
pacientes é fazer com que os anos ganhos de vida sejam vividos com menos incapacidade e

dependéncia, mesmo na presenca de doencgas cronicas.

1.2 AEVOLUCAO MUNDIAL DA HEMODIALISE NAS ULTIMAS DECADAS

Estima-se que mais de 50% dos individuos em hemodialise crénica atualmente no mundo
possuem mais de 65 anos. Nos Estados Unidos, os pacientes deste grupo etario compdem 54%
dos pacientes em hemodialise (USRDS 2003), sendo o grupo em maior crescimento (Krishnan et
al, 2001). Na Europa, este percentual cresceu de 22% em 1985 para 51% em 2001. Nos ultimos
vinte anos, na Europa, estima-se que a incidéncia de hemodialise tenha aumentado 3 vezes e a
prevaléncia 4 vezes para pacientes entre 64 e 75 anos, e que as mesmas taxas tenham aumentado

11 e 12 vezes, respectivamente, para pacientes acima de 75 anos (Cassidy & Sims, 2004).

Ha 3 décadas, 45 anos era a idade limite para iniciar hemodialise. As Ultimas décadas assistiram a
uma melhora da qualidade dos tratamentos substitutivos da funcdo renal, como o uso do gel
dialisador livre de aluminio, e a um aumento da oferta dos servi¢cos de hemodialise. O aumento
da disponibilidade e os avancos na qualidade da hemodialise permitem que o paciente com
insuficiéncia renal em ultimo estagio, inclusive o idoso, viva mais e com melhor qualidade de
vida. Posto isso, compreende-se a tendéncia atual ao aumento na oferta de terapias renais
substitutivas para idosos e percebe-se que esta tendéncia deve se manter ao longo dos proximos

anos.

1.3 INSUFICIENCIA RENAL E HEMODIALISE NOS IDOSOS BRASILEIROS

No Brasil, em 2005, as doencas renais representaram a oitava causa de internacdo em idosos,
sendo precedidas por doencas que classicamente geram internagdo nesta faixa etaria: problemas

respiratorios, cardiacos (insuficiéncia cardiaca e doenca corondria) cerebrovasculares,
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hipertensdo, infecgGes intestinais e diabetes. A insuficiéncia renal foi a 162 causa de morte em
individuos com 80 anos ou mais, a 20? em individuos entre 70 e 79 anos e a 222 em individuos
entre 60 e 69 anos (DATASUS): vé-se que seu papel como causa de morte € significativo e
aumenta proporcionalmente a idade. No mesmo ano, o tratamento dialitico estava sendo
administrado a 0,16% da populacdo brasileira com 60 anos ou mais. Seguindo a tendéncia
mundial, o Brasil iniciou desde 2001 um persistente aumento da prevaléncia de dialise em idosos,
mantendo estabilidade na prevaléncia entre as faixas etarias mais jovens (figura 1). Em 2007, o
Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, censo 2007) estimou a prevaléncia de dialise
crénica em 391 pacientes por milhdo da populacdo, sendo que 26% deles tém mais de 65 anos de
idade. Talvez estes nimeros sejam maiores: em 2005, segundo 0 DATASUS, a prevaléncia de
dialise crbnica era de 442 pacientes por milhdo da populagéo, sendo que 33,8% destes tinham

mais de 60 anos de idade.

Figura 1:

Taxa de prevaléncia de pacientes em dialise, no Brasil, por faixa etéria entre 2000 e 2005.

180 -
160 — T—
140 I —
120 — — —
100 —
80 —
60 —
40 - [
AHEEELEI
o LE E] [ [ ] F
2000 2001 2002 2003 2004 2005
H<30 11,46 10,94 12,24 10,92 11,01 11,41
30 a59 41,04 39,69 44,33 44,98 45,38 47,02
M 60 + 118,68 117,33 140,18 150,55 153,8 162,92
M Total 35,8 35 40,11 41,07 42,08 44,19

<30 E30ab59 M60+ M Total

Taxa de prevaléncia: pacientes por 100.000 habitantes
Obs: Foram suprimidos os casos com idade ignorada.

Fonte: Ministério da Satde/SE/Datasus - Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS - SIA/SUS
Datasus, 2006: disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cqi/idb2006/matriz.htm
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1.4 QUESTOES SOBRE 0 IDOSO E A HEMODIALISE: RELEVANCIA DO ESTUDO

A lesdo renal em geral é progressiva ao longo dos anos e seu aparecimento frequentemente
depende de doencas cronicas, como diabete, hipertensdo e doenca vascular, que aumentam em
incidéncia e se agravam a medida em que o individuo envelhece. Posto isso, vé-se que a
probabilidade de se adquirir insuficiéncia renal dialitica aumenta com a idade. Considerando-se a
tendéncia mundial em termos de hemodialise e a expectativa de envelhecimento exponencial da
populacdo brasileira nos proximos anos, pode-se projetar um vultuoso aumento da demanda de

terapias renais substitutivas para idosos.

Estes, apesar de particularmente susceptiveis a lesdes renais, sdo referidos tardiamente ao
nefrologista (quando o sdo) e apresentam, em comparagdo aos adultos jovens, menor sobrevida
com a terapia renal substitutiva e mais comorbidades como deméncia, doengas cardiovasculares,
desnutricdo e déficits visuais e auditivos, que complicam a terapia e a adesdo necessaria ao seu
sucesso. Apesar destes obstaculos, muitos idosos apresentam melhora da qualidade de vida e do
suporte social apds terem diagnostico e tratamento adequados da doenca renal, inclusive com
ingresso, quando indicado, em um programa de hemodialise (Hansberry et al, 2005). Mas ainda
persistem questdes sobre quando indicar ou ndo a hemodialise em alguns idosos mais debilitados,
mais dependentes, com comorbidades em maior nimero ou mais graves, e sobre como seria a
evolucao destes pacientes enquanto em hemodialise. Os servicos de hemodialise tém que estar
preparados para tal atendimento. Da mesma forma, os servigos de salde publica e os médicos nao
nefrologistas que atendem pacientes idosos tém que estar cada dia mais preparados para
compreender, indicar e projetar a provavel evolucdo de um idoso com necessidade de terapia
renal substitutiva. Ainda sdo inimeras as lacunas de conhecimento nesta area, com relacdo aos

idosos em geral e com relacdo aos idosos mais frageis, como os dementes.

Uma das caréncias de conhecimento é a relacdo entre comprometimento cognitivo, depressao e
possiveis fatores associados entre idosos em hemodialise no Brasil. A maioria do que se sabe
vem de estudos realizados fora do nosso pais, 0 que dificulta a analise, uma vez que o perfil de

idoso apresentado é outro, diferente do da nossa populacdo. Maiores estudos carecem
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urgentemente de serem feitos para esclarecermos estas lacunas e fundamentarmos as politicas

nacionais de saude.

Estimando-se o impacto especifico das doengas neuropsiquiatricas no doente renal terminal, é
possivel ao médico direcionar melhor o tratamento de um idoso com doenga renal avancada, € a
salde publica direcionar melhor os recursos de satde dispendidos com esta populacdo. Dai a

relevancia deste trabalho.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 DEMENCIA E COMPROMETIMENTO COGNITIVO

2.1.3 NO IDOSO

O numero de pessoas com deméncia no mundo foi estimado em cerca de 25 milhGes no ano 2000
e esta estimado em 63.000.000 para o ano de 2050. O problema acomete cerca de 6% da
populacdo idosa, segundo um estudo de revisdo recente (Lopes et al, 2007), € importante causa de
incapacidade e mortalidade e tem sido apontado como uma das condi¢6es clinicas que ira afetar
um nimero consideravelmente crescente de idosos tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em
desenvolvimento (Wimo et al, 2003; Ferri et al, 2005). Sua prevaléncia média em individuos
acima de 65 anos varia de acordo com as populacdes e os critérios diagnosticos, indo desde 2,2%
na Africa, 5,7% na Asia, 6,2% na América do Norte, 7,1% na América do Sul até 9,0% na
Europa (Lopes et al, 2007).

No Brasil, estima-se que a prevaléncia de deméncia seja intermediaria a destes estudos
internacionais, variando de 6 a 7% (Lopes, 2006; Botino et al, 2005; Herrera et al, 2002). Doenca
de Alzheimer (45 a 60% dos casos) e deméncia vascular (9 a 20% dos casos) sdo 0s tipos mais
frequentes, estando relacionados a sexo feminino, classe social, nivel de educacéo, histéria de
acidente vascular cerebral e idade (Lopes, 2006; Botino et al, 2005; Herrera et al, 2002). A
incidéncia anual, relatada por Nitrini et al (2004), é de 1,36%. Por sua vez, 0 comprometimento
cognitivo ou cognitivo e funcional identificado em testes de rastreamento tem sido descrito no
Brasil em fregliéncias que variam de 16 a 30% em idosos na comunidade, podendo-se calcular
uma média em torno de 22% (ver tabela 1). Um estudo realizado em Montes Claros, municipio
do norte de Minas Gerais, descreveu a alta prevaléncia de 65%, mas classificou como positivos
todos os casos com Mini Exame do Estado Mental inferior a 24 em uma amostra com grande
namero de analfabetos (39%). Nas amostras ambulatoriais de idosos, estdo descritas prevaléncias
de 20% de deméncia em um ambulatério de geriatria, e de 29% de comprometimento cognitivo

em um ambulatério geral (tabela 1).

24



Tabela-1

Prevaléncia de deméncia e comprometimento cognitivo em diferentes amostras de idosos brasileiros.

Autor Ano Local da Prevaléncia N Idade Critério ou Instrumento
amostragem % diagnostico

Comunidade

Deméncia
DSM IR
Herrera et al 2002 Catanduva, SP 71 1656 >65 gg\lF(Q:DS-ADRDA
NINDS-AIREN
Botino et al. 2005  S#o Paulo, SP 6,8 1563 >gp CID10
Lopes 2006 Ribeirdo Preto, SP 6,0 1146 260 CAMDEX, CDR, ADL-IS
Scazufca M, et al, 2008 Séo Paulo, SP 51 2072 265 DSM IV (38,3% de analfabetos)
Comprometimento
coghnitivo
Ramos et al. 1998  Séo Paulo, SP 30,2 1667  »¢5 ?ﬂif/':" d(g‘;'rt]zl:aﬁgos)
Maia et al. 2004 Montes Claros, MG 65,4 327 =60 ?ggEl'(\Q) (ggr;iz:lfi?))etos)
Siva 2004  Ouro Preto, MG 23,6 179 260 ZCOOF ridade <3 ancs)
MEEM, IQCODE, FOME, B-
Bottino et al. 2005 Sé&o Paulo, SP 16,1 1563 260 ADL, ADL-IS
MEEM, IQCODE, FOME, B-ADL,
Lopes 2006 Ribeirdo Preto, SP 18,9 1146 =60 ADL-IS
Ambulatério
Deméncia

Ambulatério de
Reys et al. 2006 Psiquiatria Geriatrica no 19,7 86 260 DSM IV
Rio de Janeiro

Comprometimento
cognitivo

MEEM (corte: analfabeto<17,
29,0 62 260 letrados < 24)
(13% de analfabetos)

Ambulatério geral em

Silberman et al. 1995 Porto Alegre, RS

DSM Il R: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Versao |1l Revisada; NINCDS-ADRDA: National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer's Disease and Related Disorders Association; CDR: Clinical Dementia Rating; NINDS-
AIREN: National Institute of Neurological Disorders and Stroke- European panel of experts; CID 10: Classificagdo Internacional de Doengas
versdo 10; CAMDEX: Cambridge Mental Disorders of the Elderly Examination; ADL-IS: Activities for Daily Living- International Scale; MEEM:
Mini Exame do Estado Mental; IQCODE: Informant Questionnaire of Cognitive Decline in the Elderly; FOME: Fuld Object Memory Evaluation;
B-ADL: Bayer-Activities for Daily Living; DSM IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders— Verséo IV.

*Foram considerados negativos no rastreamento de déficit cognitivo idosos com média < 3,4 no IQCODE e positivos aqueles com média = 3,7.
Segundo o autor, no caso de escores intermediarios, foram considerados positivos idosos com média = 3,5 em duas questées de elevado
poder discriminatério.
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2.1.2 NA HEMODIALISE

As prevaléncias de comprometimento cognitivo e deméncia na insuficiéncia renal terminal séo
mais que duas vezes superiores as descritas para a populacdo em geral (Sehgal et al, 1997;
Kimmel et al, 1998; Fukunishi et al, 2002; Murray et al, 2006). H& indicios de que o declinio
cognitivo se inicie cedo e progrida concomitantemente com a doenca renal, sendo descritas odds
ratios de 1,32 em pacientes com ritmo de filtracdo glomerular entre 45 e 59 ml/min e de 2,43 em
pacientes com ritmo inferior a 45 ml/min (Kurella et al, 2005). Comparando-se a individuos sem
doenca renal, a performance cognitiva € significativamente pior mesmo nos pacientes
transplantados (Gelb et al, 2008). Um estudo japonés (Fukunishi et al, 2002) estimou em 4,2% a
incidéncia anual de deméncia nos idosos em hemodialise. Um estudo norte americano (Murray et
al, 2006) com ampla bateria neuropsicologica em pacientes dialiticos com mais de 55 anos
encontrou comprometimento cognitivo em 87% dos casos: 14% leves, 36% moderados e 37%
graves, com uma freqiéncia de gravemente comprometidos mais de trés vezes superior a
frequiéncia de dementes na populacdo daquele pais. O declinio cognitivo tem sido relatado em 22
a 60% (media = 34%) dos pacientes em geral em hemodidlise e em 24 a 87% (média = 51%) dos

idosos em hemodialise (ver tabela 2).

No Brasil, estudos sobre o tema sdo incipientes, escassos, com amostras pequenas, sem
uniformidade de métodos e critérios diagndsticos e, na maioria das vezes, publicados apenas
como poster em congressos (tabela 3). Estes resultados sdo débeis, mas sugerem que a
prevaléncia de declinio cognitivo nos idosos em hemodialise esteja acima da prevaléncia descrita
para deméncia na populacéo brasileira. Um estudo com o mini exame do estado mental encontrou
comprometimento cognitivo em 60% de 23 adultos em hemodialise (Lima et al, 2007) e um
estudo associando a este exame dois outros instrumentos de rastreio e utilizando amostra de
idosos em hemodidlise, mas voluntarios, encontrou 43% de comprometimento cognitivo
(Mestrinel et al, 2006).
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Tabela-2

Prevaléncia de declinio cognitivo em diferentes amostras de pacientes em hemodidlise, organizadas por faixa
etaria; Europa e Estados Unidos da América

Autor Ano Pais Prevaléncia N Idade Critérios ou Instrumentos
% diagnosticos
Pacientes de todas as idades
Fazekas et al. 1995  Austria 60,0 30 237 DSM III-R
Sehgal et al. 1997 EUA 30,0 (22 leve, 8 336 todas MEEM (corte < 24)
grave ou moderado)
Kutlay et al. 2001 Turquia 32,0 (21 leve, 11 84 todas MEEM (corte < 24)
grave ou moderado)
Van Doorn et al. 2004 Bélgica 22,0 70 219 MEEM (corte < 23)
Kurella et al. 2004 EUA 27,0 80 61,2+14,3 Trilhas B, 3MS, CVLT.
Pacientes com 55 anos ou mais
Sehgal et al. 1997 EUA 60,0 51 275 MEEM (corte < 24)
Antoine et al.** 2002 Franga 39,0 18 =270 MEEM (corte < 24)
Antoine et al.** 2004 Franga 24,0 33 =75 MEEM (corte < 24)
Tyrrell et al. 2005 Franga 47,0 51 >70 MEEM (corte < 24)
Murray et al. 2006 EUA 87,3 338 =55 Trilhas 1 e 2, teste do reldgio,

Digit Span, Wechsler Digit
Span, 3MS, HVLT-R,

T. de Interferéncia de Stroop,
BVMT-R, COWAT

DSM Il R: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Verséo Ill Revisada; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; 3MS: Mini exame do estado
mental modificado; CVLT: Califérnia Verbal Learning Trial; HTVLT-R: Hopkins Verbal Learning Test Revised; BVMT-R: Brief Visuospatial Memory Test
Revised ; COWAT: Controlled Oral Word Association Test.

**citados em Antoine, 2006

Tabela-3

Prevaléncia de declinio cognitivo em diferentes amostras de pacientes em hemodidlise, organizadas por faixa

etaria: Brasil
Autor Ano Prevaléncia N Idade Critérios ou Instrumentos
% diagnosticos
Lima et al 2007  Juiz de Fora, MG, 60,0 23 =218 MEEM (corte < 24)
Brasil
Mestrinel et al. 2006 Ribeirdo Preto, SP, 42,9 62 =260 MEEM, Teste do reldgio e Teste

Brasil

de Fluéncia Verbal (cortes para
escolaridade ndo especificados)

MEEM: Mini Exame do Estado Mental
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O diagnostico diferencial das deméncias em pacientes em hemodiélise deve incluir, da mesma
forma que na populacdo em geral, a investigacdo de depressdo, encefalopatia hipertensiva,
intoxicagOes diversas e lesdes estruturais como hematoma subdural, hidrocefalia de presséo
normal, acidente vascular cerebral e deméncia por multiplos infartos. Deméncia e insuficiéncia

renal possuem importantes fatores de risco em comum, que séo: diabete mellitus, hipertensdo e
ateromatose difusa. Junto a hipertenséo, a doenca renal policistica e a anticoagulacao necessaria a
hemodialise contribuem para o aparecimento de hematomas subudurais e hemorragias
intracranianas (Murray et al, 2006; Brouns et al, 2004). A ateromatose difusa parece ser agravada
pela propria hemodiélise, devido a mecanismos intrinsecos e ao stress oxidativo (Brouns & De
Deyn, 2004). Aléem disso, estudos tém demonstrado associa¢do da hipotenséo intradialitica com
isquemia, atrofia cerebral e mortalidade nos pacientes em hemodiélise (Yoshimitsu et al, 2000;
Shoji et al, 2004). Os riscos de isquemia e atrofia cerebral aumentam quando pacientes com
vasculopatia crénica sdo expostos a episddios hipotensdo, que ocorrem em até 20 a 30% das

sessOes de hemodialise (Daugirdas, 2003).

Além das deméncias prevalentes na populacdo em geral, dois tipos de deméncia tém sido
descritos especificamente em pacientes submetidos a tratamento dialitico (Brouns et al, 2004;
Rob et al, 2001). Uma ¢é a deméncia da dialise, resultante da intoxicacdo por aluminio, que foi
muito comum até a década de 80. Observa-se que estudos mais antigos apresentam prevaléncia
de até 60% de deméncia diagnosticada pelo DSM IIR (Fazekas et al, 1995), talvez ainda por
influéncia desta intoxicacdo, que atualmente é rara devido as atuais técnicas de purificacdo da
agua, eliminando o aluminio do dialisato, e a troca dos quelantes de fosfato com aluminio por
quelantes a base de célcio. A outra é a encefalopatia urémica, que é consequente a uremia e
parece responder bem a dialise quando o paciente esta sendo tratado de forma satisfatoria.
Especificidades quanto a confusdo mental aguda também tém sido descritas: 0s pacientes podem
apresentar durante as sessdes de hemodialise um quadro confusional conhecido como sindrome

do desequilibrio e provocado por edema cerebral secundario a retirada rapida da uréia no sangue.

Os estudos realizados até 0 momento para estimar a prevaléncia de comprometimento cognitivo
em hemodialise tém apontado alta prevaléncia de alteracBes cognitivas agudas nesta populacao,

devido as intensas alteracbes hemodinamicas e metabdlicas que influenciam a cognic¢do durante
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as sessdes de hemodialise (Murray et al, 2006): além das alteracdes pressoricas e da sindrome do
desequilibrio, sdo freqlientes a hipoxemia e as desordens eletroliticas (hiper ou hipocalcemia,
hiper ou hipoglicemia, hiper ou hiponatremia). Ademais, algumas alteragdes como depresséo,
deficiéncia de vitaminas ou acUmulo de uréia, macromoléculas e drogas devido a falta de
excrecdo renal sdo mais duradouras que a sessdo de hemodialise ou que o dia da hemodialise,
gerando uma permanente flutuacdo do estado mental desses pacientes. A flutuacdo parece estar
relacionada ao préprio tratamento: ha relatos de melhora em desempenho psicomotor, atencdo e
memoria de trabalho apds troca da hemodialise em 3 sessGes semanais para hemodialise noturna
6 vezes por semana (Jassal et al, 2006), e ha relatos de que a cognicdo se mantenha menos
flutuante nos pacientes tratados com dialise continua peritoneal (Williams et al, 2004). Na
hemodialise convencional, ha estudos sugerindo uma piora gradativa da performance cognitiva
dos pacientes nos intervalos de 1, 24 e 67 horas apos a ultima sesséo (Williams et al, 2004). Posto
iSs0, como 0s maiores estudos sobre cognicdo dos pacientes em hemodialise até o presente se
basearam em avaliacdo cognitiva 24 horas ap0s a ultima sesséo, pode-se supor que estes dados
ndo reflitam as dificuldades cognitivas apresentadas pelos pacientes ao longo do fim de semana,
um periodo concentrado entre 24 e 67 horas ap6s a uUltima sessdo de hemodidlise e que

provavelmente abrange maiores exigéncias de convivio social.

