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Resumo 

 

A hemodiálise (HD) é a Terapia Renal Substitutiva (TRS) mais utilizada pelos 
portadores de Insuficiência Renal Crônica Terminal (IRCT). Após o sucesso da TRS em 
aumentar a sobrevida, os interesses se voltaram para a qualidade de vida (QV). A despeito da 
evolução na terapia dialítica, este tratamento altera negativamente a QV desta população. 
Além disso, observa-se uma alta prevalência de transtornos psiquiátricos, sendo a depressão o 
mais freqüente. Este estudo destinou-se a avaliar a QV e a prevalência de depressão e 
ansiedade nos portadores de IRCT em HD na cidade de Recife, bem como as relações entre 
essas medidas e as variáveis sociais (idade, sexo, raça, status marital, religião e escolaridade) 
e clínicas (causa da IRCT e tempo de HD). O presente estudo foi descritivo, observacional, 
transversal, de abordagem quantitativa. Foram entrevistados 105 portadores de IRCT em HD 
usando um questionário com dados sóciodemográficos e clínicos, a Hospital Anxiety and 
Depression Scale – HAD e o Kidney Disease and Quality of Life Short-Form - KDQOL-SF™ 
1.3, ambos traduzidos e validados no Brasil. RESULTADOS: a média de QV geral foi 66,19 
(0 a 100), sendo um pouco mais elevada entre os pacientes mais jovens, do sexo masculino, 
da raça negra, nos casados e nos que que tinham maior escolaridade, sem diferença 
significante para nenhuma dessas variáveis. Não houve diferença significante entre as causas 
da insuficiência renal, nem entre as categorias da religião. A QV foi significativamente pior 
nos pacientes com depressão e ansiedade. A depressão foi registrada em 25,7% pacientes, não 
apresentando associação significante com nenhuma das variáveis sociais. A prevalência de 
pacientes com depressão foi bem mais elevada entre os pacientes que apresentavam ansiedade 
(71,0% x 6,8%), havendo associação significante entre a ocorrência de ansiedade e depressão. 
CONCLUSÕES: a QV desses pacientes está comprometida, a prevalência de ansiedade e 
depressão é alta nesta população, havendo uma associação estatisticamente significante entre 
as duas patologias. Dentre os fatores psicossociais, houve associação significante da QV 
apenas com as variáveis depressão e ansiedade. A depressão não se correlacionou de forma 
significante com nenhuma das variáveis sociais e clínicas. A única variável que apresentou 
associação significante com a ocorrência de ansiedade foi o sexo feminino. Justifica-se a 
necessidade da avaliação psiquiátrica dos pacientes portadores de IRCT em HD de forma 
rotineira, visando diagnóstico precoce e tratamento adequado das comorbidades psiquiátricas, 
principalmente a depressão. 

Palavras-chave: qualidade de vida. insuficiência renal crônica terminal. hemodiálise. fatores psicossociais. 
depressão. ansiedade.  
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Abstract 

BACKGROUND: After the survival improvement on the end-stage renal disease (ESRD) 
with the advances in the renal replacement therapy (RRT), interests came to the quality of life 
(QOL). Hemodialysis (HD) is the most used RRT. Despite some improvements in dialysis 
therapy, ESRD and HD profoundly affect patients’ QOL. There is also a high prevalence of 
psychiatric disorder. Depression is the most frequent of them. We aimed to characterize the 
population of patients receiving HD in Recife, in terms of sociodemographic and clinical 
aspects; to evaluate these patients’QOL; to determine the prevalence of depression and 
anxiety; and to identify the relation between QOL, depression, anxiety and sociodemographic 
and clinical factors. This study was descriptive, observational, transversal, with quantitative 
approach. It was conducted at two HD services located in Recife, Northeast Brazil, from April 
to October 2006. We interviewed 105 outpatients undergoing HD using a sociodemographic 
and clinical questionnaire. In order to evaluate QOL, the Kidney Disease and Quality of Life 
Short-Form (KDQOL-SF™ 1.3) was used. Depression and anxiety was assessed by using the 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD). Both instruments were translated and 
validated in Brazil. RESULTS: Mean patient age was 47.5 years (21-70), 67.6% were men, 
43.8% white, with a mean HD time of 63.94 months. The mean QOL score was 66.19 (0-
100). It was higher among young  pacients, male, black, married and with better status 
educational. Lower scores of QOL were associated with depression and anxiety (p<0.05). A 
total of 27 patients (25.7%) had depression and 31 (29.5%) anxiety. There was a significant 
association between depression and anxiety. Anxiety was most prevalent on female patients 
(p<0.05).  CONCLUSIONS: ESRD and HD affect patients’ QOL. Depression and anxiety are 
common and associated with decreased QOL in HD patients. It was concluded that the 
frequency of these disorders must alert for implantation of psychiatric screening, aiming 
precoce diagnosis and adequate treatment to improve outcome and QOL of patients at HD for 
ESRD. More research is needed to assess whether  interventions would lead to improve QOL 
among HD patients. 

Key words: end-stage renal disease. renal replacement therapy. Hemodialysis. quality of life. Depression. 
Anxiety. psychosocial factors. 