Comprometimento cognitivo grave em pacientes em dialise pode prejudicar sua capacidade de se
adequar ao tratamento, as medicacdes e as restricoes hidricas e alimentares; e, por fim, pode gerar
aumento das hospitalizacdes e dos custos do tratamento (Sehgal et al, 1997). Em uma visdo mais
pessimista, percebe-se que estes pacientes podem estar incapacitados a tomar decisdes acerca do
inicio ou da manutencdo da hemodialise. Estudos tém demonstrado associacdo do
comprometimento cognitivo com maior custo financeiro e maior risco de internacdes, abandono
da dialise ou morte: o sistema de salde americano gastou, no ano de 2002, dezenove délares a
mais por cada individuo em hemodialise que tivesse deméncia (USRDS 2005); ha registros de
um risco 1,8 vezes maior para internacdo em dois anos (USRDS 2005) e duas vezes maior para
abandono da dialise (Kurella et al, 2006) ou para morte em dois anos (USRDS 2005; Rakowski et
al, 2006). A USRDS 2005 e Rakowski et al (2006) descrevem, respectivamente, sobrevidas de 24

e 30% em dois anos para pacientes dementes contra 59 e 66% para aqueles sem deméncia.
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Apesar destas evidéncias, o registro sobre o nivel de cognicdo nos prontuarios médicos dos
pacientes em tratamento dialitico sdo frequentemente pobres, sendo subestimada a extensdo da
incapacidade e da dependéncia funcional dos pacientes. O registro de comprometimento
cognitivo ou deméncia foi encontrado em apenas 4% de uma coorte de 16.694 pacientes em
hemodialise (Kurella et al, 2006) e em 3% de 126 pacientes com diagnostico firmado de

comprometimento cognitivo grave (Murray et al, 2006).
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2.2 DEPRESSAO E SINTOMAS DEPRESSIVOS

2.2.1 NO IDOSO

Depressao esta entre as doengas mais comuns no idoso, sendo descrita em 15 a 35% dos idosos
brasileiros na comunidade, com média de 24,7% (ver tabela 4). Em estudos internacionais, a
prevaléncia de depressdo maior esta descrita em 0,9 a 42% dos caucasianos, e a de sintomas
depressivos clinicamente relevantes em 7,2 a 49% (para revisdo sistematica, ver Djernes, 2006).
Sua prevaléncia varia, talvez de forma mais incisiva do que a manifestada pela deméncia, de
acordo com a amostra, os critérios utilizados, a metodologia, a estatistica e 0s instrumentos de
rastreio, que as vezes ndo contemplam as especificidades da faixa etaria (Gazalle et al, 2004).
Instrumentos eficazes para rastreio e diagnostico de depressao no adulto nem sempre atingem a
mesma eficacia no idoso, que menos frequentemente relata sensagdo de culpa, desvalia ou humor
deprimido, e mais frequentemente apresenta queixas de ansiedade, memoria e sindromes
dolorosas. Como exemplo, levantamento realizado com idosos em Belo Horizonte (Fundagéo
Joao Pinheiro, 1993) encontrou em um ter¢o dos casos transtornos afetivos, como “depressao”,
“estresse”, “angustia” e “insOnia”, com repercussdao na vida diaria. Em Pelotas (Gazalle et al,
2004), foram encontradas queixas freqiientes de “falta de disposicdo para atividades didrias”
(74%), “ansiedade” (48%), “tristeza” (43%) e “falta de energia” (42%). Estes sintomas, que nem
sempre se encaixam nos critérios diagnosticos para depressdo, podem de forma significativa
restringir a qualidade de vida, se associar a desordens cognitivas, agravar comorbidades clinicas e

aumentar a mortalidade (Djernes, 2006).

Frequentemente a depressdo ndo € diagnosticada no idoso, com o agravante de que
frequentemente ela se associa a deméncia, acentuando as dificuldades diagndsticas. O diagnostico
diferencial é dificil, porque varios dos sintomas se sobrepdem e o paciente com alteracdes
cognitivas tem maior dificuldade para perceber e relatar sintomas depressivos. Estima-se que
40% dos pacientes com Alzheimer na comunidade apresentem sintomas depressivos (Lyketsos et
al, 2000), em diferentes formas de associacdo: reacdo psicoldgica ou devida a dano cerebral
secundario a deméncia, coexisténcia das duas sindromes sem relacdo intima, depressdo gerando
declinio cognitivo como um dos sintomas e depressdo simulando um quadro demencial (Lauter &

Dame, 1991). Estima-se que parcela significativa dos pacientes com deméncia em fase inicial
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Tabela-4

Prevaléncia de depressédo em diferentes amostras de idosos brasileiros , organizadas por local de amostragem e
instrumento diagndstico.

Autor Ano Local da amostragem N Idade Prevaléncia Critérios/Instrumentos
% diagnoésticos

Comunidade

Rio de Janeiro, RJ

Veras et al. 1991 (comunidade) 738 260 26,4 BOAS

EliJnnhdeail;;go Jodo 1993 Belo Horizonte (comunidade) 625 =60 35,0 Morbidade auto-referida

Blay et al. 1988 S&o Paulo, SP (comunidade) 292 >60 30,0 QRP*

Ramos et al. 1993 Séo Paulo, SP (comunidade) 1602 =60 27,0 QRP*

Ramos et al. 1998 Séo Paulo, SP (comunidade) 1667 265 19,8 QRP*

Coelho Filho et al. 1999 Fortaleza, CE (comunidade) 667 260 26,4 QRP*

Maia et al. 2004  Montes Claros, MG 27 260 29,3 QRP*
(comunidade)

Silva (dissertagao) 2004 Ouro P(eto, MG 179 260 27,7 EGD-15 ( corte = 6)
(comunidade)

Oliveira et al. 2006 ~ Senros de convivéncia em 118 260 31,0 EGD-15 (corte = 6)
Taguatinga, Brasilia, DF
Universidade para Terceira

Irigaray et al. 2007 Idade (UNITI — UFRG), RS 103 =60 19,4 EGD-15 (corte = 6)

Batistoni et al 2007  JuizdeFora, MG 446 260 15,0 EGD-15 (corte = 6)
(comunidade)

Costa et al. 2007 Bambui, MG (comunidade) 392 275 19,2 CID 10 (episédio depressivo)

Ambulatério Geral

Silberman et al. 1995 ~ Ambulatorio geral em Porto g, > 60 30,0 MADRS
Alegre, RS

Paradela et al. 2005 ~ Ambulatorio geralem Riode 5, g5 16,0 EGD-15 (corte = 6)
Janeiro, RJ
Servico de Saude Mental

Almeida et al. 1999 PS de saude mental em Sdo 398 260 40,0 Registro em prontuéario
Paulo, SP

Reys et al. 2006 Ambulatério de Psiquiatria 86 > 60 67.4 DSM IV (transtorno

Geriatrica no Rio de Janeiro depressivo)

BOAS: Brazil Old Age Schedule; QRP: Questionario de Rastreamento Psicogeriatrico; EGD: Escala Geriatrica de Depresséo; CID 10: Classificagéo
Internacional de Doengas; MADRS: Montgomery-Asberg Depression Rating Scale; DSM IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders— IV.

*|dentifica provaveis casos de distUrbio psiquiatrico (aspectos emaocionais e afetivos)

sejam erroneamente rotulados como deprimidos. As possibilidades terapéuticas e o progndstico
das duas sindromes diferem consideravelmente, mas dados sobre a real prevaléncia de cada uma

das duas, quando associadas, ainda ndo estdo disponiveis na literatura por dificuldades
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metodoldgicas inerentes. Diante desta realidade, conclui-se que sintomas depressivos ndo
caracterizados como depressdao maior merecam especial atengdo no idoso por representarem e

provocarem danos tdo significativos a saude e a qualidade de vida quanto a depressdo maior.
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2.2.2 NA HEMODIALISE

Depressao é vista como a desordem psiquiatrica mais comum nos pacientes com insuficiéncia
renal terminal. Segundo Kimmel et al (1998), 10% dos pacientes em dialise nos Estados Unidos
foram internados durante o ano de 1993 com um transtorno psiquiatrico dentre os diagnosticos a
internacdo, sendo a depressdo o mais frequente destes transtornos. Em entrevista psiquiatrica
estruturada, Cukor et al (2007) encontraram 29% de transtornos depressivos, 27% de transtornos
ansiosos e 19% de abuso de substancias nos pacientes em hemodialise. Desordens psiquiatricas
foram encontradas em 38% de um grupo de pacientes em hemodialise na Bahia (Moura Junior et
al, 2006), sendo principalmente: distimia (18%), risco de suicidio (16%) e depressdo maior (9%).
A prevaléncia de rastreio positivo para sintomas depressivos nos pacientes em hemodialise varia
de 24 a 56% (média=34,8%; ver tabela 5), e foi estimado que 84% dos pacientes com rastreio
positivo preenchem critérios de depressdo pelo DSM IV (Wuerth et al, 2005). O estudo DOPPS
(Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study), avaliando 6.987 pacientes em hemodialise em
11 paises, encontrou sintomas depressivos em 43% dos casos, com registro diagndstico prévio de
depressdo em apenas 14% (Lopes et al, 2004), de onde se presume que, apesar de altamente
prevalente, a depressdo € subdiagnosticada nesta populacdo. Até o momento, raros estudos
avaliaram a depressao no subgrupo de idosos, mas tem sido descrita uma prevaléncia (ver tabela
5) entre 25 e 61% (média= 43%). Ha relato de depressdo provavel em 25% (Murray et al, 2006)
de pacientes com mais de 55 anos, em 58% (Giordano et al, 2007) de pacientes com mais de 65
anos e em 61% (Tyrrell et al, 2005) de pacientes com mais de 70 anos. No Brasil, estudos sobre
adultos em hemodidlise registraram sintomas depressivos em 29% (Barbosa et al, 2007), 34%
(Castro et al, 2007) e 56% (Lima et al, 2007) dos pacientes. Em idosos, novamente os dados sdo
escassos, sendo disponivel apenas um trabalho publicado em congressos, com 30% de casos de

depresséo provavel (Mestrinel et al, 2006).

Apesar da ampla variacdo nos resultados, os estudos em geral tém demonstrado alta frequiéncia de
depressdo nos pacientes renais terminais, em associacdo a pior qualidade de vida, abandono do
tratamento e maiores taxas de hospitalizacdo e mortalidade (Finkelstein & Finkelstein, 2000;
Boulware et al, 2006; Kimura & Ozaki, 2006; Zimmermann et al, 2006; Cukor et al, 2007).
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Tabela-5

Prevaléncia de depressédo em diferentes amostras de pacientes em hemodidlise, organizadas por faixa etaria e
instrumento diagndstico.

Autor Ano Pais N Idade Prevaléncia Critérios ou Instrumentos
% diagnosticos

Drayer et al. 2006 EUA 62 =18 28,0 DSM-1V (transtorno depressivo)

Cukor et al. 2007 EUA 70 53,2+15,0 29,0 DSM-IV (transtorno depressivo)

Soykan et al. 2004 Turquia 50 >18 24,0 DSM-IV (transtorno depressivo)
139 Diagnostico do médico

Lopes et al. 2004 Estudq DOPPS 6.987 >18 responsavel pela HD

(11 paises)

43,0 CESDSI (corte = 10)

Van Doorn et al. 2004 Bélgica 70 =18 51,0 Short Depression Scale (SDS)

Five-item mental health subscale
Boulware et al. 2006 EUA 1041 =19 24,0 of the Medical Outcomes Study
Short Form-36

Weisbord et al. 2005 EUA 162 Média = 62 25,9 Inventario de Beck ( corte 216)
Wilson et al. 2006 Canada 124 69,8+11,9 38,7 Inventario de Beck ( corte 214)
Castro et al. 2007 Taubaté, SP, Brasil 171 216 34,0 Inventéario de Beck ( corte > 15)
Barbosa et al 2007 Aracaju, Sergipe, Brasil 114 =18 29,0 Inventéario de Beck ( corte > 15)
Limaet al 2007 Juiz de Fora, MG, Brasil 23 =18 56,0 Inventéario de Beck ( corte > 12)
Mestrinel et al. 2006 Flerk;glrao Preto, SP, 62 =260 30,4 EGD -15 (corte ndo especificado)
Murray et al. 2006 EUA 338 =55 24,9 EGD -15 (corte=5)

Giordano et al 2007 Itélia 31 265 58,0 EGD-15 (corte =6)

Tyrrell et al. 2005 Franca 51 >70 61,0 MADRS

DSM IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders—versédo IV; DOPPS: Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study;
CESDSI: Center for Epidemiological Studies Depression Screening Index; EGD: Escala Geriatrica de Depresséo;
MADRS: Montgomery-Asberg Depression Rating Scale.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Determinar a frequéncia de comprometimento cognitivo e sintomas depressivos em um grupo de
pacientes idosos (60 anos ou mais, segundo a definicdo de idosos para paises em

desenvolvimento) com insuficiéncia renal crénica em programa de hemodialise.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a associacdo desses problemas com variaveis sociodemograficas: género, faixa etéaria,

estado civil, escolaridade e aporte financeiro dos idosos.
Avaliar a associacdo desses problemas com algumas variaveis clinicas, como causa da indicacéo
de hemodialise, comorbidades, dose de hemodialise e tempo desde a entrada no programa de

hemodialise.

Determinar a frequéncia de 6bitos um ano ap0s a avaliagdo inicial e sua associacdo com

comprometimento cognitivo e depressao.
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4. PACIENTES E METODOS

4.1 POPULACAO DO ESTUDO

Foram convidados a participar do estudo todos os pacientes com idade igual ou superior a 60
anos que estavam sendo submetidos ao programa de hemodiélise no Servico de Nefrologia da
Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte ha um minimo de 3 meses.

4.2 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

4.2.1 MEEM (Mini exame do estado mental - Folstein et al, 1975; Herrera et al, 2002): teste
cognitivo que avalia cinco areas da cognig¢do: “orientagdo”, “registro”, “atencdo e calculo”,
“recuperacao”, “linguagem”. Um escore abaixo do esperado para a escolaridade em um maximo
de 30 pontos tem sido considerado como indicativo de déficit cognitivo e possivel deméncia. E
realizado em cerca de 10 minutos, € amplamente usado em estudos de rastreio cognitivo e foi
validado no Brasil. Como pontos de corte, foram seguidos os valores utilizados por Herrera et al
(2002) em estudo populacional no Brasil, que sdo: 19 para analfabetos, 23 para individuos com
até 3 anos de escolaridade, 24 para individuos com até 7 anos de escolaridade, e 28 para aqueles

mais de 7 anos de escolaridade.

4.2.2 TESTE DE FLUENCIA VERBAL PARA ANIMAIS: CERAD (Consércio para estabelecer um
registro da doenca de Alzheimer — Morris et al, 1989; Caramelli et al, 2003): O paciente é
solicitado a relacionar o maior nimero de animais dos quais conseguir se lembrar ao longo de um
minuto. Este teste foi validado para o Brasil e foi escolhido por ser simples e sofrer pouca
influéncia de escolaridade. Foram usados como ponto de corte a lembranca de 12 e de 13
animais, respectivamente, para individuos com menos ou com mais de 7 anos de escolaridade
(Caramelli et al, 2003).

4.2.3 TESTE DE MEMORIA DE FIGURAS (Nitrini et al, 2005): testa a memoria imediata e
remota, escolhido por sofrer pouca influéncia da escolaridade, uma vez que se baseia no
reconhecimento e na recordacdo de dez figuras. Foi criado e validado por um grupo de

neurologistas brasileiros.
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4.2.4 ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO (EGD — Yesavage & Brink, 1983; Almeida &
Almeida, 1999): escala desenvolvida especificamente para os pacientes idosos, com o objetivo de
aumentar a sensibilidade de sintomas depressivos nesses pacientes, excluindo alguns sintomas
somaticos da depressdo e reduzindo, assim, a influéncia de outras moléstias no diagnostico. Seu
entendimento é simples, com respostas dicotdmicas do tipo sim ou ndo para 15 perguntas, tem
facil aplicacdo e foi validada para o Brasil. Estudos em que foram utilizadas versdes brasileiras
reduzidas da EGD mostraram que suas medidas sdo validas para o diagnostico de episodio
depressivo maior, de acordo com os criterios do Manual Diagndstico e Estatistico dos
Transtornos Mentais, quarta edicdo (DSM-1V) e da Classificacdo Internacional de Doencas, 102
revisdo. O ponto de corte > 5 produziu indices de sensibilidade de 90,9% e de especificidade de
64,5% para diagnéstico de episddio depressivo maior de acordo com 0 DSM-IV (Almeida &
Almeida, 1999). A EGD foi comparada ao Inventario de Beck, frequentemente utilizado em
pacientes em hemodialise, alcancando uma boa correlacéo estatistica (r = 0.777; p < 0.001), que
comprova ser este um bom instrumento para avaliar sintomas depressivos em idosos em
hemodidlise (Giordano et al, 2007).

4.2.5 IQCODE (Informant Questionnaire of Cognitive Decline in the Elderly — Jorm & Jacomb,
1989; Bustamante et al, 2003): instrumento que avalia o declinio cognitivo através de entrevista
com um cuidador ou alguma pessoa proxima ao paciente. Compreende 26 questdes, nas quais o
informante avalia o desempenho atual do paciente em diferentes situacbes da vida diaria
comparado ao desempenho observado ha 10 anos. O informante deve quantificar o desempenho
como: “muito melhor”, “melhor”, “sem mudancas significativas”, “pior” ou “muito pior”. O
questionario demora cerca de 10 minutos para ser aplicado e os escores variam de 26 a 130
pontos, sendo que a média aritmética desse escore pelo nimero de questdes respondidas da
origem a um escore, que pode ser comparado a pontos de corte previamente estabelecidos. A
versdo em portugués para o Brasil, usada neste estudo, foi validada com um ponto de corte igual
a 3,41 (Bustamante et al, 2003). O questionéario foi aplicado pessoalmente ou via telefone. Sua
validade reflete um declinio cognitivo prévio, prevé quadros demenciais e se correlaciona com

varios testes cognitivos. Nao sofre influéncia de escolaridade (Jorm, 2004).
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4.2.6 QUESTIONARIO DE ATIVIDADES FUNCIONAIS DE PFEFFER (Pfeffer et al, 1982;
Herrera et al, 2002): inclui dez questbes voltadas para as atividades instrumentais da vida diéria,
que sdo acometidas mais precocemente nas deméncias. As pontuacfes variam de zero a 30, e
escores maiores indicam pior desempenho. O teste ndo é influenciado pela escolaridade, e uma

nota superior a cinco pontos indica dependéncia funcional.

4.2.7 INDICE DE ATIVIDADES BASICAS DA VIDA DIARIA (Katz et al, 1970;Scazufca, M, citada
em Almeida OP, 1999): avalia dependéncia ou independéncia na realizagdo das atividades de
autocuidado, ou seja: banhar-se, vestir-se, ir ao toalete, transferir-se, controlar os esfincteres e se
alimentar. A pontuacdo é o somatorio de respostas positivas para independéncia. Um total de 6
pontos significa independéncia para atividades basicas da vida diaria; 4 pontos, dependéncia
parcial; 2 pontos, dependéncia importante.