 

 
 

 

 

 

 



8 
 

 
 

 
 

Lista de tabelas 
 

 
 
 
 

Tabela 1 – Características sóciodemográficas dos pacientes .................................................. 38 

Tabela 2 – Média de QV segundo as diversas variáveis ......................................................... 40 

Tabela 3 – Estatística da QV segundo a escolaridade e tempo de HD ................................... 41 

Tabela 4 – Avaliação da depressão segundo as variáveis sociais ........................................... 43 

Tabela 5 – Avaliação da depressão segundo as variáveis: causa de IR,  

  tempo de HD e ocorrência de ansiedade  ................................................................... 45 

Tabela 6 – Avaliação da ansiedade segundo as variáveis sociais ........................................... 48 

Tabela 7 – Avaliação da ansiedade segundo as variáveis: causa da IR 

  e tempo de HD ........................................................................................................... 50 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 



9 
 

 
 

Sumário 

 

1 Introdução..............................................................................................................................11 

2 Revisão da literatura ..............................................................................................................14 

2.1 Qualidade de vida ...............................................................................................................15 

2.2 Fatores psicossociais ......................................................................................................... 19 

3 Objetivos................................................................................................................................27 

3.1 Geral ...................................................................................................................................27 

3.2 Específicos..........................................................................................................................28 

4. Metodologia..........................................................................................................................28 

4.1 Tipo de estudo ....................................................................................................................28 

4.2 População estudada.............................................................................................................28 

4.3 Local do estudo...................................................................................................................28 

4.4 Período de referência ..........................................................................................................29 

4.5 Amostra ..............................................................................................................................29 

4.6 Critérios de inclusão .......................................................................................................... 30 

4.7 Critérios de exclusão ..........................................................................................................30 

4.8 Definição e categorização das variáveis ........................................................................... 31 

4.9 Métodos ............................................................................................................................. 33 

4.10 Análise estatística dos dados ...........................................................................................  36 



10 
 

 
 

4.11 Aspectos éticos ................................................................................................................ 36 

5 Resultados..............................................................................................................................37 

5.1 Caracterização da amostra ..................................................................................................37 

5.2 Avaliação da qualidade de vida segundo as variáveis psicossociais ................................ 39 

5.3 Avaliação da depressão segundo as variáveis sociais e clínicas ........................................42 

5.4 Avaliação da ansiedade segundo as variáveis sociais e clínicas ........................................46 

6 Discussão..............................................................................................................................  50 

7 Conclusões.............................................................................................................................57 

8 Referências bibliográficas …………………………………......................………….…..... 58 

9 ANEXOS …………………………………………………………………………………. 63 

9.1 ANEXO 1 - Questionário sóciodemográfico e clínico ..................................................... 63 

9.2 ANEXO 2 – Escala de ansiedade e depressão (HAD) .................................................... 65 

9.3 ANEXO 3 – Escala de qualidade de vida (KDQOL-SF) ................................................ 67 

9.4 ANEXO 4 – Termo de consentimento pós-informado ..................................................... 77 

9.5 ANEXO 5 – Folha de aprovação pelo Comitê de Ética ................................................... 78 

 

 

 
 

 

 



11 
 

 
 

1 Introdução 

A diminuição da função dos rins pode ocorrer de forma aguda ou lenta e 

gradualmente, como na Insuficiência Renal Crônica (IRC). A IRC pode ser causada por um 

grande número de doenças. A etiologia pode ser sistêmica, causada por diabetes, hipertensão 

e doenças de colágeno, ou localizada, como no caso da doença dos rins policísticos. (2) O 

conjunto de sinais e sintomas da IRC é conhecido como síndrome urêmica. (3) 

 A Insuficiência Renal Crônica Terminal (IRCT) caracteriza-se por um declínio 

irreversível da função dos rins. Uma vez constatada a irreversibilidade da insuficiência renal e 

não sendo mais possível manter o paciente em tratamento conservador, as duas possibilidades 

de substituição da função renal são: a diálise (diálise peritoneal ou hemodiálise) e o 

transplante renal. (3) A possibilidade do tratamento paliativo – diálise – representa a 

característica que mais diferencia a insuficiência renal da de outros órgãos. (2) 

A hemodiálise (HD) é a Terapia Renal Substitutiva mais utilizada pelos portadores de 

IRCT. Esta envolve a circulação extra-corpórea do sangue através de uma máquina de diálise. 

Geralmente é realizada três vezes por semana por período de aproximadamente quatro horas. 

Entre as sessões de diálise o paciente precisa aderir a uma dieta restrita em sais e proteínas e 

deve também, na maioria dos casos, restringir a ingestão de líquidos. É comum a permanência 

dos pacientes no tratamento dialítico por longo período de tempo. (3) Algumas vezes tais 

pacientes ficam aguardando por um transplante renal durante vários anos, tanto em nosso 

meio quanto em países mais desenvolvidos. O esquema das sessões de diálise representa um 

impacto significativo na vida do paciente e de sua família. A despeito da evolução na terapia 

dialítica, este tipo de tratamento tem alterado negativamente a qualidade de vida (QV) desta 

população. (4) 
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A saúde psicológica de pacientes com IRCT tem sido tema de estudo há muitos anos, 

desde o início da terapia dialítica. Após o sucesso da Terapia Renal Substitutiva em aumentar 

a sobrevida dos pacientes, os interesses se dirigiram para a QV, bem como nas relações entre 

esta e os fatores psicossociais envolvidos.  

Diversos aspectos justificam o atual interesse em estudar a QV, em especial no caso de 

doenças crônicas: 

a) conhecimento do impacto da doença sobre as atividades diárias; 

b) identificação de problemas específicos; 

c) avaliação do impacto dos tratamentos e outros determinantes, como a não-adesão do 

paciente; 

d) obtenção de informações que permitam a comparação entre diferentes tratamentos, 

entre outros. (5) 

Além da alteração na QV, observa-se uma alta prevalência de transtornos psiquiátricos 

em pacientes com IRCT tratados com HD, sendo a depressão o mais freqüente deles. (6,7) 

Os fatores clínicos de risco associados com evolução e mortalidade em pacientes 

renais crônicos são bem conhecidos. Entretanto, os fatores psicossociais que podem afetar a 

evolução não têm sido claramente definidos. Dentre esses destacamos a depressão e a 

ansiedade, que também serão analisados no presente trabalho. 