4.2.8 INDICE COMORBIDADE DE CHARLSON (ICC — Charlson et al, 1994): método de ajuste
de risco que se baseia na presenca de comorbidades (registradas em prontuarios como
diagnosticos) para calcular a carga de morbidade e o risco de morrer do paciente,
independentemente do diagnostico principal. Esse indice foi utilizado como tentativa de ajustar a
analise dos resultados finais de acordo com as diferencas no perfil de comorbidades (nimero e
gravidade) que ja seriam preditoras de resultados desfavoraveis independentemente das doencas
principais (insuficiéncia renal e deméncia) em investigacdo. O método define 17 condicbes
clinicas, estabelecendo pontuacdo de 1 a 6 para cada uma delas de acordo com seu efeito sobre o
prognostico do paciente. A soma total dos pontos é agrupada em niveis de risco, que podem ser
separadamente avaliados para os fatores em investigacdo. No atual estudo, todos os pacientes
tiveram um minimo de 2 pontos, uma vez que todos apresentam doenca renal grave (que equivale
a 2 pontos pelo indice). Apesar de ja validado para pacientes em terapia renal substitutiva (Fried
& Piraino, 2001), o método foi originalmente criado para pacientes em geral e ha criticas quanto
a possibilidade de que as condi¢des clinicas possam ter sobre pacientes em hemodialise uma
influéncia diferente daquela atribuida aos pacientes em geral. Foi, no entanto, escolhido, por ser
bem aceito e ser de aplicacdo mais facil do que outros que teriam maior forca preditiva nesta

populagéo.
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4.3 CONCEITOS

4.3.1 DEFINICAO DE CASOS:

4.3.1.1 Comprometimento cognitivo: Foram considerados casos de comprometimento
cognitivo idosos com alteragdo em um dos quatro testes utilizados no rastreio cognitivo: MEEM,
Fluéncia Verbal para animais, Memoria de Figuras e IQCODE. Casos com acuidade visual
incapacitante ndo foram submetidos ao mini mental, mas foram submetidos aos testes de Fluéncia

Verbal, Meméria de Figuras (seguindo orientacdo dos autores: Nitrini et al, 2005) e IQCODE.

4.3.1.2 Cognicao preservada: foram considerados casos de cogni¢cdo preservada todos os

idosos sem alteracdo detectada pelos testes de rastreio.

4.3.1.3 Dependéncia funcional: foram casos de dependéncia funcional todos aqueles
detectados pelo Questionario de Atividades Funcionais de Pfeffer ou pelo indice de Katz para

Atividades Bésicas da Vida Diaria.

4.3.1.4 Dependéncia funcional conseqiiente ao comprometimento cognitivo: Casos de
dependéncia funcional que pudesse ser atribuida exclusivamente ao comprometimento cognitivo,
Ou seja, cuja dependéncia persistiria mesmo em se considerando a hipotese de ndo existirem
hemiplegia, amputacdo de membros, déficit visual ou dificuldade de marcha incapacitantes que

porventura existissem.

4.3.1.5 Deméncia provavel: foram considerados casos de deméncia provavel os idosos com
comprometimento cognitivo e dependéncia funcional conseqiiente ao comprometimento
cognitivo, independentemente de apresentarem limitacdo fisica incapacitante. Individuos com
dosagem de aluminio superior a 20 foram considerados possiveis casos de deméncia por

aluminio.
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4.3.1.6 Depressao provavel: Foram considerados positivos no rastreio de depressdo idosos

com escore igual ou superior a 6 na escala geriatrica de depresséo.

4.3.2.0UTROS CONCEITOS

4.3.2.1 Dose de hemodialise atingida (Kt/V - Daugirdas, 1993): O conceito de Kt/V
representa 0 nimero de vezes em que a agua corporal do individuo foi depurada durante a sessao
de hemodidlise. (K= taxa de depuracdo de uréia pelo dialisador, t = duracdo da sessdo e V =
volume de distribuicdo da uréia). O Kt/VV é uma medida de eficicia da dialise, com estudos
epidemiologicos apontando um aumento da sobrevida em pacientes cujos valores sdo mantidos
superiores a 1,2. As diretrizes da National Kidney Foundation Dialysis Outcome Quality

Initiatives sugerem um Kt/V >/= 1,2 como a dose minima de dialise a ser atingida.

4.3.2.2 Nivel so6cio-economico foi definido segundo dados ja coletados pelo programa de
hemodidlise, que classificam os pacientes por renda per capita familiar (sem renda, </= 1 salario
minimo, 2a 3 SM, 4a 6 SM, 7 a 10 SM, ou >/= 10 SM).

4.3.2.3 Diagnésticos clinicos e causas da insuficiéncia renal foram assumidos como tal

de acordo com o relato no prontuario.
4.3.2.4 Déficits fisicos foram definidos como casos de hemiplegia, amputacéo, dificuldade de

marcha e hipoacusia auditiva ou visual, que foram observadas por ocasido da entrevista e

interrogados ao paciente.
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4.4 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de corte transversal, aprovado pelos Comités de Etica da Universidade
Federal de Minas Gerais e do Hospital Santa Casa de Belo Horizonte.

Os dados foram coletados em duas etapas: entre setembro e novembro de 2006 (etapa I), e em
outubro de 2007 (etapa Il). Na etapa I, ap6s o consentimento informado, os pacientes foram
avaliados através de entrevista com eles proprios, durante a sessdo de hemodialise, e com um
informante-chave, pessoalmente ou por telefone. Na etapa Il foi colhida apenas informacéo sobre

mortalidade, nimero e causa das internacdes.

Nas entrevistas foram aplicados os instrumentos para rastreio de comprometimento cognitivo e
depressdo. A opg¢do por utilizar mais de um instrumento de rastreio objetivou aumentar a
sensibilidade para deteccdo de comprometimento cognitivo isolado. As entrevistas com 0s
pacientes duraram entre 30 e 40 minutos. Os instrumentos de avaliagdo funcional foram aplicados
a familiares/cuidadores ou foram, nos casos de inviabilidade deste contato, preenchidos por
observacdo clinica acrescida de informacdes obtidas com o paciente e a enfermagem por ele
responsavel. Informacbes sobre hemiplegia, amputacdo, dificuldade de marcha e hipoacusia
auditiva ou visual foram observadas por ocasido da entrevista e interrrogadas ao paciente.
Individuos com hipoacusia incapacitante ndo foram testados. Individuos com déficit visual
incapacitante ndo foram submetidos ao mini exame do estado mental, mas foram testados com os

demais testes e incluidos no estudo.

Nos prontuarios médicos foram coletadas informacoes clinicas e socio-demogréaficas sobre os
pacientes, utilizadas nas andlises estatisticas. As variaveis obtidas foram, a saber: causa da
Insuficiéncia Renal, nimero de comorbidades, historia de etilismo, uso de benzodiazepinicos,
doenca arterial coronaria, insuficiéncia cardiaca, doenca vascular cerebral, doenca vascular
periférica, dose de hemodialise (Kt/V), dosagens séricas de aluminio, paratorménio, alboumina e
hemoglobina, produto célcio x fosforo séricos, idade, sexo, tempo de hemodialise, escolaridade,

moradia, renda familiar e estado civil.
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Os aplicadores foram 11 académicos de medicina, preparados para a abordagem dos pacientes e a
aplicacdo dos testes ao longo de trés semanas, em um total de 10 reunides com uma médica

geriatra, uma médica neurologista e uma neuropsicéloga.

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizado o Statistical Package for Social Sciences - SPSS, versdo 10.0 na estatistica
descritiva da distribuicdo da amostra segundo caracteristicas demograficas e presenca de
comprometimento cognitivo e humor deprimido. Os resultados das variaveis avaliadas foram
apresentados em forma de percentual (variaveis categoricas) ou média, mediana e desvio padrédo
(variaveis continuas). O teste exato de Fisher foi utilizado para avaliar a relacdo entre presenca de
déficits fisicos e idade. O teste de Kruskal-Wallis e 0 método de comparacdes multiplas de
Bonferroni foram utilizados para comparar 0s escores dos testes cognitivos, porque estes nao
apresentaram distribuicdo normal, nos grupos cognicdo preservada, comprometimento cognitivo
e deméncia provavel. A regressao logistica foi usada para analises univariada e multivariada de
mortalidade, deméncia provavel e depressdo provavel. Variaveis com uma significancia inferior a
0,25 na analise univariada e biologicamente plausiveis foram examinadas mediante regressao
logistica multipla, tendo como variaveis resposta binaria a ocorréncia de morte ou a presenca de
deméncia provavel ou de depressdo provavel. Aos resultados da regressdo, foi aplicado o método
Backward para selecdo das variaveis com maior capacidade de predizer cada uma das trés

situacOes. O nivel de significancia final foi 5%.
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5. RESULTADOS

No total de 420 pacientes em hemodialise, 121 tinham idade > 60 anos e 105 foram avaliados.

Foram excluidos 16 pacientes por: 6bito antes de completar a pesquisa (8), recusa em participar

(5), instabilidade clinica (2) ou inicio de hemodialise hd menos de 3 meses (1). Nenhum dos 105

pacientes apresentava déficit auditivo incapacitante.

5.1 CARACTERISTICAS DA POPULACAO ESTUDADA

5.1.1 CARACTERISTICAS SOCIO ECONOMICAS

Tabela-6

Caracteristicas sociodemogréficas da amostra de idosos do Centro de Hemodialise da Santa Casa de
Misericordia de Belo Horizonte em 2006

Faixa etéaria
60-64 anos
65-69 anos
70-74 anos
75-79 anos
80-84 anos
85-89 anos
Total

Sexo
Masculino
Feminino
Total

Escolaridade
Analfabeta

1 a3 anos

4 a7 anos

8 + anos
Total

Fonte Pagadora
SuUs

Convénio

Total

Renda Familiar

<1 Salario Minimo

2 a 3 Salarios Minimos
4 a 6 Salarios Minimos
> 7 Salarios Minimos
Total

Estado civil
Casado
Separado/solteiro
Viavo

Total

Domicilio

Mora sé

Mora com conjuge
Com filhos ou outros
Institucionalizado
Total

N

32
28
18
13
7

7
105

57
48
105

18
24
38
25
105

82
23
105

27
35
18
15
95

45
27
31
103

45
48

102

(%)
30,5
26,7
17,1
12,4
6,7
6,7
100,0

54,3
45,7
100,0

17,1
22,9
36,2
23,8
100,0

78,1
21,9
100,0

28,4
36,8
18,9
15,8
100,0

43,7
26,2
30,1
100,0

7,8
44,1
47,1

1,0
100,0
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A média etaria apresentada pelos pacientes foi 69,9+7,6 anos, variando de 60 a 88, mas com
maior concentragdo na faixa etéria entre 60 e 70 anos (57%). Apenas 13% dos pacientes tinha 80
anos ou mais. A maioria dos pacientes (tabela 6) era do sexo masculino (54%), casado ou
amasiado (44%), morava com o cénjuge (44%) ou com os filhos (47%), tinha menos de 4 anos de
escolaridade (40%), renda familiar inferior a 4 salarios minimos (65%) e era proveniente do
Sistema Unico de Sadde - SUS (78%).

5.1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

As principais causas da insuficiéncia renal foram diabete mellitus, insuficiéncia renovascular,

nefroesclerose hipertensiva e doenca renal primaria (tabela 7).

Tabela-7

Causas de Insuficiéncia Renal por faixa etaria na amostra de idosos do Centro de Hemodidlise da Santa
Casa de Misericérdia de Belo Horizonte em 2006

Causa da Insuficéncia Renal 60-64 anos 65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos 285 anos Total

Diabete Mellitus 9 (29,0%) 12 (42,9%) 7(38,9%) 3(23,1%) 2(28,6%) 33 (31,7%)
Insuficiéncia Renovascular 2 (6,5%) 5(17,9%) 4 (22,2%) 3(23,1%) 2 (28,6%) 4(57,1%) 20 (19,2%)
Nefroesclerose Hipertensiva 4(12,9%) 5(17,9%) 2(11,1%) 2(15.4%) 1(14,3%) 1 (14,3%) 15(14,3%)
Glomerulopatia ou Doenca 7(21,8%) 3(10,7%) 2 (11,1%)  3(23,1%) 15 (14,3%)
Renal Priméria

Nefropatia obstrutiva 1 (5,6%) 1(7,7%) 2 (28,6%) 4 (3,8%)
Outras 5(16.1%) 2 (7,1%) 1 (5,6%) 1(7,7%) 1(143%) O 9 (8,7%)
Incerta/indeterminada 5(16.1%) 1(3,6%) 1 (5,6%) 0 1(14.3%) 0 9 (8,7%)
Total 32 (100,0%) 28 (100,0%) 18 (100,0%) 13(100,0%) 7 (100,0%) 7 (100,0%) 105 (100,0%)
Tabela - 8

Tempo de hemodialise (meses) e dose de hemodidlise (Kt/V) na amostra de idosos do Centro de
Hemodidlise da Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte em 2006

Tempo em HD (meses) 46,01 £35,79 (3 a 195)
KtV 21,2 (%) 83%

HD: hemodidlise; Kt/V: K=taxa de depuragéo de uréia pelo dialisador, t= duracdo da sessdo de hemodialise

Os pacientes estavam em terapia renal substitutiva em média ha 46 meses, variando de 3 a 195, e
uma proporc¢ao de 83% apresentava Kt/V igual ou superior a 1,2. A insuficiéncia renal era a Unica
morbidade em 11% dos pacientes estudados, e 16% deles apresentava outras 4 ou mais doencas
crbnicas, além da renal. As moléstias mais frequentes foram hipertensdo (64%) e diabete mellitus

(33%), seguidas de cardiopatia (20%), doenca vascular periférica (16%) e doenga cérebro-
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vascular (13%). Havia relato de neoplasia em 9% dos pacientes e de disturbio da tiredide em 5%.
O registro de albumina era inferior a 3,5 mg/dl em 42% dos casos e inferior a 3mg/dl em 11,5%
dos casos. A média de hemoglobina foi 10,9 mg/dl, variando entre 6,1 e 14,9. A dosagem de

aluminio foi em média 9,15+5,90 mcg/l, sendo inferior a 30 mcg/l em todos os pacientes.

O questionario de Pfeffer identificou um total de 36,2% de pacientes dependentes para atividades
instrumentais da vida diaria em consequéncia a problemas cognitivos e de 49,5% de pacientes
dependentes ao se incluir como causa a presenca de limitacdo fisica sem comprometimento
cognitivo. O indice de Katz identificou 13,4% de pacientes com dependéncia para atividades
basicas da vida diaria. Foi encontrada frequéncia de 21% de limitacdo fisica por problemas
visuais ou de locomocéo (tabela 9), com paralisia ou amputacdo de membro inferior em 14% dos
pacientes. Ndo foram encontrados pacientes com problema auditivo incapacitante, mas problema
auditivo foi referido por 14% dos idosos. Ma visdo foi referida por 67%, com restricdo das
atividades diarias em 13% destes. A dificuldade de marcha, a limitacdo fisica secundariaa elae a
presenca de problemas auditivos foram significativamente associadas a idade, o que ndo ocorreu
com as queixas visuais. A auto-avaliacdo de satde foi boa ou muito boa em 49% e ruim ou muito

ruim em 21% dos pacientes.

Tabela-9

Presenca de limitac&o fisica incapacitante ou néo, de acordo com faixa etaria, na amostra de idosos do
Centro de Hemodidlise da Santa Casa de Misericdrdia de Belo Horizonte em 2006

Limitacdo Fisica Faixa Etaria N (%) Total N (%) p

60-64 anos 65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos 2 85 anos

Dificuldade de marcha

Ausente 27 (84,4) 14 (50,0) 18 (100) 8 (61,5) 7 (100) 5(71,4) 79 (75,2)
N&o incapacitante 2(6,3) 5(17,9) - 1(7,7) - 2(28,6) 10 (10,1) <0,01
Incapacitante 3(9,9) 9(32,1) - 4 (30,8) - 16 (16,2)

Problema visual

Ausente 13 (40,6) 8 (28,6) 5 (27,8) 6 (46,2) 2 (28,6) 1(14,3) 35(33,3)
Né&o incapacitante 18 (56,3) 16 (57.1) 10 (55,6) 7 (53.,8) 4(57,1) 6 (85,7) 61 (58,1) 0,60
Incapacitante 1(3,1) 4 (14,3) 3(16,7) - 1(14,3) - 9(8,6)

Problema auditivo

Ausente 31 (96,9) 25 (89,3) 15 (83,3) 10 (76,9) 4(57,1) 5(71,4) 90 (85,7)

Né&o incapacitante 1(3,1) 3(10,7) 3(16,7) 3(23,1) 3(42,9) 2(28,6) 15(14,3) 0,04
Incapacitante 0 0 0 0 0 0 0

Total 32(100) 28(100) 18(100) 13(100) 7(100) 7(100) 105(100)

* Teste exato de Fisher
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5.2 COMPROMETIMENTO COGNITIVO

Comprometimento cognitivo foi encontrado em 79% dos pacientes (tabela 10), sendo 35% casos

de deméncia provavel e 44% casos de comprometimento cognitivo sem deméncia. Apenas 21%

dos pacientes foram considerados com cognicao preservada.

Tabela - 10

Frequéncia de Comprometimento Cognitivo identificado por cada um dos testes (considerando-se a

escolaridade), e por qualquer um dos 4 testes na amostra estudada.

Teste Comprometimento cognitivo

Sim Nao (N Total)
Mini Exame do Estado Mental 64 (61,5%) 40 104
Fluéncia Verbal 62 (59,0%) 43 105
Memédria de Figuras 45 (42,9%) 59 104
IQCODE 24 (27,9%) 62 86
Comprometimento cognitivo por um dos 4 testes 83 (79,0%) 22 105

IQCODE:Informant Questionnaire of Cognitive Decline in the Elderly

De acordo com os testes Kruskal-Wallis e compara¢des multiplas pelo método de Bonferroni (ver

tabelas 11 e 12), o grupo com deméncia provavel apresentou escores médios significativamente

diferentes dos grupos cognicdo preservada e comprometimento cognitivo em todos os testes

aplicados, sendo por isso considerado um grupo distinto dos demais. Ja 0s grupos cognigédo

preservada e comprometimento cognitivo diferiram apenas no teste de Fluéncia Verbal, de modo

que estes dois grupos foram considerados como um Unico para a comparagdo estatistica com o

grupo de deméncia provavel.
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Tabela- 11

Média, de acordo com o comprometimento cognitivo, dos escores obtidos em cada um dos testes aplicados
aos pacientes do Centro de Hemodialise da Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte em 2006

Cognicao Comprometimento Deméncia Total P
preservada Coghnitivo provavel valor*
N MédiatDP N MédiatzDP N MédiatDP N MédiatDP
Mediana Mediana Mediana Mediana
MEEM ” 25,57+4,12 47 23,74%3,52 36 19,14+4,55 104 22,52+4,74 <0,01
27 24 19 23
Memoria 7,80+2,24 7,00+2,18 4,75+£2,75 6,38+2,68 <0,01
de Figuras 20 8 48 2 36 5 104 .
Fluéncia 16,67+4,12 11,0443,84 8,22+3,69 11,20+4,86 <0,01
21 ' ' 48 ’ ’ 36 ' ' 105 ' ' '
Verbal 16 10 8 10
IQCODE 17 3,14+0,36 0 3,20+0,32 29 3,49+0,44 86 3,28+0,39 <0,01
3,12 3,10 3,38 3,17

MEEM: Mini Exame do Estado Mental; IQCODE: Informant Questionnaire of Cognitive Decline in the Elderly

*Teste Kruskal-Wallis

Tabela-12

Comparagdes Mdltiplas, pelo teste de Bonferroni, das média dos escores obtidos em cada um dos testes
aplicados aos pacientes do Centro de Hemodidlise da Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte em 20086,
de acordo com o nivel de comprometimento cognitivo

Grupos comparados P

MMSE M. de Figuras IQCODE Fluéncia Verbal
Deméncia Provavel X Cognicao Preservada <0,01* <0,01* <0,01* <0,01*
Deméncia Provavel X Comprometimento Coghnitivo <0,01* <0,01* <0,01* <0,01*
Comprometimento Cognitivo X Cogni¢éo Preservada 0,26 0,64 1,00 <0,01*

MEEM: Mini Exame do Estado Mental; IQCODE:Informant Questionnaire of Cognitive Decline in the Elderly

* Diferenca entre as médias com significancia estatistica.

Na analise univariada, deméncia se mostrou associada a idade avancada, insuficiéncia reno-

vascular, albumina inferior a 3,5g/dl e doenca cerebrovascular (tabela 13).
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Tabela—- 13

Analise das caracteristicas associadas a presenca de provavel deméncia na amostra de idosos em hemodialise
no Centro de Nefrologia da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte em 2006.