Os fatores psicossociais podem interferir na mortalidade através de vários mecanismos 

tais como na interação com a nutrição do paciente ou com a aceitação da prescrição da diálise. 

(3) 

Para avaliação da QV foi usado o Kidney Disease and Quality of Life Short Form 

(KDQOL-SF™1.3) que é um instrumento específico para avaliar o funcionamento e o bem-

estar de pacientes com doença renal crônica terminal em tratamento dialítico. (8) Para 

verificação da presença de depressão e ansiedade foi utilizada a Escala Hospitalar de 
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Ansiedade e Depressão (HAD – Hospital Anxiety and Depression Scale). (9) Por se tratar de 

uma escala que prioriza o aspecto subjetivo da depressão, sem considerar os sintomas 

somáticos que geram dúvidas ao se tentar fazer esse diagnóstico em pacientes com patologias 

clínicas. 

 Este estudo envolvendo pacientes portadores de IRCT submetidos a HD destinou-se a 

avaliar a QV e a prevalência de depressão e de ansiedade nos portadores de IRCT em HD na 

cidade de Recife, bem como as relações entre essas medidas e as variáveis sociais (idade, 

sexo, raça, status marital, religião e escolaridade) e clínicas (causa da IRCT e tempo de HD). 
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2 Revisão de literatura 

 

Viver em diálise é um desafio constante, com grande quantidade de demandas. As 

pessoas que desenvolvem IRCT experimentam múltiplos eventos de perda, tais como perda da 

saúde, de suas amizades, algumas vezes do emprego e até de relacionamentos íntimos, além 

do uso de grande número de medicações diárias, dor e fadiga intermitentes, incerteza quanto 

ao futuro, longa espera numa fila de transplante, uma dieta rígida, dependência de outras 

pessoas para os cuidados básicos e exposição a pares cujas condições deterioram ou que 

morrem. (7) Os pacientes faltam muitas horas de trabalho várias vezes por semana e sofrem 

limitações importantes na sua vida, tais como a impossibilidade de realizar uma viagem longa 

para onde não exista serviço de HD, entre outras. Todos esses fatores aumentam o risco de 

depressão nesses pacientes, além de comprometer profundamente sua QV. (4) 

Os fatores clínicos de risco associados com maior mortalidade em pacientes renais 

crônicos em tratamento conservador, em diálise e transplantados são bem conhecidos. 

Entretanto, os fatores psicossociais que podem afetar a evolução não têm sido claramente 

definidos. Os componentes psíquicos avaliados no presente estudo foram depressão e 

ansiedade, e as características sociais analisadas foram sexo, idade, raça, status marital, 

religião e escolaridade. Os fatores psicossociais podem interferir na mortalidade através de 

vários mecanismos, tais como na interação com a nutrição do paciente ou com a aceitação da 

prescrição da diálise. (3) 

Os fatores psicossociais são também importantes determinantes da QV. Em vários 

estudos a comorbidade psiquiátrica tem sido associada com pior QV, havendo muitos 

trabalhos na literatura que demonstram que os parâmetros relacionados com QV foram 

significantemente piores nos pacientes com depressão. (10-15)  
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Embora o uso do tratamento dialítico tenha atingido grande inovação tecnológica e 

tenha se transformado em um procedimento quase livre de sintomas para a maioria dos 

pacientes, há um bom número de pacientes que, embora livres de transtornos psiquiátricos ou 

psicológicos específicas, sofrem de alteração no estado do humor, variando da depressão à 

ansiedade. (16) Nos períodos iniciais do uso da diálise, todos os esforços eram dedicados para 

a manutenção da vida; desde então, progressos muito significativos foram feitos nesse 

sentido, e, atualmente, essa manutenção já é conseguida de forma mais consistente. Abre-se, 

assim, espaço para outro tipo de preocupação, qual seja a dos aspectos emocionais desses 

pacientes e a preocupação com sua QV. (17) 

 

2.1 Qualidade de Vida 

  

A preocupação com o conceito de “qualidade de vida” refere-se a um movimento 

dentro das ciências humanas e biológicas no sentido de valorizar parâmetros mais amplos que 

o controle de sintomas, a diminuição da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida. 

(18) 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, a QV é a “percepção do indivíduo 

de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. Essa definição inclui seis 

domínios principais: saúde física, estado psicológico, níveis de independência, 

relacionamento social, características ambientais e padrão espiritual. (19) 

A medida de QV relacionada à saúde é um fenômeno emergente na literatura médica. 

O interesse em mensurar QV, especialmente na doença crônica terminal, tem aumentado 

muito nos últimos anos. Uma análise das publicações sobre qualidade de vida evidencia o 

crescimento do interesse na área. Enquanto em 1973 uma busca utilizando o termo qualidade 
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de vida no Medline citava somente cinco artigos, em 1998 este número passou a 16.256 

citações e, em 2001, chegou a 43.350 artigos com esse termo. Com o aumento de estudos 

nessa área, cresceu também o número de instrumentos disponíveis para avaliação da QV dos 

pacientes. Em 1991, mais de 160 diferentes instrumentos de avaliação foram publicados na 

literatura. Atualmente, entre instrumentos genéricos e específicos, o número ultrapassa a 300 

questionários. (20) 

Neste contexto, as avaliações de QV passaram a incluir dados sobre condição e 

funcionamento físico, psicológico e social, além do impacto dos sintomas da doença e do 

tratamento. No entanto, a QV de pacientes portadores de doenças crônicas foi, por muito 

tempo, avaliada exclusivamente em termos de “sobrevida e sinais de presença da doença, sem 

considerar as suas conseqüências psicossociais e as do tratamento”. (21) 

Alguns autores acreditam que a introdução da QV na área da saúde possivelmente 

tenha sido decorrente de três fatores. O primeiro foi o grande avanço tecnológico que 

propiciou maiores possibilidades para a recuperação da saúde e prolongamento da vida; o 

segundo consiste na mudança do panorama epidemiológico das doenças, sendo que o perfil 

dominante passou a ser o das doenças crônicas; o terceiro fator trata da tendência de mudança 

sobre a visão do ser humano, antes visto como organismo biológico que deveria ser reparado 

e, hoje, como um agente social. (19) 

A relação entre a QV e os fatores psicossociais nos pacientes com IRCT em HD 

crônica ainda é controversa na literatura, com os trabalhos demonstrando resultados às vezes 

bastante diferentes entre si, como será demonstrado a seguir. 

Um trabalho do Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) um estudo 

observacional, prospectivo, internacional de pacientes em HD em sete países (EUA, cinco 

países da Europa e Japão), comparou a QV encontrada nos pacientes portadores de IRCT 
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entre os diversos países, sendo demonstrado que a QV é profundamente alterada pela IRCT e 

HD nos três continentes. (4) 

Este mesmo grupo usou o KDQOL-SF para avaliar a QV de pacientes com IRCT, 

analisando cada componente separadamente: físico, mental e relacionado com a doença renal. 

Os pacientes que apresentaram escores mais baixos nos três componentes tiveram maior risco 

de hospitalização e morte. Esta medida, especialmente o componente físico, pôde identificar 

melhor os pacientes em risco do que o nível sérico de albumina. Este trabalho conclui que 

entre pacientes com IRCT a QV tem um importante valor preditivo para eventos adversos. 

(22) Outro trabalho mostrou resultado semelhante, no qual escores menores nas três principais 

dimensões do KDQOL-SF (física, mental e relacionada à doença renal) foram fortemente 

associados com maiores risco de hospitalização e morte em pacientes em HD. (23) Uma 

redução de 10 pontos no escore do componente físico desta escala foi associada a uma maior 

elevação no risco de morte ajustado, tanto quanto a redução de 1g/dL nos níveis séricos de 

albumina. (24)  

No município de São Paulo, Yoshihiro (25) avaliou a QV de 117 pacientes em HD 

com relação ao tempo de diagnóstico da IRC, comparando aqueles com diagnóstico tardio 

(menor ou igual a um mês antes de iniciar a diálise), àqueles com diagnóstico precoce (maior 

ou igual a seis meses antes de iniciar a diálise). Os resultados mostraram que o diagnóstico 

tardio de IRC e, conseqüentemente, a falta de cuidados pré-dialíticos afetam adversamente a 

QV desses pacientes. Isto foi evidenciado de forma mais intensa no grupo de pacientes mais 

idosos. 

Com relação à diferença entre os gêneros, a maioria dos estudos demonstra que as 

mulheres apresentam uma pior QV do que os homens. Um estudo analisou 152 pacientes em 

HD usando o KDQOL-SF com o objetivo de estudar essa diferença. Os escores do KDQOL-

SF mostraram diferenças estatisticamente significantes entre os dois sexos no funcionamento 
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físico, social e bem estar emocional. Porém, a conclusão desse estudo foi que a pior QV 

evidenciada pelas mulheres refletiu as diferenças que também são encontradas na população 

em geral, e estão relacionadas com a maior prevalência de ansiedade e depressão nas 

mulheres. (26) 

Um estudo realizado no Ceará avaliou 107 pacientes sob HD para determinar a relação 

de gênero e idade com a QV dos pacientes. Não houve diferenças entre os escores de QV 

relacionada ao gênero dos pacientes, porém encontrou uma associação linear e negativa entre 

a idade e as dimensões relacionadas aos aspectos físicos da escala de QV. (27) 

Resultado diferente foi encontrado em outro estudo, no qual os pacientes mais velhos 

demonstraram uma grande capacidade de adaptação à terapia dialítica, com menor perda de 

QV do que os mais jovens, inclusive no aspecto físico. (28)  

Relativamente pouco é conhecido sobre diferenças raciais na QV relacionada à saúde 

entre pacientes recebendo tratamento dialítico para IRCT.  Alguns estudos demonstraram que 

pacientes negros em HD apresentaram melhor QV relacionada à saúde em relação aos 

brancos. (29,30) Um desses trabalhos analisou 1.392 pacientes com relação à saúde geral e 

emocional, atividade física, nível de energia, atividade social e efeito da IRCT na vida diária. 

Após ajuste para características clínicas e socioeconômicas, os pacientes negros apresentaram 

melhor QV do que os brancos, mesmo após controlados os potenciais fatores de confusão. 