Demeéncia Provavel

N&o ( N=68) Sim (N= 37) Odds Ratio [IC95%]* P valor*
Sexo Feminino (%) 42,6 51,4 1,42 [0.63-3.17] 0,39
Idade (anos) 67,76+6,09 73,81+8,52 1,12 [1.05-1.19] <0,01#
Tempo de hemodialise (meses) 47,65+37,09 43,00£33,55 0,10 [0.98-1.00] 0,52
Escolaridade (%)
Analfabeto 11,8 27,0 3,21 [0.89-11.51] 0,73
1 a3anos 23,5 21,6 1,29 [0.38-4.34] 0,68
4 a7 anos 38,2 32,4 1,19 [0.39-3.60] 0,76
28 anos 26,5 18,9 1
Renda familiar (%)
Até 1 Salario Minimo 22,6 39,4 6,04 [1.14-32.00] 0,04
2 a 3 Salarios Minimos 35,5 39,4 3,84 [0.74-19.75] 0,11
4 a 6 Salarios Minimos 21,0 15,2 2,50 [0.41-15.27] 0,32
Mais de 6 Salarios Minimos 21,0 6,1 1
Causa da Insuficiéncia Renal (%)
Diabete Mellitus 35,3 29,7 1,43 [0.49-4.17] 0,51
Hipertenséo 17,6 13,5 1,30 [0.35-4.84] 0,69
Insuficiéncia Reno Vascular 10,3 35,1 5,80[1.72-19.57] <0,01#
Outras causas 36,8 21,6 1
KtV 1,51+0,32 1,53+0,28 1,22 [0.33-4.49] 0,76
Aluminio 9,62+5,88 8,12+5,94 0,95 [0.87-1.04] 0,31
Hemoglobina 11,01+1,56 10,67+1,8 0,88 [0.69-1.13] 0,32
Albumina < 3.5 g/dI (%) 33,8 59,5 2,87 [1.26-6.56] 0,01 #
Histéria de Etilismo (%) 2,9 8,1 2,9 [0,46-18,27] 0.25
Doenca Vascular Cerebral (%) 59 27,0 5,93 [1.71-20.55] <0,01#
Depressao Provavel (%) 26,5 43,2 2,12 [0.91-4.93] 0,08

Kt/V: dose de hemodialise (K=taxa de depuracéo de uréia pelo dialisador, t= duracéo da sesséo de hemodialise)

*Andlise univariada (regressao logisitica)
# Associagdo com significancia estatistica

Apols a andlise multivariada, apareceu associacdo com depressdo provavel (OR=3,49) e se
mantiveram as associacdes com doenca cerebrovascular (OR = 8,68), albumina inferior a 3, 5g/d|
(OR= 4,70), idade (OR=1,15) e renda familiar inferior a 3 salarios minimos (OR= 8,43 tendo

como referéncia renda superior a 6 SM), com poder preditivo de 81,1% (tabela 14).
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Tabela- 14

Variaveis associadas a provavel deméncia na amostra de idosos em hemodidlise no Centro de Nefrologia da
Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte em 2006*

Odds Ratio [IC95%)] P valor
Doenga Vascular Cerebral 8,68 [1,70-14,30] 0,01
Depressao Provavel 3,49 [1,03-11,79] 0,04
Albumina < 3.5 g/dl 4,74 [1,43-15,77] 0,01
Renda familiar (%)
Até 1 Salario Minimo 6,17 [0,74-51,37] 0,09
2 a 3 Salarios Minimos 8,43 [0,99-74,88] 0,05
4 a 6 Salarios Minimos 6,64 [0,66-66,96] 0,11
Mais de 6 Salarios Minimos 1
Idade 1,18 [1,07-1,29] <0,01

* Hosmer Lemeshow : 0,32; poder preditivo: 81,1%

5.3 SINTOMAS DEPRESSIVOS

Os sintomas depressivos foram identificados em 34 casos (32%) de acordo com a EGD. Do total
de 105 pacientes, apenas 11 estavam recebendo tratamento medicamentoso. Destes, 2 estavam
entre 0s 34 com screening sugestivo de depressdo, representando 6% de pacientes tratados entre

aqueles com depressédo provavel. O antidepressivo usado era amitriptilina em 5 casos.

A analise univariada mostrou relacdo estatisticamente significativa entre depressdo provavel e
sexo feminino, dependéncia para atividades basicas da vida diaria, histéria de etilismo e
diagnodstico de doenga vascular cerebral (tabela 15). Apds a analise multivariada, se mantiveram
estas associacOes e apareceu associacdo negativa com idade avancada. As variaveis associadas a
depressdo foram histéria de etilismo (OR: 20,09), dependéncia para atividades béasicas da vida
diaria (OR: 6,85), doenca cerebrovascular (OR: 4,26), sexo feminino (OR: 3,15) e idade
(OR:0,91); com poder preditivo de 72,2% (ver tabela 16).
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Tabela 15

Caracteristicas da amostra de idosos em hemodialise no Centro de Nefrologia da Santa Casa de Misericérdia
de Belo Horizonte em 2006 de acordo com status de depressédo definido pela EGD

Depressédo Provavel
Nao ( N=71) Sim (N= 34) Odds Ratio [IC95%]* P Valor*

Sexo feminino (%) 36,6 64,7 3,17 [1.35-7.45] 0,00 #
Idade (anos) 70,82 + 7,93 68,00 + 6,44 0,95 [0.89-1.01] 0,08
Tempo de hemodialise (meses) 42,87 + 33,21 52,56 +40,40 1,01 [1.00-1.02] 0,20
Escolaridade (%)

Analfabeto 14,1 23,5 3,20 [0.83-12.35] 0,09
1 a3anos 19,7 29,4 2,86 [0.80-10.20] 0,11
4 a7 anos 38,0 32,4 1,63 [0.49-5.44] 0,42
=8 anos 28,2 14,7 1

Moradia (%)

Mora com conjuge 47,1 37,5 1

Filhos/ Outros familiars 42,8 55,9 1,65 [0.68-3.00] 0,27
Mora sé/ institucionalizado 10,0 6,2 0,79 [0.14-4.32] 0,78
Renda familiar (%)

1SM 23,1 40,0 2,20 [0.56-8.69] 0,26
2a3SM 36,9 36,7 1,26 [0.33-4.85] 0,73
4a6SM 23,1 10,0 0,55[0.10-2.97] 0,49
Mais de 6 SM 17,0 13,4 1

Estado Civil (%)

Casado-amasiado 46,5 37,5 1

Solteiro- separado 25,4 28,1 1,38 [0.49-3.88] 0,55
Viavo 28,2 34,4 1,51 [0.56-4.07] 0,41
Indice de Comorbidades de Charlson (%)

2 11,3 23,5 1

3 25,4 14,7 0,81[0.23-2.81] 0,74
4 28,2 20,6 2,20[0.74-6.51] 0,15
5o0u+ 35,2 41,2 1,30 [0.42-3.98] 0,64
Dependéncia para AVDs Instrumentais (%) 31,0 47,1 1,98 [0.85-4.59] 0,11
Dependéncia para AVDs Basicas (%) 7,6 25,8 4,24 [1.26-14.31] 0,04 #
KtV 1,52+0,29 1,50+0,34 0,80 [0.20-3.13] 0,74
Hemoglobina 10,89 + 1,58 10,91+ 1,85 1,00 [0.78-1.29] 0,96
Doenca Vascular Cerebral (%) 8,5 23,5 3,33 [1.71-20.55] 0,04 #
Histéria de Etilismo (%) 14 11,8 9,33 [1.00-87.03] 0,05 #
Uso de benzodiazepinico (%) 5,6 5,9 1,05 [0.25-4.47] 0,95
Demeéncia Provavel (%) 29,6 47,1 2,12[0.91-4.92] 0,08

Kt/V: dose de hemodidlise (K=taxa de depuracéo de uréia pelo dialisador, t= duracéo da sesséo de hemodialise, V=volume de distribui¢éo da uréia);
SM: Salarios Minimos; AVD= Atividades da Vida Diaria

*Andlise univariada (regresséao logisitica)

# Com significancia estatistica
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Tabela— 16

Variaveis associadas a sintomas depressivos na amostra de idosos em hemodidlise no Centro de Nefrologia
da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte em 2006

Historia de Etilismo
Dependéncia para AVDs Basicas
Sexo Feminino

Doenga Vascular Cerebral

Idade

Odds Ratio [IC 95%)]

20,09 [1,34-300,26]
6,85 [1,52-30,83]
3,15[1,14-8,72]
4,26 [1,09-16,64]

0,91 [0,84-0,99]

P valor

0,03

0,01

0,03

0,04

0,02

AVDs: Atividades da Vida Diéaria

* Hosmer Lemeshow : 0,49; poder preditivo: 72,2%
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5.4 NUMERO DE INTERNACOES E MORTALIDADE EM UM ANO

Um ano apds a avaliacéo inicial, os pacientes apresentaram mortalidade de 13% (ver figura 2). Se
incluirmos os 8 pacientes que faleceram entre o levantamento inicial dos 121 casos e o final da

aplicacdo dos testes de rastreio, obteremos mortalidade de 18% em um ano.

Figura 2:

Distribuicao, de acordo com o tempo de HD, dos 14 6bitos ocorridos ap6s 1 ano de avaliagcao
nos 105 idosos em HD crbénica na Santa Casa de Belo Horizonte

B Total de pacientes Obitos

20 20
18
14
o 10
6
5
4 3 4 3
1 o go ID 1 1

lano 2anos 3anos 4anos 5anos 6anos 7anos 8anos =9 anos

Tabela- 17

Causas das internagdes ocorridas entre outubro/2006 e outubro/2007 na amostra de idosos em
Hemodidlise na Santa Casa de Belo Horizonte

Confec¢ao ou Problemas com Acesso Venoso 24
Insuficiéncia Arterial Periférica ou Pé Diabético 12
Dispnéia ou Pneumonia 10
Sindrome Coronaria Aguda 8
Sepse ou Febre a esclarecer 6
Fratura de fémur 5
Confuséo Mental ou Prostragao 5
Dor Abdominal 3
Acidente Vascular Cerebral 3
Hemorragia Digestiva 3
Outras causas 17
Total de internacbes 96
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Ao longo de um ano, 41% dos pacientes sofreram um total de 96 internagdes hospitalares: em

media duas por paciente (variando de 1 a 6). A tabela 16 relaciona as 10 principais causas.

Dentre os 105 participantes do estudo, a analise univariada mostrou associacdo estatisticamente

significativa entre mortalidade e menor Kt/V, deméncia provavel e depressdo provavel. Estes

resultados estdo relacionados na tabela 18.

Tabela—18

Andlise das caracteristicas basais associadas a mortalidade na amostra de idosos em hemodialise no Centro
de Nefrologia da Santa Casa de Misericdrdia de Belo Horizonte entre 2006 e 2007

OBITOS Total OR bruta [IC95%]# P valor#
N&o Sim
KtV 1,54+0,31 1,33+0,24 1,51+0,31 0,04 [0.00-0.70] 0,02*
Albumina < 3,5 g/dI (%) 41,8 53,9 42,9 1,39 [0.45-4.31] 0,56
Produto Calcio X Fésforo 43,05+15,94 46,63+4,50 43,78+16,11 1,01 [0.98-1.05] 0,48
Paratormonio 312,07+36,77 342,88+139,30 316,18+330,21 1,00 [1.00- 1.00] 0,24
Hemoglobina 10,98+1,63 10,29+1,85 10,89+1,66 0,79 [0.57-1.10] 0,16
Diabete Mellitus (%) 36,3 21,4 34,3 0,48 [0.12-1.84] 0,28
NUmero de comorbidades 3,02 +1,40 3,36 +1,55 3,07+1,42 1,17 [0.80-1.72] 0,41
Indice de Charlson (%)
2 36,3 21,4 34,3 1
3 20,9 14,3 20,0 1,16 [0.18-7.56] 0,88
4 19,8 42,9 22,9 3,66 [0.82-16.43] 0,09
5o0u + 23,0 21,4 22,9 1,57 [0.29-8.53] 0,60
Idade 69,73+7,38 71,00+8,99 69,9+7,58 1,02 [0.95-1.10] 0,56
Auto avaliacdo de saude (%)
Muito boa/boa 49,4 50,0 49,5 1
Razoavel 30,9 20,0 29,7 0,64 [0.11-3.55] 0,61
Ruim/muito rum 19,8 30,0 20,9 1,50[0.32-7.03] 0,60
Doenga coronaria ou ICC (%) 16,5 28,6 18,1 2,03 [0.56-7.33] 0,28
Deméncia Provavel (%) 30,8 64,3 35,2 4,04 [1.24-13.18] 0,02*
Depresséao Provavel (%) 28,6 57,1 32,4 3,33 [1.05-10.55] 0,04*

Kt/V: dose de hemodidlise (K=taxa de depuracéo de uréia pelo dialisador, t= duracéo da sesséo de hemodialise, V=volume de distribuicéo da uréia);

ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva

# Regresséo Logistica Univariada

* Associagdo com significancia estatistica
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Apobs aplicacdo do método Backward (tabela 19), controlados por idade, depressdo provavel,
albumina, indice de comorbidade de Charlson, paratorménio, Kt/V e hemoglobina; a deméncia
provavel e o valor do Kt/V persistiram como preditores importantes para mortalidade em um ano,
com poder de predicdo de 88,5% e apresentando Odds Ratio de 6,70 e 0,02, respectivamente.
Ndo foi alcancada significAncia estatistica nas relacbes entre mortalidade e as demais

caracteristicas avaliadas.

Tabela 19

Variaveis associadas a mortalidade na amostra de idosos em hemodidlise no Centro de Nefrologia da
Santa Casa de Miseric6rdia de Belo Horizonte entre 2006 e 2007*

0Odds Ratio [IC 95%)] P valor
Deméncia Provavel 6,70 [1,74-25,75] <0,01
KtV 0,02 [0,00-0,47] 0,02

Kt/V: dose de hemodialise (K=taxa de depuragéo de uréia pelo dialisador, t= duragéo da sesséo de hemodialise, V=volume de distribui¢éo da uréia)

* Hosmer Lemeshow : 0,06; poder de predi¢ao: 88,5%

Optou-se, entdo, por avaliar separadamente a relagdo entre mortalidade e cada um dos testes
usados para definir a presenca ou ndao de deméncia provavel. A analise univariada mostrou
associacdo estatisticamente significativa com os testes Memdria Remota de Figuras e

Questionario de Pfeffer, como se observa na tabela 20.

Tabela 20

Associacgdo entre testes utilizados para se definir a presenca de deméncia provavel e mortalidade na
amostra de idosos em hemodidlise no Centro de Nefrologia da Santa Casa de Misericdrdia de Belo
Horizonte entre 2006 e 2007

OBITOS Total OR bruta [IC]# P valor#
Né&o Sim
Mini Exame do Estado M ental 22,70+4.75 21,23+4,60 22,52+4,74 0,61 [0.19-1.97] 0,41
Fluéncia verbal 11,60+4,96 8,57+3,18 11,20+ 4,86 1,88 [0.55-6.42] 0,32
IQCODE 3,27+0,36 3,41+0,57 3,29+0,39 2,27 [0.54-9.52] 0,26
Teste de Memoéria de Figuras 6,51+2,65 5,50+2,77 6,37+2,68 3,60[1.11-11.69] 0,03*
Questionario de Pfeffer 5,51+7,20 5,29+6,64 5,48+7,10 3,85[1.18-12.51] 0,02*
indice de Katz 5,27+1,55 5,33+1,50 5,28+1,53 0,55 [0.06-4.68] 0,59

# Regressao Logistica Univariada
* Associacdo com significancia estatistica
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Na sequéncia, foi realizada nova analise de regressdo logistica multivariada, substituindo-se
deméncia provavel pelas variaveis: Teste de Memoria Remota de Figuras e Questionario de
Pfeffer. O Questionario de Pfeffer e o valor do Kt/\VV persistiram como preditores para
mortalidade em um ano, com poder de predicdo de 88,3% e Odds Ratio de 6,60 e 0,01,

respectivamente (tabela 21).

Tabela 21

Variaveis associadas a mortalidade na amostra de idosos em hemodialise no Centro de Nefrologia da
Santa Casa de Miseric6rdia de Belo Horizonte entre 2006 e 2007*

Odds Ratio [IC] P valor
Questionario de Pfeffer 6,60 [1,70-25,55] <0,01
KtV 0,02 [0,00-0,42] 0,01

Kt/V: dose de hemodidlise (K=taxa de depuragédo de uréia pelo dialisador, t= duragdo da sessao de hemodialise, V=volume de distribuicdo da uréia)

* Hosmer Lemeshow : 0,06; poder de predicéo: 88,3%
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6. DISCUSSAO
6.1 CARACTERISTICAS DA POPULACAO ESTUDADA

6.1.2 CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS

Os idosos representam 29% da populacdo em hemodidlise no servigo de nefrologia estudado, e
este percentual se assemelha aos 26% descritos pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN -
Censo 2007). A maioria dos pacientes (44%) mora com o conjuge: € um percentual inferior aos
62% (Kusumota, 2005) e 53% (Barbosa et al, 2007) descritos para pacientes em dialise no Brasil.
Esta diferenca pode ser atribuida ao fato de nossos pacientes serem idosos e terem, por este
motivo, maior probabilidade de serem vilvos e de ja terem perdido a independéncia e autonomia,
morando com filhos ou outros familiares. Na amostra estudada, observa-se que a maioria dos
pacientes com alteragdo cognitiva mora com os filhos (47%) e é vilvo (44%); e que a maioria

daqueles com cognigéo preservada é casado e mora com o conjuge.

A respeito do analfabetismo, a prevaléncia encontrada (17%) foi superior aos 11 e 10% estimados
pelo DATASUS (DATASUS/IDB 2006) para a populacdo brasileira em geral e para Minas
Gerais; e inferior aos 34% relatados para pacientes em diélise no Brasil (Kusumota, 2005). Em
outros estudos sobre idosos brasileiros, a prevaléncia de analfabetismo esta estimada em 13% por
Silberman et al (1995) em Porto Alegre, uma regido de escolaridade melhor em relacdo a
populacdo brasileira (DATASUS/IDB 2006), e em cerca de 35 (Ramos et al, 1998) ou 39% (Maia
et al, 2004) em Sdo Paulo e em Minas Gerais. Posto isso, supde-se que a prevaléncia de
analfabetismo seja maior nas faixas etarias mais avancadas, mas também, uma vez que 0
analfabetismo na populacdo estudada se resume a metade da descrita para idosos no Brasil, se
pode supor que 0s idosos que conseguem iniciar tratamento dialitico apresentem maiores niveis
de escolaridade do que o restante dos idosos brasileiros. Reforca esta hipotese o fato de que o
percentual de entrevistados com escolaridade inferior a quatro anos também foi menor que o
descrito para idosos na populacdo brasileira: 40% em nosso estudo e em Sdo Paulo (Ramos et al,
1998), mas 51 e 63% em Quro Preto (Silva, 2004) e Montes Claros (Maia et al, 2004). Outro
achado a ser analisado € a renda per capita. No presente estudo, 28% recebia menos de um
salario-minimo por més, que € o valor recebido por 23% dos pacientes dem geral em outro centro
de hemodialise no Brasil (Kusumota, 2005). O percentual de dialises mantidas pelo SUS neste
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grupo de idosos (78%) também é inferior aos 89% descritos para a populagdo em geral em
hemodialise no Brasil (SBN - Censo 2007). Estes achados sugerem que escolaridade e situacdo
socio-econbmica talvez funcionem como triagem para 0 acesso aos servi¢cos de saude no Brasil,

principalmente nos idosos.

6.1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

A insuficiéncia renal é a Gnica morbidade em 11% dos pacientes estudados e 16% apresenta
outras quatro ou mais doengas cronicas, além da renal. Esta prevaléncia se aproxima da descrita
nos Estados Unidos (USRDS 2007) e em Fortaleza (Coelho Filho & Ramos, 1999), onde 16 e
14% dos pacientes em hemodialise apresentam cinco ou mais doencgas crénicas, e € inferior a de
idosos na cidade de Sao Paulo (Ramos et al, 1998), onde este percentual é de 33%. Estima-se que
mais de 90% dos idosos na populacdo brasileira apresentem pelo menos uma doenga cronica
(Coelho Filho & Ramos, 1999; Ramos et al, 1998).

As moléstias mais freqlentes, hipertensao (64%), diabetes (33%) e cardiopatia (20%), estdo entre
as cinco moléstias mais auto referidas pelos idosos brasileiros na Pesquisa Nacional de Amostras
por Domicilios (IBGE -PNAD 2003), que sao: “pressao alta” (48%), “doenga de coluna” (35%),
“artrite ou reumatismo” (30%), “doenca do coracdao” (20%) e diabetes (13%), sendo que a
prevaléncia de diabetes, segundo alguns autores (Leite et al, 2002), esta subestimada na PNAD,
pois 45% dos diabéticos desconhecem sua condi¢do e houve nos ultimos anos um aumento de
fatores de risco como obesidade. A prevaléncia encontrada para diabetes mellitus (33%) é
superior a descrita pela SBN (SBN - Censo 2007) para pacientes em dialise crénica (26%), o0 que
ja era esperado, uma vez que nossa amostra é composta exclusivamente de idosos, faixa etaria

gue tem maior prevaléncia descrita para esta doenca.