(29) 

Outro estudo encontrou dados indicando diferenças importantes entre pacientes de 

diferentes grupos étnicos nos EUA. Comparados com brancos, os negros mostraram mais 

altos escores de QV nos três componentes (físico, mental e relacionado à doença renal). (23) 

Em outro estudo, o DOPPS analisou 8.520 pacientes em HD crônica para tentar 

identificar fatores associados com a QV relacionada à saúde usando o KDQOL-SF. O 

desemprego e a presença de transtorno psiquiátrico foram os fatores que estavam, de forma 
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independente e significante, associados com os mais baixos escores de QV. O baixo nível 

educacional também tendeu a apresentar piores escores. (31) 

Entre a população de pacientes em HD há uma predominância de pacientes mais 

velhos, diabéticos e com alta comorbidade. Isto pode influenciar na avaliação dos efeitos da 

doença renal e do seu tratamento na QV relacionada à saúde.  Vazquez et al (32) realizaram 

um estudo multicêntrico para avaliar a QV em 117 pacientes não-diabéticos, com menos de 

65 anos e com baixa comorbidade. A conclusão foi que os mais importantes preditores de QV 

foram o estado de ansiedade e os sintomas depressivos, mesmo nesta população com baixa 

comorbidade. 

Em Porto Alegre, Zimmermann (33) avaliou a QV de pacientes submetidos a 

tratamentos substitutivos da função renal original, comparando pacientes em HD, em diálise 

peritoneal ambulatorial contínua e pacientes transplantados. Foram analisados 125 pacientes e 

os resultados permitiram afirmar que existem mais pacientes deprimidos e com pior adaptação 

à doença entre aqueles que recebem HD quando comparados com o grupo que recebeu 

transplante, resultando numa pior QV para os primeiros. 

 

 

2.2 Fatores Psicossociais 

 

Estudando as variáveis psicossociais em pacientes renais crônicos submetidos ao 

tratamento com HD, Kimmel et al (34,35) nos mostraram que a falta de suporte social, 

comportamento de baixa aceitação da prescrição dialítica e maior percepção negativa dos 

efeitos da doença estão, de maneira independente, associados com maior mortalidade em 

pacientes com IRCT tratados por diálise. Os efeitos são da mesma magnitude dos fatores 

médicos de risco. As variáveis psicossociais, tais como a gravidade da depressão, o suporte 
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social, e as percepções pelos pacientes de seu bem-estar, podem também estar relacionadas à 

evolução dos pacientes com doença aguda ou crônica e, de forma particular, dos pacientes 

com IRCT em diálise. Pesquisas recentes sugerem que a percepção subjetiva do paciente pode 

ser mais importante que critérios clínicos objetivos em determinar a QV para pacientes com 

doença renal terminal. (36) 

Uma definição para suporte social poderia ser a de que o indivíduo percebe ser parte 

de uma rede de afeto, mútua ajuda e obrigações. O suporte social recebido está relacionado ao 

comparecimento às sessões de HD, ou seja, à adesão ao tratamento e isso contribui 

positivamente para a evolução. As diferenças de suporte social podem estar implicadas nas 

diferenças de taxas de mortalidade entre países, grupos ou unidades de tratamento. O suporte 

social está vinculado ao aumento de sobrevida nesses pacientes. (37) 

Dentre os fatores psicossociais, a depressão é o mais estudado. A depressão tem sido 

identificada como um diagnóstico comórbido que complica uma variedade de doenças, 

mostrando associação com recuperação prejudicada e aumento da mortalidade em muitas 

dessas. (38) O risco de depressão é freqüentemente maior em indivíduos com doenças 

crônicas graves. Como em outras doenças físicas crônicas, a depressão está mais intimamente 

associada com as percepções de sua doença do que com a própria gravidade objetiva da 

doença. 

Desde o início da terapia dialítica, a saúde psicológica dos pacientes tem sido tema de 

estudo. Observa-se uma alta prevalência de transtornos psiquiátricos em pacientes com IRCT 

tratados com HD. O principal problema de saúde mental identificado nesses pacientes é a 

depressão e, recentemente, esta patologia tem sido foco de maior atenção. (7) Foi 

demonstrado que uma alta porcentagem dos pacientes apresentam transtorno misto de 

ansiedade e depressão, sendo observada correlação entre a QV e o grau de ansiedade e 

depressão nestes pacientes. (39) 



21 
 

 
 

A despeito de significar uma séria e prevalente comorbidade, a depressão nos 

pacientes com IRCT em HD crônica é freqüentemente subdiagnosticada e, conseqüentemente, 

subtratada. (40) Uma possível explicação para este fato é que as similaridades entre os 

sintomas físicos depressivos e os secundários à uremia tornam difícil o diagnóstico 

diferencial. O diagnóstico de depressão em pessoas com diálise crônica é complicado pelo 

fato de que os sintomas biológicos da depressão são comuns, mesmo na ausência de um 

transtorno depressivo. Neste grupo de pacientes, sintomas tais como fadiga, perda de energia, 

anorexia, náuseas, apatia, insônia e diminuição de interesse sexual, em geral são ineficazes 

para diagnosticar depressão, uma vez que a maior parte desses sintomas são associados com a 

uremia. (41) 

Além da uremia existem outras condições que devem ser pensadas no diagnóstico 

diferencial, como anemia, distúrbios eletrolíticos, síndrome do desequilíbrio e a demência da 

diálise, os quais podem se apresentar com um quadro clínico semelhante ao da depressão. (3) 

Na IRC existem também muitas causas orgânicas que podem ser associadas aos 

sintomas depressivos, as quais devem ser distinguidos do transtorno depressivo propriamente 

dito (depressão-doença). Entre as causas orgânicas mais comuns dos sintomas depressivos na 

IRC citamos: alterações eletrolíticas, diálise inadequada, doenças sistêmicas (como Lupus 

Eritematoso Sistêmico), infecções, anemia e diversos medicamentos (anti-hipertensivos, 

sedativos, metoclopramida, esteróides etc).  

Devido às várias definições de depressão, aos diversos instrumentos de medida, à 

superposição de sintomas depressivos com os sintomas de uremia e à quantidade de 

medicações usadas por estes pacientes, o estudo da depressão na IRCT tem sido complicado. 

Pesquisadores no campo da doença renal freqüentemente não distinguem entre depressão 

maior e estados afetivos depressivos.  O “gold standard” para o diagnóstico psiquiátrico é a 

entrevista baseada nos critérios do DSM-IV. (41) 
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Desta maneira, a estimativa acurada da prevalência de depressão nesta população tem 

sido difícil. A verdadeira prevalência do transtorno depressivo em pacientes em HD é 

desconhecida. As taxas de prevalência da depressão variam bastante de acordo com o serviço 

pesquisado. Isso pode se dever a uma série de fatores, como populações muito diversas, 

equipes médicas com formação e experiência diferentes, critérios para diagnóstico da 

depressão não homogêneos, instrumentos de medida diferentes, entre outros fatores. (17) 

Um estudo realizado em diversos centros dos Estados Unidos e da Europa com 5.256 

pacientes encontrou uma prevalência de depressão de 20%. (42) Em trabalhos produzidos no 

Brasil, numa revisão, Almeida e Meleiro (43) citam uma prevalência de 5 a 25%, quando 

utilizados critérios mais estritos de diagnóstico. Em estudo realizado em Porto Alegre com 

pacientes em HD, Duarte et al encontraram uma prevalência de depressão de 24,39%. (44) 

Tossani et al. (45) relataram taxas de prevalência de 20 a 30%. Esta tem sido a estimativa da 

maioria dos investigadores, que relata que a depressão ocorre em aproximadamente 20 a 30% 

dos pacientes em diálise. (6,10)  

Para avaliar o impacto da depressão na mortalidade e QV de pacientes renais foi 

realizado um estudo de coorte com pacientes em terapia renal substitutiva, no qual a 

depressão não se associou com maior mortalidade quando os pacientes foram controlados por 

gênero, idade e modalidade de tratamento. O transplante foi o principal fator associado com 

baixa mortalidade. A depressão foi, contudo, um forte preditor de pior QV. O número de 

sintomas depressivos estava diretamente associado com menores escores na maioria dos itens 

da SF-36. (13) 

Estudando a depressão em pacientes sob HD, foi realizado um estudo com a proposta 

de comparar a sua prevalência através de diferentes formas de aferição: pelo Beck Depression 

Inventory (BDI), pela enfermagem e pela equipe nefrológica. A enfermagem responsável pelo 

serviço de HD foi mais sensível na detecção, do que os médicos da equipe, sendo identificada 
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como tendo uma posição estratégica na identificação de pacientes com depressão. O estudo 

sugere que a enfermagem deve ser considerada parte integrante da equipe nefrológica. (40)  

Os fatores de risco para depressão em portadores de IRCT têm sido avaliados. 

Karaminia et al (46) encontrou que a gravidade da depressão foi maior entre os pacientes com 

menor nível educacional. Outros estudos verificaram que a depressão foi mais freqüente nos 

mais jovens. (10) Por sua vez, pacientes com IRCT hospitalizados apresentam alta 

prevalência de transtornos psiquiátricos, sendo a depressão o mais freqüente. (47) 

Tem sido sugerido que a depressão afeta a evolução clínica em pacientes com IRCT 

através de, pelo menos, três mecanismos: modificação da resposta imunológica, impacto no 

status nutricional e redução da aderência à prescrição dialítica e medicamentosa. (7) 

  Recentemente, tem sido muito estudada a interação entre os mecanismos psicológicos, 

neurológicos e imunológicos em diversas doenças. A ocorrência de estresse tem sido 

associada com a desregulação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal e há evidências de que a 

depressão também está relacionada com alteração no metabolismo glicocorticóide. Um 

estresse excessivo e/ou prolongado em pessoas geneticamente suscetíveis termina por 

conduzir a um aumento mais acentuado da liberação de esteróides pelas glândulas supra-

renais. Este fato conduz a alterações nos neurotransmissores (serotonina, adrenalina, 

noradrenalina e glutamato) resultando em alterações no humor, na cognição e na ansiedade. A 

própria diálise pode funcionar como um estressor imunológico recorrente nestes pacientes. A 

resposta imune e a função das células T também estão prejudicadas na uremia e são 

associadas com aumento do risco de infecção e de mortalidade. Essa associação da depressão 

com os parâmetros imunológicos pode estar relacionada com o aumento da mortalidade nos 

pacientes com IRCT. (7) 
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Nessa linha de raciocínio, Dogan et al (2005) realizaram um estudo com o objetivo de 

investigar a relação entre depressão, alguns parâmetros laboratoriais e QV em pacientes 

submetidos à HD.  Seus achados demonstraram que há uma correlação entre altos escores na 

escala de Hamilton para depressão, baixos níveis de hemoglobina e albumina, altos níveis de 

proteína C reativa, baixos escores de QV e alto nível de ansiedade (pela escala de ansiedade 

de Hamilton), sugerindo que a avaliação do status psiquiátrico deve fazer parte da avaliação 

destes pacientes. (6) 

Vários estudos têm mostrado uma associação direta entre variáveis psicossociais, 

incluindo depressão, e o estado nutricional de pacientes em HD, em particular a concentração 

sérica de albumina. A depressão é comumente associada com baixa ingesta oral, a qual pode 

agravar a anemia e a desnutrição nesses pacientes. (48) 