Estes trés diagnosticos estdo, junto aos outros mais registrados nos prontuarios médicos: doenca
vascular periférica (16%) e doenca cerebrovascular (13%), situados entre as doencas cronicas
mais comuns nos idosos em hemodialise (Brown, 2000; Francisco et al, 2008). Por serem

registros de prontuérios, é possivel que todas estas moléstias estejam subestimadas: Carmo et al
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(2007), em investigacdo direcionada para o problema, estimaram que 37% dos pacientes renais
cronicos pré dialiticos no Brasil apresentavam doenca arterial periférica, mas o0s sintomas
existiam em apenas 48% dos casos diagnosticados. Em pacientes que iniciaram didlise com mais
de 80 anos, doenca vascular periférica (22%), doenca cerebrovascular (12 e 26%) e cardiopatia
(74%) estdo descritas como mais freqlentes (Neves et al, 1994; Joly et al, 2003), sendo esta

ultima composta de doenca corondria, insuficiéncia cardiaca e arritmias (Joly et al, 2003).

O Kt/V inferior a 1,2 foi encontrado em um menor percentual de pacientes do que aquele descrito
para pacientes em hemodialise no Brasil: 16,5% X 23%, mostrando que a dose de hemodialise
estd satisfatoria para a grande maioria dos pacientes estudados. Apesar disso, a freqiiéncia de
anemia (hemoglobina <11) é superior a descrita pelo censo da SBN para pacientes em
hemodialise em geral: 43% X 36%; e a de hipoalbuminemia (alboumina < 3,5 mg/dl) é trés vezes
superior (SBN, Censo 2007): este achado reforca o descrito na literatura, que mostra associacao

entre os dois problemas e idade (Brown, 2000; Cassidy & Sims, 2004).

6.1.3 CAUSAS DA INSUFICIENCIA RENAL

As principais causas da insuficiéncia renal foram diabete mellitus (31%), insuficiéncia
renovascular (19%) e nefroesclerose hipertensiva (14%). Esta € uma tendéncia ja descrita: diabete
e hipertensdo sdo as principais causas de insuficiéncia renal nos paises de primeiro mundo
(USRDS, 2007) e, junto a insuficiéncia vascular, sdo as principais causas de insuficiéncia renal
no idoso (Brown, 2000; Francisco et al, 2008). Com o aumento da prevaléncia da doenca e da
sobrevida dos portadores, diabete vem crescendo em importancia: € de longe a primeira causa nos
Estados Unidos e sofreu um aumento de 6,6% em seu percentual entre 2001 e 2006 (USRDS,
2007). Esta tendéncia existe também no Brasil, associada a crescente prevaléncia de diabete na
populacdo idosa (Chaimowicz, 2006): a doenca passou de responsavel por 6,9% dos casos de
dialise em 1985 para 24,6% em 2005 (Peres et al, 2007), sendo uma das principais causas nos
altimos 20 anos, junto a hipertensdo (36%) e glomerulonefrite (24%). Em 1991, no municipio de
Sdo Paulo (Sesso et al, 1994), as principais causas de insuficiéncia renal dialitica eram
indeterminada (36%), glomerulonefrite (27%), hipertensdo (17%) e diabete (8%). Em 1996
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(Sesso, 2008; SBN - censo 1996), a diabete aflorou como responsavel por 17% dos casos de
didlise, sendo outras causas: hipertensdo (24%), glomerulonefrite (24%) e indeterminada (16%).
Entre 2004 e 2006, a diabete ja foi registrada como responséavel por 33% dos casos incidentes de
hemodialise no Brasil, seguida pela hipertensdo (25%), com uma queda significativa na
importancia da glomerulonefrite (15%) (Balbo et al, 2007).

Nos idosos mais idosos, que iniciam dialise apds os 80 anos, a causa de Insuficiéncia Renal em
cerca de 40% dos casos tem sido relatada como desconhecida (Ronsberg et al, 2005; Neves et al,
1994). As causas identificadas em estudos mais antigos eram nefrite intersticial (26%),
hipertensdo (14%), glomerulonefrite (8%) e diabetes mellitus (8%) (Neves et al, 1994). Em
estudos mais recentes (Joly, 2003), a insuficiéncia reno-vascular ja desponta como responsavel
por mais da metade dos casos (59%), seguida de doenga obstrutiva (20%), glomerulopatia (7%) e
diabete (5%). Em nosso estudo, a principal causa de Insuficiéncia Renal nos pacientes com idade
igual ou superior a 75 anos foi insuficiéncia reno-vascular (36,3% dos casos), seguida de
hipertensdo (17,2%), diabetes (17,2%) e nefropatia obstrutiva (12,1%). Observa-se que as
doencas degenerativas, em particular, vasculopatia, hipertensdo e diabete, ja sdo importantes e
vém crescendo em importancia na etiologia da insuficiéncia renal no Brasil, de forma especial
nos mais idosos. Este fato se reveste de suma importancia ao considerarmos que as mesmas

doencas estdo envolvidas na génese de quadros demenciais e de dependéncia funcional.

6.1.4 AUTO-AVALIAGCAO DE SAUDE

A auto avaliacdo de saude tem sido utilizada em varios estudos com a finalidade de descrever a
salde de uma populacdo, pois é de facil aplicacdo, apresenta confiabilidade e validade
equivalentes a outras medidas mais complexas e prediz de forma consistente a mortalidade e o
declinio funcional (Ramos et al, 1998; Lima-Costa et al, 2004, 2007). A auto avaliacdo de saude
como muito boa ou boa encontrada em nosso estudo foi superior a relatada pelas principais
pesquisas que focaram este dado no Brasil (ver tabela 22), chegando a ter o dobro da frequéncia
encontrada na coorte de Bambui. A auto avaliacdo como ruim ou muito ruim foi mais freqlente
que a dos idosos na comunidade, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

(PNAD 1998, PNAD 2003), mas foi menos freqliente que a encontrada na coorte de Bambui.
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Tabela 22

Comparacéo das distribuicGes da auto-avaliagdo da saude entre a amostra estudada de idosos em
hemodialise, idosos participantes da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) e idosos do
Projeto Bambui.

Percepcéao da saude Idosos em HD PNAD 1998 * PNAD 2003 * Projeto Bambui *
(N=105) (N =18.401) (N =22.561) (N =1.516)
% % % %

Muito boa ou Boa 49,5 39,7 43,3 24,7

Razoavel 29,7 43,6 44,1 49,2

Ruim ou Muito ruim 20,9 16,4 12,6 26,1

*Dados extraidos de Lima-Costa et al, 2007

O estudo de coorte (Lima-Costa et al, 2004) da cidade de Bambui registrou associacao positiva
entre pior percepc¢do de salde e: pior condicdo de salde, representada por sintomas depressivos
Ou ansiosos, queixa de insénia e maior numero de medicamentos prescritos; pior acesso ou uso de
servicos de saude, representado por queixas sobre a disponibilidade de servicos médicos, maior
namero de consultas médicas e de internacdes hospitalares no Ultimo ano; e pior suporte social,
representado por insatisfacdo com os relacionamentos pessoais e menor freqiiéncia a clubes ou
associagdes. Registrou também uma probabilidade de sobrevida em cinco anos significativamente
malis baixa entre aqueles que avaliam sua satide como ruim ou muito ruim. Para o conjunto da
populacdo brasileira, a PNAD, conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, € a
fonte mais abrangente de informag6es sobre a percepcao da salde da populacdo idosa no Brasil, e
o fato da auto-avaliacdo de salde como boa ou muito boa em nossa amostra ser superior a
encontrada nessa pesquisa, apesar da gravidade da doenca renal, € um achado a principio
intrigante, mas que pode ser explicado pelo facil acesso aos servicos médicos, uma vez que o
paciente ja estd em hemodialise, e pela maior rede de apoio social fornecida pela estrutura da

hemodiélise.

Outros estudos ja encontraram resultados similares: um inquérito populacional em Séo Paulo
(Ramos et al,1998) descreve auto avaliacdo de saude como étima ou boa em 69,5% dos idosos

entrevistados, apesar da alta prevaléncia de doengas cronicas (3 ou mais em 65,7% dos casos) e
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de dependéncia para atividades de vida diaria (66,4%). Comparando a populagdo em geral idosos
em diélise, Lamping et al (2000) e Apostolou (2007) encontraram qualidade de vida inferior no
aspecto fisico, mas igual no aspecto mental. Ronsberg et al (2005) encontraram 0S mesmos
resultados em pacientes com mais de 80 anos. Estes dados podem refletir o fato de que a doenga
cronica por si s6 ndo tenha impacto tdo importante sobre a manutencdo da qualidade de vida e da
salde do idoso. Chaimowicz (2006) sugere que idosos com doencas crdnicas bem controladas
tendem a referir uma boa auto-percepcao da salde, talvez pelo fato de possuirem expectativas
mais baixas em relacdo ao que seria esperado para aquela idade, ou por ndo se lembrarem de
complicagBes menores. Devemos também considerar a possibilidade de um viés ter sido gerado
nestes dados pelo fato dos pacientes temerem criar conflito, uma vez que o questionario lhes foi
aplicado no proprio servico. Mas podemos ainda acrescentar a essas possibilidades a de que
talvez o suporte social fornecido pela estrutura da hemodialise e 0 acesso seguro ao servico de
salde tenham papeis decisivos, no caso dos pacientes estudados, sobre a manutencdo de uma boa

auto-percepcao de saude.

6.1.5 DEFICITS FiSICOS E DEPENDENCIA FUNCIONAL

Apesar do achado de uma auto-avaliacdo da saude relativamente boa na amostra estudada, houve
21% de limitacdo fisica secundaria a problemas visuais ou de locomoc¢do. No Brasil, dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios realizada em 1998 (Lima & Costa, 2003) mostram
que 24% dos individuos brasileiros com mais de 60 anos tém dificuldade ou ndo conseguem
abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se, que 23% tém grande dificuldade ou ndo conseguem

caminhar cerca de um quildmetro e que estes problemas se associam significativamente a idade.

Em nossa amostra, dificuldade de marcha ndo incapacitante foi referida por 10% dos pacientes e
dificuldade incapacitante, paralisia ou amputacdo de membro inferior foram encontradas em
16%, havendo associacdo significativa entre dificuldade de marcha e idade. Problema auditivo foi
referido por 14% dos idosos, e ma visdo por 67%, restringindo atividades diarias para 13%
destes. Os problemas auditivos estdo inferiores aos descritos para a populagédo idosa brasileira,

mas 0s visuais estdo similares: estudos em Ouro Preto (Silva, 2004) e Fortaleza (Coelho Filho &
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Ramos, 1999) descrevem que a maioria dos idosos apresenta problemas relacionados a visao
(90% e 65%) ou audicdo (53% e 27%).

O percentual de 49% de pacientes dependentes para atividades instrumentais da vida diaria €
comparavel ao encontrado pelos estudos populacionais brasileiros, 0s quais registram que cerca
de 40% dos individuos com 65 anos ou mais requerem algum tipo de ajuda para realizar pelo
menos uma tarefa como fazer compras, cuidar das financas, preparar refeicdes e limpar a casa:
66% em S&o Paulo (Ramos et al, 1998); 33% em Ouro Preto (Silva, 2004); 48% em Fortaleza
(Coelho Filho & Ramos, 1999). Ja o percentual de 13% de pacientes dependentes para a
realizacdo de atividades basicas como tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, alimentar-se, sentar
e levantar de cadeiras e camas é ligeiramente superior ao relatado para a populagéo brasileira:
10% (Ramos, 1998). Entretanto, em S&o Paulo, um estudo da Organizacdo Panamericana de
Salde observou gque 20% dos idosos necessitava auxilio para realizar pelo menos uma atividade
bésica da vida diaria e que, neste grupo, 33% era altamente dependente, necessitando auxilio para
pelo menos 3 atividades (Chaimowicz, 2006). A associacdo entre perda funcional e idade também

ja foi registrada no Brasil (Veras & Murphy, 1994).

Em pacientes em hemodialise, a prevaléncia de dependéncia esta estimada em 46% (Arenas et al,
2006) e 79% (Van Doorn et al, 2004), com dependéncia para atividades basicas em 55% (Van
Doorn et al, 2004), dependéncia grave em 8% (Arenas et al, 2006) e necessidade de cuidadores
em 8% dos casos (Lima et al, 2007). Existe associacdo com idade e morbidades (Arenas et al,
2006; Francisco et al, 2008) e estima-se que a maioria dos pacientes necessita acompanhante para
ir as sessbes de hemodidlise, havendo dependéncia significativamente maior nos mais idosos e
dependéncia para atividades instrumentais em todos aqueles com mais de 80 anos (Van Doorn et
al, 2004). Ha relato de declinio funcional em 76% (Francisco et al, 2008) e 80% dos idosos em
dialise (Kutner et al, 2000), de dependéncia funcional importante em 11% (Francisco et al, 2008)
e 10% dos que tém mais de 75 anos (Brown, 2000) e de dependéncia significativamente maior
nos pacientes em dialise do que em controles (Altintepe et al, 2006; Kutner et al, 2000). Estudos
ja demonstraram que a doenca renal crbnica se relaciona ao aparecimento de incapacidade
funcional independentemente de comorbidades, composicdo corporal e performance fisica (Fried

et al, 2006) e que a piora funcional tende a ser maior em pacientes hemodialisados do que em
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controles, com o declinio funcional passando ao longo de 3 anos de 80% para 94% nos

hemodialisados e de 27% para 40% nos controles (Kutner et al, 2000).

Pode-se supor que a prevaléncia destes problemas tenda a aumentar nos préoximos anos, pois vem
aumentando o nimero de diabéticos em dialise e estes agregam complicacdes vasculares, perda
visual e amputagdo de membros. Vem, paralelamente, aumentando o nimero de pacientes em
hemodialise que sdo institucionalizados, e estes apresentam maior prevaléncia de comorbidades,
incapacidades e pior qualidade de vida do que outras populacdes: ha registro de que 13% dos
institucionalizados em hemodialise sdo amputados, 37% tém doenca vascular periférica e 40%
séo incapazes de deambular (Reddy et al, 2007). Estima-se que 44% destes pacientes nos Estados
Unidos sejam incapazes de deambular, e que 25% sejam incapazes de se transferir da cama para a
cadeira de rodas (USRDS 2004). Em nossa amostra, apenas dois pacientes moravam em

instituicoes.

A populacdo mundial de pacientes em didlise estd envelhecendo, a idade média da atual
populacdo em hemodidlise € 65 anos, 0 grupo de 75 ou mais € 0 que aumenta mais rapidamente
(Cassidy & Sims, 2004), e os pacientes em dialise estdo projetados, nos Estados Unidos, para
aumentar 85% entre 2000 e 2015 (Gilbertson et al, 2005). O Brasil também passa por um
aumento do numero e da longevidade de idosos em hemodialise. A transicdo demografica no
Brasil requer estratégias que facam frente ao aumento exponencial do nimero de idosos
potencialmente dependentes, com baixo nivel socioecondmico e capazes de consumir uma

parcela desproporcional de recursos da saude.

Os deficits fisicos, destacando-se dentre outras fragilidades nos idosos estudados, sugerem que a
intervencdo do fisioterapeuta e a reabilitacdo funcional global, atualmente ausentes no quadro
disciplinar do centro de hemodidlise, tenham potencial para render beneficios significativos a esta
populacdo. O relatério anual da USRDS 2005 prop6e a necessidade de uma avaliacdo
padronizada ao inicio da dialise e periodicamente dai em diante, para avaliar a capacidade do
paciente se adequar as medicacdes e as restricbes alimentares necessarias ao tratamento do renal

cronico. Atualmente, nenhum esforco tem sido feito sistematicamente nesse sentido.
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Antes que a situagdo se agrave, é urgente a necessidade de um olhar geriatrico sobre estes
pacientes, com abordagem ampla, visando melhora funcional. A melhora funcional com a
intervengdo multidisciplinar pode ser significativa: um estudo canadense (Li et al, 2007) com
equipe de reabilitacdo e sessdes curtas diarias de hemodialise em um grupo de idosos internados
dos quais 98% apresentavam dificuldade para caminhar e 84% necessitavam ajuda para
transferéncia documentou melhora funcional em 82% dos casos. Diante desta realidade,
estudiosos vém apontando a necessidade de propostas de abordagem e reabilitacdo especificas
para o paciente idoso em hemodialise (Luke & Beck,1999; Brown, 2000; USRDS, 2005; Sims et
al, 2003).

6.2 COMPROMETIMENTO COGNITIVO

Houve comprometimento cognitivo em 79% dos pacientes (figura 3), 0 que € quatro vezes
superior as prevaléncias de em media 22% registradas para comprometimento cognitivo nos
idosos brasileiros da comunidade (Ramos et al, 1998; Silva, 2004; Bottino et al, 2005; Lopes,
2006), refletindo relacdo similar a descrita na literatura mundial (Sehgal et al, 1997; Kimmel et
al, 1998; Fukunishi et al, 2002; Murray et al, 2006). Esta prevaléncia de declinio cognitivo é
comparavel a de até 87% descrita para idosos em hemodialise no mundo (ver tabela 2, na revisdo

bibliogréafica).

Figura 3:

Prevaléncia de Comprometimento Cognitivo em idosos na comunidade no Brasil e na amostrade
idosos em Hemodidlise na Santa Casa de Belo Horizonte (%)

Amostra da Santa Casa de BH (60+) — 79

Sdo Paulo (Ramoset al., 1998) 30,2

Ouro Preto (Silva, 2004) 23,6
Sdo Paulo (Bottino et al., 2005) 16,1

Ribeirdao Preto (Lopes, 2006) 18,9
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O percentual de 35% de pacientes com comprometimento cognitivo e funcional, considerados
com provavel deméncia, é cerca de 5 vezes superior & prevaléncia de deméncia descrita na
populacdo brasileira ( tabela 1, figura 4) e é similar aos 37% descritos pelo maior estudo até
agora realizado sobre este tema (Murray et al, 2006).

Figura 4:

Prevaléncia de Deméncia em idosos na comunidade no Brasil e de Deméncia Provavel na amostra
de idosos em Hemodidlise na Santa Casa de Belo Horizonte (%)

Amostrada Santa Casade BH _ 35

Sao Paulo (Scazufca et al, 2008) 51

Ribeirdo Preto (Lopes, 20068) [ 6

Séo Paulo (Botino et al., 2005) 6,8

Catanduva (Herreraetal, 2002) 7,1

0 10 20 30 40 50

Apesar da alta prevaléncia de comprometimento cognitivo, o diagnostico de deméncia ou
qualquer desordem cognitiva estava ausente em todos os prontuarios medicos. Esta € uma
tendéncia ja reportada por estudos prévios: o registro em prontuarios de dialise sobre cognicao e
funcdo é freqlientemente escasso e frequentemente subestima a extensdo da incapacidade e da
dependéncia funcional do paciente. O registro de declinio cognitivo ou deméncia foi encontrado
em apenas 4% dos individuos em hemodialise em um estudo multicéntrico internacional (Kurella
et al, 2006) e em 3% daqueles com declinio cognitivo detectado em um estudo norte-americano
(Murray et al, 2006). Outro estudo solicitou aos nefrologistas identificar quais pacientes
apresentavam declinio cognitivo e encontrou baixo nivel de concordancia com os testes de
rastreio (kappa = 0.16), havendo classificacdo correta pelos nefrologistas de apenas 19% dos
casos identificados (Tyrell et al, 2005). Poder-se-ia imaginar que no dia a dia nos centros de
nefrologia uma possivel fonte para determinar o “status” cognitivo do paciente a admissdo fosse
o relato médico prévio, mas outros estudos ja demonstraram que os médicos da atencdo primaria

em geral ndo estdo atentos ao “status” cognitivo de seus pacientes, e que o registro desse “status”
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é pobre também em tais prontuérios (Antoine et al, 2007), com a prevaléncia de deméncia sendo

subestimada em 17 a 65% dos casos, segundo uma reviséo sobre o tema (Chodosh et al, 2004).

O diagnédstico de doenca cerebrovascular também estava registrado apenas em 13% dos
prontudrios, mas ha registros de acidente vascular cerebral ou acidente isquémico transitorio em
30% dos pacientes em diélise (USRDS, 2004) e em 30% dos idosos em hemodialise
institucionalizados (Reddy et al, 2007), e registros de infartos cerebrais em 50% das ressonancias
magnéticas de pacientes dialiticos sem histéria de deméncia ou de doenga cerebrovascular
(Nakatani et al, 2003) e em 50% dos pacientes em dialise com idade superior a 50 anos
(Fukunishi et al, 2003). Varios estudos tém demonstrado associacdo entre alteraces vasculares
nos exames de imagem, notadamente isquemia de substancia branca, e doenca renal (Fazekas et
al, 1995; Martinez-Vea et al, 2006; Kim et al, 2007; lkram et al, 2008). Estima-se que 0s
pacientes em hemodialise apresentem um maior risco de eventos vasculares cerebrais do que a
populacdo em geral (Seliger et al, 2003; Weiner et al, 2007; Prohovnik et al, 2007), e que estes

eventos estejam associados a quadros demencias.

Em nosso estudo, 27% dos idosos com deméncia provavel tinham doenca cerebrovascular
registrada, e houve associacdo significativa entre deméncia e doenca cerebrovascular. Este
achado acrescido da alta frequéncia de diabetes, doenca ateroembdlica e hipertensdo como causas
da insuficiéncia renal fortalece a hipdtese de que uma importante causa de deméncia na
populacdo estudada seja vascular, associada a um dano vascular generalizado (Pereira et al, 2005;
Martinez-Vea et al, 2006). Fukunishi et al (2002) encontraram incidéncia quatro vezes maior de
deméncia nos pacientes em dialise do que na populacdo geral, sendo esta incidéncia 7,4 vezes
maior para deméncia vascular. Outros estudos também estimam que a doenca cerebrovascular se
associe ao comprometimento cognitivo nos pacientes em hemodialise (Murray et al, 2006; Lima
et al, 2007; Antoine et al, 2007), com um risco de deméncia trés vezes maior naqueles com
doenca cerebrovascular registrada (Kurella et al, 2006). Sabe-se que alteracGes vasculares nos
circuitos subcorticais - que conectam o cortex frontal aos ganglios basais e talamo - geram
alteracdes na funcdo executiva, no comportamento e na emocao, manifestando-se como uma
deméncia de padrdo subcortical, que € a apresentagdo mais freqiiente da deméncia vascular, ou

até como uma depressdo conhecida como depressdo vascular. Em pacientes em dialise sem relato
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de doenca cerebrovascular e com escores normais de mini exame do estado mental, foi
encontrado comprometimento cognitivo significativo em testes que avaliam as funcdes
subcorticais (Pereira et al, 2007), e ja foi descrito um comprometimento significativo da funcéo
executiva em pacientes com insuficiéncia renal ndo dialitica e sem relato de doenca
cerebrovascular (Thornton et al, 2008). Nossos achados também foram significativos nesse
sentido, sugerindo que o declinio cognitivo leve da amostra estudada seja menos do tipo
amnésico e envolva mais as func@es subcorticais. De acordo com o teste de Bonferroni, o Unico
instrumento capaz, isoladamente, de classificar os individuos como pertencentes a um dos trés
grupos cognitivos (cognicao preservada, comprometimento cognitivo ou deméncia provavel) foi
0 Teste de Fluéncia Verbal (ver tabela 11). Dentre os utilizados, ele € o que mais avalia a fungéo

executiva.

Supde-se, até o momento atual, que a prevaléncia de distarbios cognitivos e deméncia nos
pacientes em dialise seja maior que na populacdo geral, mas nao esta claro (Antoine et al, 2007;
Ikram et al, 2008) se este aumento se deve a maior prevaléncia de comorbidades cardiovasculares
nestes pacientes, as diferencas em fatores demograficos e doencas neurodegenerativas de base, ao
efeito da terapia dialitica ou a doenca renal per si. Em nosso estudo, apesar de encontrada uma
associacdo com doenca cerebrovascular e uma tendéncia a associacdo com doenca ateroembolica
como causa da doenca renal, ndo foi encontrada associagdo com diabetes ou hipertensdo. Alguns
autores tém sugerido que a maior frequéncia de alteracbes cerebrovasculares nos doentes renais
terminais possa ser provocada pela doenca renal em si e pelo seu tratamento. Tém sido apontados
episodios de hipotensdo durante a sessdao de hemodialise (Yoshimitsu et al, 2000; Shoji et al,
2004; Brouns et al, 2004; Weiner et al, 2007); alteracdes do fluxo cerebral durante a sessdo de
hemodidlise (Prohovnik et al, 2007; Antoine et al, 2007) e alteraces endoteliais ou inflamatdrias
mediadas diretamente pela doenca renal (Brouns & De Deyn, 2004; Ikram et al, 2008). Por fim,
estudo recente encontrou associacdo significativa entre atrofia subcortical em idosos e menor
ritmo de filtracdo glomerular, independentemente de marcadores de risco cardiovascular, como
pressdo sanguinea, hiperomocisteinemia e proteina C reativa, sugerindo que talvez a atrofia
subcortical esteja relacionada a doenca renal de forma mais direta do que previamente se pensava
(Ikram et al, 2008). Estas duvidas estdo por ser esclarecidas e tém sido motivo de investigagdes

recentes. Ha necessidade de novos estudos preencherem mais esta lacuna entre as muitas ja
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existentes na neurologia cognitiva e na psiquiatria geriatrica: quais os fatores e quais 0s

mecanismos envolvidos na génese do declinio cognitivo nos idosos em hemodialise?

Em nosso estudo, uma renda familiar igual ou inferior a trés salarios minimos mensais foi
apontada como fator de risco para deméncia, se comparada a uma renda superior a seis salarios.
Este dado estd de acordo com outros estudos no Brasil (Veras & Murphy,1994; Scazufca et al,
2008) e no exterior (Goldbourt et al, 2007), que atribuem esta associacdo principalmente a pior
escolaridade (Goldbourt et al, 2007). A associagdo com escolaridade, por sua vez, tem sido
atribuida a trés fatores (Lopes, 2006): reserva cognitiva, reserva cerebral (desenvolvimento de
maior numero de sinapses neocorticais) e lesdes cerebrais (conseqiientes a0 menor acesso aos
tratamentos de saude). No estudo de Lopes (2006), baixo nivel s6cio-econdémico apresentou-se
associado a maiores taxas de deméncia apenas na analise univariada, sinalizando a presenca de
outros fatores intermediando esta relacéo, e o autor supde que sejam principalmente a educacéo,
0S aspectos nutricionais e 0 acesso aos servi¢os de salde. Em nosso estudo, a escolaridade foi
considerada na interpretacdo dos testes cognitivos e excluida da analise multivariada, em uma
tentativa de se reduzir seu efeito sobre a relacdo entre outros fatores e a cognicdo. Assim,
consideramos plausivel justificar esta associacdo com o argumento de que piores niveis socio-
econdmicos geram mais lesdes cerebrais devido as piores condicdes para tratamento da salde que

sdo, por sua vez, conseqlientes a situacdo socio-econdmica adversa (Scazufca et al, 2008).

As associacOes encontradas entre deméncia provavel e depressao e idade tém sido descritas por
outros autores (Lopes, 2006). Nos pacientes em dialise, a depressdo diagnosticada se associa a
uma probabilidade duas vezes maior de deméncia (Kurella et al, 2006), e os sintomas depressivos
sdo freqlientes nos dementes, se associando a pior performance em testes cognitivos (Lima et al,
2007; Djernes, 2006). Quanto a associacdo com idade, uma revisdo sistematica realizada por
Lopes (2006) estimou as prevaléncias mundiais de deméncia em 1,2% entre 65 e 69 anos; 3,7%
entre70 e 74; 7,5% entre 75 e 79; 16,4% entre 80 e 84; 24,6% entre 85 e 89 e 54,8% aos 90 anos
ou mais. No Brasil, a prevaléncia encontrada por Herrera et al (1998) variou de 1,6%, entre 0s
individuos com idade de 65 a 69 anos, a 38,9%, entre aqueles com idade superior a 84 anos. Nos

idosos em dialise, os estudos também estimam que a prevaléncia de deméncia dobre a cada
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década, variando de 3% dos 60 a 69 anos até 18% ap0s os 90 anos (Fukunishi et al, 2002; Kurella
et al, 2006; Gelb et al, 2008).

A associacdo com hipoalbuminemia ou outros marcadores de desnutricdo ja foi registrada nos
pacientes em didlise, (Kurella et al, 2006; Cassidy & Sims, 2004), sendo atribuida por alguns
pesquisadores ao reflexo de um estado inflamatério que pode também estar associado a fatores
ndo analisados em nosso estudo, como hiperomocisteinemia, dislipidemia, stress oxidativo e
produtos finais de glicacdo avancada (Brouns et al, 2004; Antoine et al, 2007). A associagdo com
a dose de dialise e com o tempo transcorrido desde o inicio do tratamento descrita por outros

estudos (Fukunishi et al, 2002; Murray et al, 2006) nao foi encontrada em nossa pesquisa.

Estudos prévios sobre cognicdo em hemodialise excluiram pacientes com isquemia cerebral, com
morbidades graves ou com dificuldades em se comunicar, locomover ou realizar atividades da
vida diaria (Kurella et al, 2004; Tyrell et al, 2005). Mas as doengas mentais sdo grandes
causadoras de incapacidades. Paralelamente, as limitacdes fisicas, como anteriormente exposto,
sdo freqlientes nos idosos, principalmente se tiverem diabetes, que é causa importante de doenca
renal e hemodialise. Alguns estudiosos (Murray et al, 2006; Antoine et al, 2007) tém ressaltado a
importancia de ndo se excluir estes pacientes dos estudos, caso contrario as amostras ndo seréo
representativas dos idosos em dialise: ampliar o leque de intervencbes possiveis e melhorar a
qualidade de vida destes pacientes passa pela necessidade de se aumentar o conhecimento sobre

eles.

6.3 SINTOMAS DEPRESSIVOS

Foram encontrados 32% de sintomas depressivos: prevaléncia pouco superior a média calculada
para idosos brasileiros na comunidade (25%) (ver tabela 4, na revisdo bibliogréafica, e figura5), e
proxima a calculada para pacientes em geral em hemodialise (35%) (ver tabela 5, na revisao

bibliogréafica, e figura 6).

Entretanto, esta prevaléncia foi inferior a média prevista para idosos em hemodialise (43%)
(tabela 5), talvez devido as diferengas metodoldgicas. Apesar disso, ela se equivale aos 30% e

36% encontrados, respectivamente, nos idosos em hemodialise em Ribeirdo Preto (Mestrinel et
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al, 2006) e nos idosos em hemodialise institucionalizados nos Estados Unidos (USRDS, 2004), e
é superior aos 25% descritos para pacientes com mais de 55 anos em hemodialise no maior

estudo até entdo realizado sobre o tema (Murray et al, 2006).

Figura 5:

Prevaléncia de Depressdo em diferentes amostras de idosos na Comunidade no Brasil e na
amostra de idosos em hemodialise na Santa Casa de Belo Horizonte (%)

Amostra da Santa Casa de BH (60+) — 32
Batistoni et al, Juiz de Fora, 2007 (60+) A:| 15
Silva, Ouro Preto, 2004 (60+) | | 27.7
Maia et al, Montes Claros, 2004 (60+) | | 29,3
Coelho Filho et al, Fortaleza, 1999 (60+) | | 26,4
Ramos et al, Sdo Paulo, 1998 (65+) | | 108
Ramos et al, Sdo Paulo, 1993 (60+) | | 27
Blay et al, S&o Paulo, 1988 (60+) | | 30
Fundacéo Joé&o Pinheiro,Belo Hte, 1993 (60+) | | 35
Veras et al, Rio de Janeiro, 1991 (60+) | | 26,4

Surpreendentemente, 0s sintomas depressivos foram menos fregiientes nos mais idosos (p=0,04)
e tiveram, nos idosos de nosso estudo, prevaléncia comparavel as ja registradas para pacientes em
geral em hemodialise, que variam de 24 a 56% (tabela 5, figura6). Em estudo preliminar prévio
no mesmo centro de dialise, depressao provavel foi encontrada em 31% dos idosos e 52% dos
pacientes em geral (Penido et al, 2004). Nessa mesma direcdo, podemos citar outros estudos: em
pacientes dialiticos, Drayer et al (2006) encontraram 28% de depressao, sendo os deprimidos
mais jovens, e Weisbord et al (2005) ndo encontraram associa¢do entre idade e sintomas
depressivos. Em pacientes com insuficiéncia renal ndo dialitica, Thornton et al (2007)
encontraram uma associagcdo marginal (p=0,07) entre aumento da idade e reducdo dos sintomas
depressivos. Em transplantados, comparando adultos versus idosos, Rebollo et al (2001)
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reportaram no grupo de idosos uma melhor qualidade de vida nos aspectos emocdo, relagao
social, saide mental, dor, estado geral de satde e capacidade funcional.

Figura 6:

Prevaléncia de Depressdo em diferentes amostras de pacientes em Hemodidlise e na amostra de
idosos em hemodidlise na Santa Casa de Belo Horizonte (%)
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Fonte: EUA (Drayer et al. 2006), EUA (Cukor et al. 2007), Turquia (Soykan et al. 2004), Bélgica (Van Doorn et al. 2004), EUA
(Boulware et al. 2006), EUA (Weisbord et al. 2005), Canada (Wilson et al. 2006), Taubaté (Castro et al. 2007), Aracaju (Barbosa et
al 2007), Juiz de Fora (Lima et al 2007), Estudo DOPPS (Lopes et al., 2004)

No Brasil, estudando pacientes em hemodialise, Santos (2006) ndo encontrou relacdo entre idade
e aspecto mental da qualidade de vida; Castro et al (2007) ndo encontraram diferenca na presenca
de depressdo de adultos versus idosos; e Barbosa et al (2007) encontraram uma dimensao mental
da qualidade de vida significativamente maior e fisica significativamente menor nos idosos que
nos adultos jovens. Por sua vez, Kusumota (2005) registrou nos idosos escores médios maiores
das dimensdes "bem estar emocional”, "funcdo emocional”, "satisfacdo do paciente”, "salde
geral", “qualidade de interacdo social", "suporte social" e "estimulo por parte da equipe de

dialise", sugerindo que os idosos talvez se ajustem melhor a realidade social e emocional da
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doenca do que os adultos jovens. Estes Ultimos apresentaram maiores escores médios na
dimensdo "sobrecarga da doenca renal”, baseado principalmente nos itens "doenca renal interfere

na vida" e "sente-se um peso para a familia".

Outros estudos ja demonstraram que os efeitos e a sobrecarga da hemodiélise no estilo de vida, a
qualidade das interagGes sociais e a presenga ou ndo de encorajamento por parte da equipe da
didlise estdo entre os fatores associados a depressdo (Drayer et al, 2006); que o desemprego e as
condi¢des de viver sozinho ou ndo estar casado se associam a depressdo nos pacientes em terapia
renal substitutiva (Lopes et al, 2004); e que a alta prevaléncia de depresséo nestes pacientes pode
ser secundaria a perda do papel social, do papel de chefe de familia, da capacidade fisica e mental
ou da fungdo sexual (Kimura & Ozaki, 2006). Estas perdas ja sdo frequentes nos idosos da
comunidade independentemente da situagdo renal. Em Ouro Preto (Silva, 2004), foram
considerados em risco de isolamento social 73% dos idosos, que foram aqueles que responderam
nunca ou poucas vezes as seguintes questdes: se costumavam recorrer a familia quando
acometidos por problemas de saude ou emocionais (65%); se participavam das decisdes
importantes da familia (33%) e se costumavam se encontrar com amigos, Vvizinhos ou parentes
(24%). Para individuos que passam por perdas e isolamento social, vir a sessdo de hemodialise 3
vezes por semana se torna uma experiéncia com menos impacto negativo sobre a qualidade de
vida do que em jovens (Cassidy & Sims, 2004). Koizumi et al (2005), avaliando 1178 idosos com
70 anos ou mais no Japdo, encontraram risco aumentado para depressdo em individuos que
responderam negativamente as questoes: “vocé tem alguém com quem possa se aconselhar
quando estd com problemas” (OR= 2,6) ou “Vocé tem alguém que possa cuidar de vocé quando
vocé fica doente” (OR= 3.0). Na Turquia, um estudo com 250 idosos na comunidade encontrou
associacdo entre depressdo, caréncia de servico médico e pobreza de relacionamentos sociais
(Engin et al, 2005). Em revisdo sistematica, Djernes (2006) encontrou como preditores
significativos de depressdo no idoso a auséncia de suporte social, o isolamento social, a baixa
escolaridade e as condicdes de ndo estar casado, ser viuvo ou viver s6. Um estudo em Pelotas
mostrou que 0s sintomas depressivos se associam a idade (75 anos), baixa escolaridade, auséncia
de trabalho remunerado e perda de ente querido no Gltimo ano, reforcando a idéia de que uma
rede de fatores fisicos e sociais talvez seja determinante para o humor e a qualidade de saude do

idoso (Gazalle et al, 2004). Pode-se supor que o relacionamento interpessoal composto entre
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pacientes e equipe multiprofissional do centro de hemodialise supra, no idoso, a caréncia de
suporte social que, por sua vez, se relaciona ao status de depressdo: alguns pesquisadores
consideram que esta equipe tem um papel fundamental em apoiar pacientes e familiares e
contribuir para o processo de enfrentamento da insuficiéncia renal e seu tratamento (Kusumota,
2005). J& foi registrada a existéncia de uma avaliagdo positiva por parte dos pacientes,
principalmente idosos, sobre a assisténcia recebida nos servicos de didlise e uma percepcéo do
"estimulo por parte da equipe da dialise" significativamente maior nos idosos (Kusumota, 2005).
Também ja foi demonstrada associagdo, nestes pacientes, entre alivio dos sintomas depressivos e
percepcao da disponibilidade de suporte social ou satisfacdo com este suporte social (Gen¢dz &
Astan, 2006; Dyniewicz et al, 2004), e vem sendo apontada a necessidade de maiores estudos
avaliarem o impacto do suporte social na melhora da depressao, qualidade de vida e progndstico
dos doentes renais terminais (Cohen et al, 2007).

Também ja foi relatada a associacdo entre depressdo em idosos e baixa renda financeira, tanto no
exterior (Russo et al, 2007; Djernes, 2006; Engin et al, 2005) quanto no Brasil (Maia et al, 2004;
Coelho & Ramos, 1999; Veras & Murphy, 1994), sugerindo mais uma vez que questdes sociais
estejam envolvidas na génese da depressdao no idoso. Veras e Murphy (1994) avaliaram a saude
mental em idosos de diferentes niveis socio-econdmicos no Rio de Janeiro, encontrando
sintomatologia depressiva em 23% e 35% das populacdes de alto e de baixo poder aquisitivo,
respectivamente. Em nossos dados, esta associacdo se manifestou como uma tendéncia: houve
32% de freqliéncia de sintomas depressivos no subgrupo de pacientes com renda familiar superior

a sete salarios e 51% no subgrupo com renda inferior a um salario minimo.

O achado de associacdo entre depressdo e dependéncia funcional ja foi registrado em varios
estudos com idosos (Djernes, 2006). Em 364 individuos com mais de 80 anos, Russo et al (2007)
descreveram relacdo significativa entre depressdo e pior status funcional, pior performance fisica,
osteoartrite e incapacidade visual, e uma tendéncia a associacdo com incapacidade auditiva
(0,08), deméncia (0,3) e doenca arterial periférica (0,2). Em pacientes sob hemodialise, Van
Doorn et al (2004) encontraram relacdo significativa entre depressdo e atividades basicas ou
instrumentais da vida diaria. Mukadder (2004), na Turquia, e Barbosa et al (2007), no Brasil,

relataram associacdo entre depressdo e componente fisico da qualidade de vida. Kutner et al
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(2000), em trés anos de acompanhamento, encontraram escores de depressdo persistentemente
maiores nos pacientes em hemodiélise que em controles, com associa¢do significativa entre
depressdo e declinio funcional. Esta associacdo foi também relatada por outros autores (Kimmel
et al, 2000; Altintepe et al, 2006). A relagdo causal ndo pode ser estabelecida em um estudo
transversal, como 0 nosso, mas depressdo e limitagdes fisicas comumente se associam. Na
presenca de condicGes cronicas, o risco de depressdo pode aumentar paralelamente ao aumento
da incapacidade ou, alternativamente, é também possivel que sintomas depressivos elevem o

risco de progressdo do declinio fisico, a medida que o paciente envelhece.

A associagdo entre depressdo e sexo feminino ja foi exaustivamente relatada em estudos prévios
na populacdo idosa (Russo et al, 2007; Djernes, 2006; Gazalle et al, 2004; Almeida, 1999), nos
doentes renais (Kurella et al, 2004), e na populacdo em hemodialise (Weisbord et al, 2005; Lopes
et al, 2004; Lopes et al, 2002), e talvez esteja relacionada a questdes culturais, como menor
autonomia, maior dependéncia sécio-econdmica e maior tendéncia a serem cuidadoras do que
serem cuidadas, em caso de adoecimento: Koisumi et al (2005) mostraram que o risco de
depressdo nos pacientes sem suporte social € maior nas mulheres que nos homens,

particularmente na auséncia de alguem para cuidar delas se adoecerem.