Um desses estudos pesquisou a associação entre depressão, proteína C reativa, 

ferritina, albumina sérica, hemoglobina / hematócrito, e encontrou que pacientes com 

depressão apresentavam níveis mais baixos de hemoblobina / hematócrito, sendo que o escore 

de depressão pelo BDI mostrou uma correlação positiva com os níveis séricos de proteína C 

reativa e ferritina, e negativa com o nível sérico de albumina. A conclusão desse estudo foi 

que pacientes com IRCT com anemia, hipoalbuminemia e elevação da concentração sérica de 

proteína C reativa e ferritina devem ser avaliados para depressão, após potenciais causas 

somáticas terem sido eliminadas. (49) Tem sido sugerido que a desnutrição é um forte 

preditor de depressão nesses pacientes. (50)  

Outro estudo semelhante encontrou que em pacientes submetidos à terapia dialítica 

crônica, a depressão também se relacionou fortemente com o estado nutricional e pode ser um 

fator de risco independente para desnutrição. (51) 

A desnutrição ocorre comumente em pacientes sob HD crônica e pode se correlacionar 

com um aumento na morbimortalidade. Considerando a potencial ligação entre condições 
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psíquicas, tais como depressão, e o estado nutricional global nesses pacientes, intervenções 

destinadas a diagnosticar e tratar o transtorno psiquiátrico pode levar a uma melhora no estado 

nutricional e aumentar a sobrevida em pacientes com IRCT em HD. (48) Um estudo avaliou o 

efeito do tratamento antidepressivo no estado nutricional de pacientes deprimidos em HD 

sugerindo que a medicação antidepressiva associada com psicoterapia pode tratar a depressão 

com sucesso e melhorar o estado nutricional dos pacientes em HD crônica com depressão. 

(52)  

A comorbidade psiquiátrica também tem sido avaliada com relação à aderência ao 

tratamento exigida do renal crônico (dieta e restrição hídrica). Alguns trabalhos mostraram 

que em pacientes com depressão, o ganho de peso entre as sessões de diálise foi 

significativamente maior, indicando menor aderência ao tratamento dialítico. (12,14) 

Altos escores de depressão pelo BDI em pacientes com IRCT tratados com HD estão 

associados também com aumento da mortalidade. (10) Os efeitos da depressão na sobrevida 

são da mesma ordem de magnitude de outros fatores médicos de risco e a depressão tem sido 

considerada um preditor de evolução e mortalidade nestes pacientes. (53)  

A vida estressante desses pacientes é caracterizada por muitas perdas e pela 

dependência, as quais podem levar até ao suicidio. (54) A ideação ou o comportamento 

suicida constituem um problema particular de diagnóstico. A não-aderência às medicações ou 

à dieta podem rapidamente colocar o paciente em risco de vida. A combinação do abuso 

dietético e a falta às sessões de diálise podem refletir um comportamento suicida. A 

incidência de suicídio entre pacientes em diálise tem sido considerada ser 100 vezes superior 

à da média nacional nos EUA, elevando para 400 vezes quando as mortes devidas ao 

abandono do tratamento são incluídas. (55) 
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Quaisquer que sejam as causas da insuficiência renal e o método de diálise a que 

porventura o paciente esteja se submetendo, pode haver alterações na absorção, distribuição e 

eliminação de drogas. Portanto, é preciso cautela na administração de praticamente todos os 

psicofármacos, incluindo aqueles que sofrem metabolização hepática, mais cujos metabólicos 

ativos são excretados por via renal. O ajuste da dose quase sempre é necessário e está 

relacionado ao grau de insuficiência renal, que pode ser medido pela taxa de filtração 

glomerular. (2) A psicofarmacoterapia com antidepressivos (tricíclicos e inibidores da 

recaptação da serotonina) tem sido usada com sucesso em vários estudos. (54) Houve melhora 

inclusive do estado nutricional (52) e da QV (11) dos pacientes tratados.        

A abordagem psicoterápica é desafiadora entre os pacientes renais crônicos: devido à 

autonomia comprometida, ao estresse contínuo a que estão submetidos e, às vezes, a déficits 

cognitivos. Sessões breves que coincidam com os dias em que se submetem à HD podem ser 

bastante eficazes. (2)  
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3 Objetivos 

 

3.1 Geral  

 

• Avaliar a QV e os fatores psicossociais dos pacientes portadores de IRCT em regime 

de HD ambulatorial na cidade de Recife. 

 

 

3.2 Específicos 

 

• Verificar se existe associação entre a QV e as variáveis psicossociais (depressão, 

ansiedade, idade, sexo, raça, status marital, religião e escolaridade) e clínicas (causa 

da IRCT e tempo de HD) em renais crônicos em HD na cidade de Recife. 

 

• Determinar a prevalência de pacientes com ansiedade e com depressão em pacientes 

renais crônicos submetidos à HD na cidade de Recife. 

 

• Observar se existe ou não associação significante entre ocorrência de ansiedade e 

depressão e cada uma das variáveis sociais (idade, sexo, etnia, status marital, religião 

e escolaridade) e clínicas (causa da IRCT e tempo de HD). 
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4. Metodologia  

 

4.1 Tipo de estudo 

O presente estudo foi descritivo, observacional, transversal, de abordagem 

quantitativa. 

Os caracteres transversal e observacional referiram-se à inexistência de seguimento 

dos sujeitos da pesquisa e ao fato de terem sido pontualmente submetidos à avaliação 

psiquiátrica. 

 

4.2 População estudada 

Foram avaliados 105 pacientes adultos portadores de IRCT em tratamento 

ambulatorial com HD em duas clínicas de HD da cidade de Recife.  

 

4.3 Local do estudo 

As entrevistas foram realizadas em dois serviços de HD da cidade de Recife. Os 

serviços foram:  

▪ Serviço de HD do Hospital das Clínicas da UFPE – este serviço atende em média 50 

pacientes da rede pública de saúde (SUS).  
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▪ Serviço de HD da Nefroclínica – clínica satélite de HD, atende aproximadamente 

240 pacientes conveniados e SUS. 