Encontramos associacdo entre sintomas depressivos e maior tempo de hemodialise,
contradizendo achados de alguns estudos que relataram relacdo inversa entre depressao e tempo
de hemodialise (Kimmel et al, 2005). Consideramos que esta contradi¢cdo pode ser explicada pelo
fato de nossos pacientes terem mais de trés meses de tratamento, enquanto estes estudos
avaliaram pacientes desde o inicio até seis meses ap0s o inicio da terapia dialitica. Os primeiros
meses compdem um periodo instavel para o paciente, de ajustamento das relacdes com
familiares, modalidade terapéutica e equipe de hemodialise: dentro deste contexto, uma
associacdo inversa € justificavel. Ha registro de que, em cada 100 pacientes com sintomas
depressivos nos primeiros meses de hemodidlise, 0s sintomas persistam apenas em 13 apds seis
meses e em 11 apds 18 meses de acompanhamento (Boulware et al, 2006). Outros estudos, que
avaliaram pacientes com mais de trés meses de tratamento, ndo encontraram associacao entre
depressdo e tempo de hemodialise (Cukor et al, 2007; Castro et al, 2007; Weisbord et al, 2005).
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A associacdo com etilismo foi investigada por ser encontrada uma freqiiéncia relativamente alta
de registro em prontudrio sobre historia atual ou pregressa deste abuso: 7%. O etilismo tem sido
apontado como um problema no idoso, se associa a depressao no idoso de acordo com outros
estudos (Djernes, 2006) e ja foi relatado em 15% dos homens em estudo populacional
multicéntrico brasileiro (Almeida-Filho et al, 1997). Estudos norte-americanos registraram abuso
de substancias em 19% dos pacientes em hemodialise (Cukor et al, 2007) e abuso de &lcool em
28% destes pacientes (Hedge et al, 2000). Em nosso estudo, o etilismo foi significativamente

associado a depressao.

A tendéncia a associacdo com doenca cerebrovascular coincide com achados de outros estudos
(Lopes et al, 2004) e com o relato de associacdo entre depressdo e hipersinais de substancia
branca a ressonancia magnética (Fukunishi et al, 2003). Um tipo peculiar de depressdo que
aparece no idoso tem sido conceituado como depressdo vascular, se relaciona a hipersinais de
substancia branca e parece ser mediada por fatores de risco vasculares que geram alteracdes

nestes circuitos (O"Brien et al, 2000).

N&o foi encontrada associacdo entre depressdo e Kt/V, o que € concordante com algumas
publicacbes (Barbosa et al, 2007; Lopes et al, 2004), que levantam a possibilidade de que o
potencial beneficio do aumento da dose de hemodialise no tratamento convencional seja
contrabalanceado pela rapida remocdo de fluidos e, em alguns pacientes, pela maior fregiiéncia
de episodios de hipotensdo, aumentando a fadiga pds dialise e o risco de lesdo cerebrovascular.
Outras publicacdes reportam associacdo entre depressdo e baixo Kt/V. Neste caso, talvez ndo
tenhamos encontrado associacdo devido ao fato de 80% da amostra apresentar Kt/V igual ou

superior a 1,2.

Os dados apurados constataram que apesar de ter alta prevaléncia a depressao é subdiagnosticada
e subtratada. Apenas 6,7% dos pacientes suspeitos de depressdo estavam recebendo
antidepressivos, e a droga de escolha frequentemente foi inadequada: amitriptilina, droga usada

em 5 dos 13 tratamentos, apresenta elevado potencial para efeitos indesejados nos idosos,
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inclusive de quedas, alteracGes cardiovasculares e cognitivas (Finkelstein & Finkelstein, 2000;
Wouerth et al, 2005).

Os estudos sobre depressdo em hemodiélise mostram que o sub-tratamento, em geral, é um lugar
comum: dos pacientes com diagnéstico médico de depressdo no estudo DOPPS, apenas um tergo
(34%) recebia prescricdo de antidepressivos (Lopes, 2004). No Japdo, este nimero foi menor,
sendo estimado em 16% (Fukuhara, 2006). Um percentual ainda menor foi estimado por Kimmel
(2006): 12% de tratamento nos pacientes ja com diagndéstico de ansiedade ou depressdo. Wilson
et al (2006), Cukor et al (2007) e Van Doorn et al (2004) registraram tratamento medicamentoso
em apenas 12%, 12%, e 8%, respectivamente, dos pacientes com rastreio positivo para depressao,

sendo que, neste Ultimo estudo, metade dos pacientes apresentava depressao provavel (figura 7).

Figura 7:

Uso de antidepressivo entre deprimidos em diferentes amostras de idosos em Hemodialise no
Brasil e na amostra de idosos em hemodidlise na Santa Casa de Belo Horizonte (%)

34
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DOPPS -Lopes, Japao - Kimmel,2006 Wilsonetal, Cukoretal, VanDoornetal, ldosos HD-SC
2004 Fukuhara, 2006 2006 2007 2004

Apesar das pequenas taxas de tratamento com antidepressivos, € alta a freqliéncia do uso isolado
de benzodiazepinicos nos pacientes deprimidos em dialise, estando este uso isolado vinculado a
um pior desempenho cognitivo (Kurella et al, 2004) e, em estudo de coorte, a um risco
aumentado (RR=1,6) de morte (Fukuhara, 2006). Em pacientes incidentes em dialise, foi

encontrado o uso de hipnoticos em 14% dos casos, com um risco de morte 15% maior
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(Winkelmayer et al, 2007). No Brasil, uma amostra de pacientes em dialise encontrou uso de
diazepinicos em 70% dos casos. (Lima et al, 2007). Observa-se que, apesar de demonstrada
eficacia, a dificuldade em instituir tratamento com antidepressivos provém ndo apenas de
interagBes medicamentosas e riscos de efeitos colaterais, mas também de resisténcia oriunda dos
préprios pacientes: Wuerth et al (2005), encontrando depressdo provavel em metade dos
pacientes, ofereceu-lhes avaliacdo psiquiatrica, que foi recusada em metade dos casos. Dos que a
aceitaram, varios recusaram o uso de antidepressivos e apenas metade completou trés meses de

tratamento medicamentoso, com uma reducéo substancial (50%) nos escores de depressao.

As causas do sub-tratamento incluem a caréncia de diagnostico. A depressao é sub-diagnosticada:
em idosos brasileiros na comunidade, o estudo de Pelotas (Gazalle et al, 2004b) estimou em 25%
a prevaléncia de investigacdo médica de depressdo na ultima consulta. Na hemodialise, em 11
paises participantes do estudo DOPPS (Fukuhara et al, 2006), o nimero de pacientes com
sintomas depressivos (43,9%) foi mais que trés vezes superior ao numero de pacientes em que a
depressdo ja havia sido diagnosticada por um médico (17,4%). Em nosso estudo, o registro
médico do diagnostico de depressdo estava formalizado em apenas um dos 105 prontuarios
avaliados, e apenas 10,5% dos pacientes estavam sendo tratados com drogas antidepressivas.
Algumas possiveis causas do sub-diagnostico de depressdo nos pacientes em hemodidlise sdo
(Kimura & Ozaki, 2006; Cukor et al, 2007) a sobreposicdo de sintomas, como fadiga, perda de
apetite e insdnia; e 0 pensamento de que sdo naturais o freqliente convivio com a idéia de morte
(devido a consciéncia de dependéncia da hemodialise para sobreviver) e a sensacdao de perda ou

inutilidade (devido as alteracGes sociais geradas pela hemodialise).

Diversos estudos apontam para a importancia de se desenvolver estratégias que identifiguem
pacientes com depressdo clinica em regime de hemodialise e de se desenvolver planos de
tratamento para tais pacientes. Almeida e Meleiro (2000), em revisdo sobre depressdo em
hemodialise, citam estudos sugerindo que a deteccdo de depressdo pode ser aumentada se 0s
médicos perguntarem rotineiramente aos pacientes como estdo se sentindo, como foi a semana e
se tém estado irritados; e aos familiares informagdes sobre os pacientes, uma vez que ha registro
(O'Donell & Kung, 1997) de que os familiares identificam 100% dos casos de pacientes

deprimidos, sugerindo erroneamente depressdo apenas em 27% dos ndo deprimidos. As
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informacdes de enfermeiras também podem ser Gteis: Wilson et al (2006) sugerem que a
enfermeira diretamente responsavel pelo paciente pode ser de importante ajuda para aumentar a
sensibilidade diagndstica. Cohen et al (2007) lembram que queixas desproporcionais ao estado
clinico, informacdes de familiares e alteracdes do comportamento ou do status funcional séo
pistas as quais se deve estar atento, e sugerem uma gama de instrumentos Uteis para rastreio de

depressdo em avaliagBes periodicas destes pacientes.

6.4 NUMERO DE INTERNACOES E MORTALIDADE EM UM ANO

O namero de internacdes hospitalares em um ano foi alto e a principal causa foi confecgdo ou
problemas relacionados a acesso vascular, ja descrito na literatura como um fator complicante da
dialise no idoso (Latos, 2002; Brown, 2002; Cassidy & Sims, 2004; USRDS, 2005). As outras
principais causas foram: pé diabético, doenca vascular periférica, cardiopatia e infeccoes,
também descritas como causas importantes de internacdo e mortalidade nos renais cronicos,
tendo as trés primeiras um peso maior nos idosos do que nos adultos jovens (Latos, 1996; Brown,
2000; Joly et al, 2004; USRDS, 2005; Apostolou, 2007). Outra causa de internacdo que assume
papel especial no idoso, a fratura de fémur, ocorreu em 5% dos pacientes e esta concordante com
a literatura: ha registro de 4% de fraturas associadas a quedas no idoso em um ano, com
necessidade de cuidado médico ou internacdo em um terco das quedas ocorridas (Desmet et al,
2004). Quedas ja foram definidas como um importante fator de morbimortalidade nos idosos da
comunidade, com prevaléncia de 30% ao ano, e estudos apontam que idosos em dialise sdo mais
debilitados fisicamente que controles de mesma idade, com risco quatro vezes maior de quedas
(Cassidy & Sims, 2004). Li et al (2007b) estimaram que 44% dos idosos em hemodialise sofrem
mais de uma queda ao ano e que este é um preditor significativo de mortalidade. H4, no entanto,
poucos estudos sobre a prevaléncia de quedas e sobre fraturas, que encontram no
hiperparatireoidismo secundario um fator de risco peculiar ao idoso em dialise. Idade avancada,
diabetes, dificuldade de marcha, nimero de medicamentos prescritos e uso de antidepressivo,
estes Ultimos provavelmente devido a hipotensdo postural que alguns podem provocar, sdo
apontados como possiveis fatores de risco para quedas no paciente em dialise (Desmet et al,
2004).
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A mortalidade de 13% em um ano se aproxima das taxas de 14% descrita pela SBN (SBN -
Censo 2007) e 13% descrita pelo Ministério da Saude (Sesso, 2008) para pacientes em geral em
terapia renal substitutiva; e da taxa de 12% descrita pela secretaria de saude de Sdo Paulo para
pacientes com 50 anos ou mais em dialise naquele municipio em 1994 (Sesso et al, 1994). Estas
taxas vém se mantendo relativamente constantes nos Gltimos anos, talvez porque as melhorias
técnicas na terapia renal substitutiva tenham sido contrabalanceadas pela maior gravidade e idade
dos pacientes que iniciam o tratamento (Sesso, 2008). Em Botucatu, SP, a sobrevida anual global
dos pacientes em hemodidlise foi estimada em 78% em 1990 e em 79% em 2000 (Andrade et al,
2005). Entre 1997 e 2000, o Ministério da Saude registrou 80% de sobrevida anual para pacientes
em geral em dialise (Sesso, 2008). Um estudo paulista (De-Lima et al, 1999) comparando a
mortalidade na hemodialise em duas décadas consecutivas encontrou taxas de sobrevida em um
ano iguais a 84% entre 1977 e 1986, e a 77% entre 1987 e 1997, mas 0s pacientes da primeira
década eram significativamente mais jovens (45.5 + 15.2 x 55.2 + 15.9 anos) e com menor
prevaléncia de diabetes (11.1 X 27.4%) e de doenca cardiovascular (9.3 x 20.7%).

Estudos de revisdo estimam que, entre 1984 e 1998, pacientes idosos em tratamento dialitico
apresentavam sobrevida em um ano entre 54 e 92% (Brown, 2000). Em octagenarios, foram
relatadas sobrevida de 78% (Neves et al, 1994) e mortalidade de 25% em um ano (Joly et al,
2003). Em um grupo com mais nonagenarios, a mortalidade foi maior: 46% (Kurella et al, 2007).
Ao longo de dois anos, um estudo francés (Couchoud et al, 2007) registrou sobrevida igual a 58%
para pacientes entre 75 e 79 anos, e 39% para pacientes com 85 anos ou mais. A expectativa de
vida nos pacientes em dialise nos Estados Unidos foi estimada em 4.3 anos para individuos entre
60 e 64 anos, 3.1 para aqueles entre 70 e 74 e 2.2 para aqueles entre 80 e 84 anos (USRDS,
2005). No Brasil, estudos comparando a mortalidade por faixa etaria sdo incipientes; mas dados
ndo publicados encontraram 70% de sobrevida em cinco anos para pacientes que iniciaram dialise
com menos de 65 anos e 50% para 0s que a iniciaram ap6s os 65 (Costa et al, 2004). Nos
brasileiros em geral, a expectativa de vida aos 60 anos de idade em 2005 era de 21 anos
(DATASUS/IDB 2006). Comparada a doencas de grande mortalidade, a insuficiéncia renal
crénica em idosos com 80 anos ou mais mata mais que cancer de mama, prostata, colon, eséfago
e Utero, e reduz a sobrevida mais do que o infarto agudo do miocérdio (Sesso, 2008; Ronsberg et

al, 2005), mas estima-se uma sobrevida média de 29 meses (2,4 anos) para octagenarios com
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insuficiéncia renal terminal que iniciam dialise e de 9 meses (0,7 anos) para aqueles que ndo a
iniciam (Joly et al, 2003). Resta saber se esta diferenca de 1,7 anos a mais é ou nao acrescida de

qualidade.

Entre os diversos fatores de risco para mortalidade, a literatura registra Kt/V, idade, diabete e
comorbidades como mais importantes (Brown, 2000). Em nonagenarios, estado nutricional ruim,
referéncia tardia ao nefrologista e dependéncia funcional tém sido descritos como fatores
preditores mais importantes para morte ap6s um ano de dialise (Joly et al, 2003). Em nossa
amostra, foi encontrada associacdo da mortalidade com Kt/V e com deméncia, havendo uma
tendéncia a associacio com desnutricio e com Indice de Comorbidade de Charlson. Avaliando
pacientes em dialise peritoneal, Fried e Piraino (2001) encontraram para cada aumento de 1 ponto
no Indice de Comorbidade de Charlson um aumento de 1,54 no risco relativo de 6bito. N&o
conseguimos reproduzir estes dados nem as associagdes com hemoglobina, diabete ou outros
fatores relatados na literatura, possivelmente devido ao tamanho da amostra e ao fato da
populacdo estudada ser homogénea na gravidade (o que dificulta a discriminacao por um indice
de comorbidades) . E também possivel que o fato de mais da metade dos pacientes estar na faixa
entre 60 e 70 tenha contribuido para a auséncia de associacdo com idade. A associacdo entre
mortalidade e depressdo foi encontrada apenas na andlise univariada, sendo modificada na
multivariada pela presenca de deméncia, desnutricdo, anemia, baixo Kt/V, hiperparatireoidismo

secundario, idade avancada e indice de comorbidade de Charlson.

A encontrada associagdo com deméncia (OR 6.7; p< 0,01) ja foi apontada por outros autores
(Rakowski et al, 2006) e pela USRDS 2005, que registrou um risco de morte duas vezes maior
em dois anos para pacientes dementes e ressaltou a necessidade de se identificar e intervir nestes
casos. A analise estatistica demonstrou que dependéncia funcional como definida pela Escala de
Pfeffer foi a caracteristica associada a deméncia que mais significativamente determinou a
mortalidade (OR 6.6; p< 0,01). Outros estudos mostram resultados semelhantes (Joly et al, 2003).
No Brasil, um estudo do Rio de Janeiro (Barbosa et al, 2007) encontrou associacdo entre
mortalidade na dialise e: limitacdo fisica, funcdo social, limitacdo emocional e salide mental:
todos estes campos se relacionam a deméncia e dependéncia funcional. Nesse contexto, a

dependéncia funcional no paciente renal deve ser vista como alerta para quadros de depresséo,
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deméncia, pior qualidade de vida e maior risco de mortalidade. Diagnosticar e tratar dependéncia
funcional no idoso em hemodidlise implica em aumentar suas chances de sobrevida e de

sobrevida com qualidade.

Apesar do principal objetivo da intervencdo geriatrica e gerontoldgica ser a preservagao ou a
recuperacdo da qualidade de vida, foi demonstrado que o risco de morte no idoso renal terminal
pode ser reduzido para a metade com uma abordagem multidisciplinar (Hemmelgarn et al, 2007).
O declinio cognitivo e a depressdo subsindrémica, muitas vezes diagnosticados apenas com 0 uso
do enfoque geriatrico, pioram a dependéncia funcional e determinam em termos populacionais
um impacto psicossocial mais significativo que a deméncia avangada e a depressdo maior. A
perda cognitiva e a conseqliente piora funcional poderiam ser minoradas se alguns fatores
agravantes identificados pela abordagem geriatrica ampla, como depressdao e uso de drogas

hipndticas ou anticolinérgicas, fossem modificados.

Os instrumentos de rastreio utilizados nesta investigacdo sdo faceis, confiaveis, de aplicacdo
rapida, ja foram validados na populacao brasileira e podem ser aplicados durante a propria sessao
de hemodialise. Sua aplicacdo periddica seria viavel e ndo exigiria deslocamento extra para 0s
pacientes que tém alta dependéncia, pouca disponibilidade de horarios e ja vém trés vezes por
semana ao centro de hemodialise. O uso conjunto dos testes cognitivos (MEEM, Fluéncia Verbal,
Memoria de Figuras e IQCODE) e funcionais (Pfeffer e Katz) elevaria a sensibilidade do rastreio
e ampliaria as possibilidades de intervencdo. Considerando-se as dificuldades encontradas na
abordagem diaria do idoso em hemodidlise e os dados resultantes deste estudo, pode-se afirmar
com segurangca que no minimo uma triagem com o Questionario de Atividades Funcionais de
Pfeffer € viavel e deve ser realizada rotineiramente para sinalizar pacientes com necessidade de

maior atencao e de abordagem neuropsicoldgica ou geriatrica ampla.
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7. CONCLUSOES

Casos de comprometimento cognitivo e deméncia parecem ser duas a cinco vezes mais

prevalentes nos idosos em hemodiélise do que nos idosos da comunidade.

A prevaléncia de sintomas depressivos na amostra estudada de idosos em hemodialise ndo foi

diferente daquelas de idosos na comunidade ou de pacientes em geral em hemodialise.

A semelhanca entre as prevaléncias de depressdo pode ser mediada pelas perdas sociais sofridas
pelo idoso na comunidade ainda na auséncia de doenca renal e pelo suporte social provido pela

equipe de hemodialise.

Comprometimento cognitivo e sintomas depressivos sdo sub-diagnosticados e sub-tratados nos

idosos em hemodialise, e esta € uma tendéncia mundial e brasileira.

E provavel que alteracdes vasculares e alteracdes peculiares a doenca renal e seu tratamento

sejam os principais envolvidos na génese destes problemas.

Idosos em hemodidlise apresentam um percentual importante de dependéncia funcional

consequente a déficits fisicos e cognitivos, e esta dependéncia se associa a maior mortalidade.
A abordagem geriatrica ampla, abrangendo os dominios: cognitivo, funcional e emocional deve

ser incluida no tratamento do idoso em busca de maior adesdo, melhor qualidade de vida e menor

mortalidade.
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9. APENDICES

APENDICE A: VISAO ESQUEMATICA DO ESTUDO

121

pacientes 60 + anos em HD

\4 A\ 4 A
105 08 05 03
Participaram do estudo Obitos Recusas Excluidos
Rastreio cognitivo: Rastreio de depressao:
Mini Exame do Estado Mental Escala Geriatrica de Depressdo
Teste de Fluéncia Verbal
Teste de Figuras
IQCODE
\ 4 \ 4
71 34
Sem Depressao Provavel Depressédo
A 4 A 4 A 4
22 46 37
Cognicgéo preservada Comprometimento Cognitivo Deméncia Provéavel
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APENDICE B - INSTRUMENTOS UTILIZADOS

INDICE DE COMORBIDADE IDADE DE CHARLSON (ICIC)

Peso  Condicédo Clinica

1 Infarto do miocardio
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
Doenga Vascular Periférica
Deméncia
Doenca cerebrovascular
Doenca pulmonar crénica
Doenca do tecido conjuntivo
Diabete sem complicacéo
Ulcera

2 Hemiplegia
Doenca renal grave
Diabetes com leséo de 6rgéo alvo
Tumor s6lido
Leucemia
Linfoma

3 Doenca do figado grave ou moderada

6 Tumor maligno com metéstase
SIDA

-Diabete com leséo de 6rgao: retinopatia, nefropatia diabética ou neuropatia.
-Infarto do miocardio: inclui pacientes com relato de SCA

-Tumor sélido ndo metastatico tratado nos Gltimos 5 anos (ex: cancer de prostata localizado). Inclui melanoma, mas

exclui outros cancer de pele.

idade:
1 50 a 60 anos
2 61 a 70 anos
3 71 a 80 anos
4 81 a 90 anos
5 90 a 100 anos
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IQCODE (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly)

NGs queremos que vocé se lembre como o seu familiar estava ha 10 anos atras, e compare com o estado em
que ele(a) esta agora. As questdes abaixo sdo situacdes nas quais esta pessoa usa sua memoéria, ou
inteligéncia e n6s queremos que vocé indique se estas situagdes melhoraram, pioraram ou se permaneceram
do mesmo jeito, nos Ultimos dez anos. Por exemplo, se ha 10 anos atras esta pessoa sempre se esquecia
onde guardava suas coisas, e ainda se esquece, isto seria considerado como “ndo muito alterado”.

Marque com um “x” na resposta apropriada. Se a pessoa nunca fez determinada fungao ou tarefa, marque
“néao se aplica”. Se o familiar ndo tem certeza ou desconhece alguma informagado, marque “ndo sabe”.

Comparada ha 10 anos Muito Melhor | N&o Pior Muito N&o se |Nao
Atrads, como essa pessoa melhor muito pior aplica sabe
esta em: alterado

1. Reconhecer familiares e amigos

2. Lembrar-se do nome dos familiares
amigos

3. Lembrar-se de coisas sobre os
familiares

4. Lembrar-se de coisas que
aconteceram ha pouco tempo

5. Lembrar-se de conversas dos
Gltimos dias

6. Esquecer o que ele(a) queria dizer
no meio da conversa

7. Lembrar-se do seu endereco e
telefone

8. Lembrar-se em que dia e més
estamos

9. Lembrar onde as coisas sao
guardadas usualmente (ex. roupa,
talheres, etc)

10.Lembrar onde achar coisas que
foram guardadas em lugar diferente
do de que de costume (ex. 6culos,
dinheiro, chaves)

11.Adaptar-se a mudangas em sua
rotina diaria

12.Saber usar aparelhos domésticos
que ja conhece

13. Aprender a usar um aparelho
doméstico novo

14. Aprender novas coisas em geral
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15. Lembrar-se de coisas que
aconteceram quando ele (a) era
jovem

16. Lembrar-se de coisas que ele(a)
aprendeu quando era jovem

17. Entender o significado de palavras
pouco comuns

18. Entender artigos de revista e de
jornal

19. Acompanhar uma histéria em um
livro ou na televisdo (ex. novelas,
seriados, filmes)

20.Escrever uma carta para amigos ou
para negocios

21.Conhecer fatos historicos
importantes do passado

22.Tomar decisdes em questdes do dia-a-
dia

23. Lidar com dinheiro para fazer
compras

24. Lidar com suas financgas, por
exemplo, penséo, coisas de banco

25. Lidar com outros problemas
concretos do dia-a-dia, como por
exemplo, saber quanta comida
comprar, guanto tempo transcorreu
entre as visitas de familiares ou

amigos

26. Compreender o que se passa a sua
volta.

Sub-Total
(somr dos itens assinalados nas
colunas)

Total X1= X 2= X 3= X 4= X 5= ZERO ZERO
(multiplicar o sub-total de cada coluna
pelo nimero indicado)

Total geral (soma dos resultados das 5
colunas)

O célculo do Escore final do IQCODE deve ser feito dividindo o total geral pelo niumero de perguntas respondidas
(excluindo-se as questdes assinaladas como N&o se aplica ou Nao sabe):

Escore IQCODE = Total geral ESCORE FINAL IQCODE
Numero de itens respondidos
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ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO (“YESAVAGE”)

Escala Geriatrica de Depressao (GDS-15 e GDS-5)
( Para cada questéo, escolha a opcdo que mais se assemelha ao que vocé esta sentindo nas ultimas semanas)
Validacéo: Aimeida O.P. Arq Neuropsiquiat,v.57,p.421-426, 1999.

Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?........ccccoeeeeeevieeennen. Sim NAO
Vocé se aborrece com freqUENCIA?........ccovveieiiniiiiie e SIM  Naéo
Vocé se sente um indGtil nas atuais circunstancias?..........ccccceveveeennen. SIM  Néo
Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?.................... SIM  Néo
Vocé sente que sua situacao ndo tem saida?.........cccceevveeerieeriiieenne. SIM  Naéo
Vocé tem medo que algum mal VA Ihe aCONtECEr? .......ccvvvveeeiieiiiiee e .SIM Naéo
Vocé acha que sua Situagao € SEM ESPEIANGAS?.......cevrurerirreereerareeeeseeraneressreeeenes SIM  Naéo
Vocé acha maravilnOS0 EStar VIVO?.........cov i veiiiiiieiie et e ee e e e e s Sim NAO
VOCEé sente que SUA Vida ©StA VAZIA?........cciuereriee ettt SIM  Naéo
Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que VOCE?...........ccocccvvvvveveeennn, SIM  Néo
Vocé se sente com mais problemas de meméria do que a maioria?..........ccccceveeenn. SIM Néo
Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? ........cccovvveeeeniniiiieeiniin e SIM  Néo
Vocé se sente de bom humor a maior parte do temMpPO?.......ccocovevvcvierieereeeeeeeseeseenns Sim NAO
VOCE se sente Cheio de BNEIGIAT.........co v er e e e e e s Sim NAO
Vocé se sente feliz a maior parte do teMPO?........ccoeeviiiiiieeiiiiiiee e Sim  NAO

Orientagdes: Considerar um ponto para cada resposta que coincidir com o negrito.

Fluéncia Verbal para animais em 1 minuto:

Solicitar ao paciente que enumere a maior quantidade de animais dos quais conseguir se lembrar. Anotar a quantidade lembrada
ao longo de 1 minuto.
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AVALIACAO DAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

AVALIACAO DAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA SEGUNDO PFEFFER

0. Normal 0. Nunca o fez, mas poderia faze-lo

1. Faz, com dificuldade 1. Nunca o fez, e agora teria dificuldade
2. Necessita de ajuda

3. Nao é capaz

Ele (ela) é capaz de preparar uma comida?

Ele (ela) manuseia seu proprio dinheiro?

Ele (ela) é capaz de manusear seus proprios remédios?

Ele (ela) é capaz de comprar roupas, comida, coisas para a casa sozinho?

Ele (ela) é capaz de esquentar a agua para o café e apagar o fogo?

Ele (ela) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os
acontecimentos da comunidade ou da vizinhanca?

Ele (ela) é capaz de prestar atencdo, entender e discutir um programa de radio ou
televisdo, um jornal ou uma revista?

Ele (ela) é capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos familiares, feriados?

Ele (ela) é capaz de passear pela vizinhanga e encontrar o caminho de volta para casa?

Ele (ela) pode ser deixado(a) em casa sozinho(a) de forma segura?

0. Normal 0. Nunca ficou, mas poderia ficar
1. Sim, com precaucdes 1. Nunca ficou, mas agora teria
dificuldade

2. Sim, por curtos periodos
3. Na&o poderia

PONTUACAO

MINIMO: 0
MAXIMO: 30

Escore > 5 = Prejuizo funcional

AVD’S BASICAS (KATZ, 1963) INDEPENDENTE DEPENDENTE

Tomar banho

Vestir-se

Usar o banheiro

Transferir-se

Controle esfincteriano

Alimentar-se
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Teste de Memdria de Figuras

1- Percepcéo visual e nomeacéo:

Mostre a folha com as figuras e pergunte: “que figuras sdo essas?”
Percepcdo visual correta:

Nomeacdo correta:

2- Memobria incidental:
Esconda as figuras e pergunte: “que figuras acabei de mostrar?”
Namero de acertos:

3- Memoria imediata 1:

Mostre as figuras novamente por 30 segundos dizendo: “olhe bem e procure memorizar essas figuras” (Se houver déficit visual,
peca que memorize as palavras que vocé vai dizer, diga os nomes dos objetos lentamente, um nome por segundo, fale a série toda
duas vezes).

Esconda as figuras e pergunte: “que figuras acabei de mostrar?”

Namero de acertos:

Aplicar o teste de fluéncia verbal para animais neste intervalo de tempo.

4- Memoria imediata 2:

Mostre as figuras novamente por 30 segundos dizendo: “olhe bem e procure memorizar essas figuras” (Se houver déficit visual,
peca que memorize as palavras que vocé vai dizer, diga os nomes dos objetos lentamente, um nome por segundo, fale a série toda
duas vezes).

Esconda as figuras e pergunte: “que figuras acabei de mostrar?”

NUmero de acertos:

Colher informagdes sobre escolaridade, familiares, medicamentos em uso e queixas fisicas neste intervalo de tempo.

5- Memdria ap6s 5 minutos:
NUmero de acertos:



TESTE DE FIGURAS




MINI-MENTAL DE FOLSTEIN (1975)

1. Orientacdo Temporal (5 pontos):
Ano Més Dia do més Dia da semana Semestre/Hora aproximada

2. Orientacgéo Espacial (5 pontos):
Estado Cidade Bairro ou rua proxima
Local: (sentido amplo) Andar ou local especifico:

3. Registro (3 pontos):
GELO, LEAO e PLANTA

4. Atencdo e Calculo (5 pontos): 100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65

5. Memoria de Evocacdo (3 pontos): Quais os trés objetos perguntados anteriormente?
6. Nomear dois objetos (2 pontos): Relogio e caneta

7. Repetir (1 ponto): “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

8. Comando de estagios (3 pontos):
“Apanhe esta folha de papel com a méo direita, dobre-a a0 meio e cologue-a no chao”

9. Escrever uma frase completa (1 ponto )
10. Copiar diagrama em anexo (1 ponto)

11. Ler e executar (1 ponto)

FECHE SEUS OLHOS
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10. ANEXOS

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

PACIENTE: Sexo: (1) feminino (2) Masculino

Endereco: Encaminhado p. neuro: (1) Sim (2) Nao
Meses desde o Inicio da

NiUmero do Hemodialise: DATA: DATA da entrevista:

PRONTUARIO: Da analise do prontuério:

Origem: (1) SUS (2) convér Dos Ultimos exames labs:

Idade: Estado civil: Mora com: Renda familiar:

Anos de escolaridade:

(1) Cbnjuge (com ou sem
filhos)

(1) 1 salario minimo

( 1) Analfabeto (1 )Casado/amasiado (2) filhos (2)2a3sSM
(2) 1-3 anos ( 2) Solteiro (3) outros familiares (3)4a6SM
( 3) 4-7 anos (3) Viuvo (4) instituicdo (4) 7a10SM

( 4) 8 ou mais anos

(4) separado

(5) S6

(5) mais de 10 SM

(88) ignorado

(88) ignorado

(88) ignorado

(88) ignorado

Hemograma:
Hb: (1) < 10g/dl
>12 g/dl

Lg: (1) £11.000 (2)>11.000

(2)10 a 12 g/dI

Deficiéncia fisica?

(1) Sim (2) Nao
Qual?

(1) Dificuldade de ouvir
(2) Surdez de um ouvido

(3) Surdez dos dois ouvidos

©)

(4) Dificuldade de enxergar
(5) Cegueira de um olho
(6) Cegueira dos dois olhos
(7) Paralisia de membro

(8) Perda de membro

TCC compativel com deméncia
vascular:

(1) Sim

(2) Nao

VDRL: | TSH: IMC: (1) <18 (2)19a22 (3)>23

Acido félico: Na: | Magnésio: RNM compativel ¢/ deméncia

Proteinas totais: TGP: vit.B12: vascular:

Albumina- Valor: : PTH: K: (1) Sim

Creatinina: Glicemia: URR: (2) Nao

Uréia: Célcio: Célcio X fosforo: Kt/V (média aritmética das

Triglicérides: Fosforo: (1)<55 (2)>56 medidas nos ultimos 3 meses) -
Valor: :

Diagnésticos prévios registrados em papeleta:

(1) IAM (9)DPOC (17) Diabetes com leséo de 6rgéo alvo

(2) DAC sem |IAM (10) Ulcera péptica (18) Hipertensao arterial sistémica

(d)ICcC (11) Hemiplegia (19) Tumor maligno com metastase

(4) Doenca vascular periférica (12) AIDS (20) Doenca hepatica grave ou cirrose

(5) Deméncia (13) Tumor (21) Tabagismo atual (22) Tabagismo (HP)

(6) Doenca cerebrovascular

(14) Leucemia

(23) Etilismo ou atual

(24) Etilismo (HP)

(7) Diabetes sem complicagao

(15) Linfoma

(88) Ignorado

(8) Doenca do tecido conjuntivo
(colagenoses)

(16) Dislipidemia

(25) Outros:

104




Medicag¢Bes (em uso no dia das entrevistas ou até 1 més antes):

(6)
(7)

) Benzodiazepinico ou
hipnético

Antidepressivo
triciclico

&) (8)

(3) Outros antidepressivos

(9)

(4) Derivados da morfina (20)
(5) Antiparksonianos (11)
12)

Neurolépticos (13 )Captopril/enalapril
Anticolinégicos (14) betabloqueador
Corticosteréides (15) diuretico
Anticonvulsivante (16) digitalico
Antiespasmadico (17) metildopa
Quimioterapicos (18) hidralazina
AINEs (19) nifedipina

(26). Outros
antiagregantes
Plaquetéarios

(20). antitussigenos
ou antialérgicos

(21). antibicticos (27). Insulina

hipoglicemiante
(22). omeprazol

(23). Cimetidina/
ranitidina

(24). AAS
(25). warfarin

(88). Ignorado
(28). Outros:

Etiologia da insuficiéncia renal:

(1) Diabetes

(2) Nefroesclerose
hipertensiva

( 4) Doenga renal primaria ou glomerulonefrites
(pielonefrite c.calculosa, pielonefrite/NTI, vasculite,
nefrite intersticial, GNC/glomerulonefrite, DRPA/rim
policistico)

( 6) Mieloma mdltiplo

(7) Incerta

(88) Ignorado

( 3) Insuficiéncia reno-
vascular

(5) Hiperplasia/tumor de préstata/ obstrutiva

(9) Outras:

CAM: (1) Sugestivo de delirium (2)
N&o

Em caso de segunda aplicacéo:
/A
(1) Sugestivo de delirium (2) Nao

IQcode - Valor:

Fluéncia Verbal:

GDS:

(1) ndo sugestivo de depressdo
(2) sugestivo de depressao
(99) néo se aplica

MMSE - Valor:

indice de Charlson — Valor:

Teste de figuras:

Percepcao:

Nomeacdao:

Média das 3 memodria imediatas:

Meméria apés 5 minutos:

OBS: preencher com dados do prontuario.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Freqiiéncia de déficit cognitivo e funcional em idosos em hemodialise”
Pesquisadores responsaveis: Dra. Claudia Pacheco Caciquinho Vieira, Dr. Almir Ribeiro Tavares

Prezado paciente:

O (a) senhor (a) esta sendo convidado a participar como voluntario do estudo “Freqiiéncia de déficit cognitivo e
funcional em idosos em hemodialise”, realizado no servigo de nefrologia da Santa Casa como pesquisa do
Mestrado em Clinica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

Antes de tomar qualquer decisdo, o (a) senhor (a) deve tomar conhecimento do contetdo deste documento que
explica os detalhes da pesquisa, 0 que € esperado da sua participacdo, os beneficios e os riscos do estudo. Estas
informac0es estdo sendo fornecidas para a sua participacédo voluntaria.

O objetivo do estudo ¢ verificar a presenca de problemas de esquecimento em pessoas com mais de 60 anos no
programa de hemodiéalise.

Os procedimentos a serem realizados séo:

Entrevista realizada com o(a) Sr(a) durante a sessdo de hemodialise. Serdo realizadas por médicos ou estudantes
de medicina. Também serdo realizadas entrevistas (talvez através de telefone) com um seu familiar ou
acompanhante para avaliar sua qualidade de vida e sua meméria.

Se o(a) Sr(a) apresentar alteracdo sugestiva de problemas de memdria, serd encaminhado para um consultério
especializado em problemas de esquecimento (Ambulatorio de Neurologia Cognitiva da Santa Casa). La vocé
sera consultado, acompanhado e recebera tratamento, se for este o seu caso.

Beneficios:

Os beneficios desta pesquisa sdo:

1. Gerar conhecimento para entender, prevenir e tratar problemas que afetam seu bem estar e o de outras
pessoas que, como o (a) senhor (a), estdo em programa de hemodidlise.

2. Se por acaso o(a) Sr(a) apresentar suspeita de algum problema de memodria, sera beneficiado com consulta,
avaliacdo e tratamento em um consultério especializado nestes problemas.

Riscos:

Os riscos desta pesquisa sdo minimos. No maximo, o(a) Sr(a) podera se sentir constrangido durante a
entrevista. Se for este 0 seu caso, poderemos utilizar um biombo para separa-lo(a) dos seus vizinhos de
hemodidlise, durante a realiza¢do da entrevista.

Em qualquer etapa deste estudo o (a) senhor (a) tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais davidas.

O sr (a) podera se recusar a participar da pesquisa ou mesmo se afastar dela a qualquer momento, sem que isso
Ihe cause constrangimento ou penalidade.

As informacdes obtidas nas entrevistas serdo analisadas em conjunto com as de outros pacientes, ndo sendo

divulgada a identificacdo de nenhum paciente. A sua identidade serd resguardada e serd mantido sigilo sobre
todos os dados utilizados.
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N&o existem despesas pessoais para vocé. Também ndo existe compensacao financeira pela sua participagao.
Os pesquisadores se comprometem a usar os dados e o material coletados somente para fins de pesquisa.
A sua aceitacdo ou ndo de participar deste estudo ndo interfere no tratamento da sua doenga renal.

Telefones:

Dra. Claudia Pacheco C.Vieira: 21047500 (consultério) 3 2211519 (residéncia)
Dr. Almir Ribeiro Tavares: 3273.060 (consultério)

Servico de Nefrologia da Santa Casa de Belo Horizonte: 3238.8169

Enderecos:

Dra. Claudia Pacheco C.Vieira: R. Gongalves Dias, 2565, Santo Agostinho
Dr. Almir Ribeiro Tavares: R. dos Otoni, 909, sala 1001

Servico de Nefrologia da Santa Casa de Belo Horizonte: R. Piaui, 420

CONSENTIMENTO:
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou foram lidas para mim,
descrevendo o estudo: “Freqiiéncia de déficit cognitivo e funcional em idosos em hemodialise”. Ficaram claros
para mim quais sdo 0s objetivos, os procedimentos a serem realizados, seus riscos, as garantias de

confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo é isenta de
despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Assinatura do paciente ou representante legal

Assinatura da testemunha
Data..../....I......

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente
ou responsavel legal para a participacéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo
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Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 0447/06

Interessado:Prof. Almir Ribeiro Tavares Junior
Depto de Clinica Médica
Faculdade de Medicina -UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 13 de dezembro de 2006, o projeto de pesquisa intitulado
"Frequéncia déficit cognitivo e funcional em idosos em
hemodialise.” bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP

um ano apos o inicio do projeto.

- 'I\ ! ‘T 4
Profa. D%g‘ﬁgn de Lima Perez Garcia
Pres

dente do COEP/UFMG



—

“rim

SANTA CASA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER CONSUBSTANCIADO

Registro CEP: 036/2006 (Este nimero deve ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto),
Titulo: “Freqiiéncia de déficit congnitivo ¢ funcional em idosos em hemodidlise™

Pesquisador Responsavel na Instituicio: Dra, Claudia Pacheco Caciquinho Viewa
Instituigiio: Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte

Resumo ¢ comentarios:

O projeto pretende avaliar o déficit cognitivo e funcional em idosos sob terapia de hemodialise. O
estudo prevé o uso de informagdes de prontuirio e de exames complementares . Pacientes que
apresentam algum déficit serdo encaminhados ao ambulatorio de neurologia congnitiva para exames
adicionais e acompanhamento. O projeto estd bem fundamentado do ponto de vista metodolégico,
apresenta releviineia clinica ¢ atende as recomendagoes da Resolugdio 196/96

Parecer

Diante do exposto, o CEP da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte, em reunido do dia 28 de julho
de 2006, aprovou o referido projeto bem como o Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido.

OBS.:
I - Apds o nicio da pesquisa, o pesquisador responsiavel deverd enviar ao CEP relatorios semestrais ¢ final
(para o primeiro semestre o prazo ¢ 30 de junho; para o segundo semestre ¢ 31 de dezembro)

Belo Horizonte, 31 de julho de 2006.

éwvnm'&ft'v Utag, A \_'l/‘.
r. Francisco das Chagas Lima ¢ Silva
Coordenador do CEP
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Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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