A maioria dos pacientes era proveniente da Nefroclínica (92,4%, n=97) e, o restante, 

do Hospital das Clínicas. 

Na Nefroclínica é utilizada a máquina da Fresenius 4008 B, e o dialisador (capilar) é o 

HF 80S, também da Fresenius. No HC a máquina é Tina da Baxter e os capilares são o F8 da 

Fresenius.  

 

4.4 Período de referência 

 

A coleta de dados foi realizada no período de abril a outubro de 2006. 

Participaram da coleta a pesquisadora, dois estudantes do curso de graduação em Medicina e 

uma médica nefrologista, como colaboradores. 

 

4.5 Amostra 

Foram entrevistados todos os pacientes que preenchiam os critérios de inclusão no dia 

em que a equipe de entrevistadores comparecia ao local. As visitas foram realizadas em todos 

os dias da semana e nos três turnos de diálise (manhã, tarde e noite) aleatoriamente, de acordo 

com a conveniência dos pesquisadores. 
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4.6 Critérios de inclusão 

 Foram incluídos os pacientes: 

 1. em regime de HD ambulatorial; 

2. com idade entre 18 e 70 anos; 

3. portador de IRCT; 

4. em HD crônica há pelo menos seis meses. 

 

4.7 Critérios de exclusão 

Foram excluídos os pacientes: 

1. com sintomas psicóticos; 

2. com déficit auditivo ou verbal que impossibilitasse a entrevista; 

3. portador de retardo mental ou doença que causasse prejuízo cognitivo que 

pudesse comprometer a compreensão da entrevista. 
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4.8  Definição e categorização das variáveis  

 

Variáveis sociodemográficas  

 

Idade – anos completos, até o momento da entrevista: 

• 21 a 49 

• 50 a 70. 

Sexo 

• masculino 

• feminino 

Status marital 

• solteiro(a) / viúvo(a) / divorciado(a) 

• casado(a) ou vivendo em união consensual 

 

Formação escolar 

 

• analfabeto 

• ensino fundamental incompleto 

• ensino fundamental completo/ensino médio incompleto 

• ensino médio completo/ensino superior incompleto 

• superior completo/pós-graduação 
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Raça 

• branca 

• parda 

• negra 

Religião 

• católica 

• evangélica 

• espírita 

• outras 

Naturalidade 

• região metropolitana de Recife 

• interior do estado de Pernambuco 

• outros estados 

Procedência 

• região metropolitana de Recife 

• interior do estado de Pernambuco 

• outros estados 
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Variáveis clínicas 

Causa da IRCT 

 

• hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

• diabetes mellitus 

• glomerulonefrite crônica 

• rins policísticos 

• uropatia obstrutiva 

• outros 

• indeterminada 

 

Tempo de HD – em meses 

 

• 6 a 24 

• 25 a 48 

• 49 ou mais 

 

4.9  Métodos 

 

 4.9.1 Entrevista / coleta de dados:  

Os protocolos de pesquisa foram aplicados por dois estudantes de medicina da UFPE, 

inseridos no Programa de Iniciação Científica - PIBIC, após o devido treinamento, sob a 

supervisão da pesquisadora responsável pelo presente estudo.  
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Previamente ao início do estudo toda a equipe entrevistou conjuntamente dez 

pacientes para discutir a aplicação dos instrumentos. Foi decidido que cada componente da 

equipe ficaria responsável por uma etapa do protocolo. A pesquisadora faria um contato 

inicial para explicação do protocolo e assinatura do consentimento informado. Em seguida os 

estudantes coletariam os dados sóciodemográficos e cada um deles ficou responsável por um 

dos instrumentos utilizados. Os dados clínicos foram coletados do prontuário pela médica 

nefrologista colaboradora do estudo. 

Os pacientes eram entrevistados no dia em que iam fazer a HD, durante o 

procedimento, para minimizar o impacto da flutuação dos sintomas urêmicos no humor ou na 

cognição. Nenhum deles apresentou intercorrências durante a entrevista. 

 

4.9.2  Instrumentos utilizados na coleta de dados 

O protocolo de pesquisa consistiu de: 

▪ Questionário sóciodemográfico e clínico (anexo 1) 

▪ Hospital Anxiety and Depression Scale – HAD (anexo 2) 

 

Sintomas somáticos encontrados na ansiedade e na depressão apresentam-se com 

freqüencia em pacientes com doenças clínicas. Em casos de comorbidade, os sintomas 

psicológicos, mais do que os somáticos, discriminam melhor entre transtornos de humor e 

outras doenças clínicas. Os sintomas corporais ou “vegetativos” da depressão encontram-se 

presentes na maioria das escalas de ansiedade e depressão. Tal fato pode superestimar a 

freqüência dos transtornos afetivos às custas de pacientes que, sem serem  portadores de 
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transtornos psiquiátricos, apresentam sintomas ocasionados pela doença física. Com essa 

preocupação, foi desenvolvida a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD), com 

sete itens para ansiedade e sete para depressão. (9) Nesta escala não figuram itens como 

insônia, fadiga, taquicardia, anorexia, perda de peso, etc. que podem, também, ser sintomas da 

doença física. A pontuação em cada subescala pode ir de 0 a 21. Depressão e ansiedade foram 

definidas com um escore >/= sete em cada subescala da HAD. A subescala de depressão 

centra-se na anedonia. A HAD tem sido utilizada tanto para rastreamento diagnóstico quanto 

para medir a gravidade da ansiedade e da depressão. Por este motivo foi a escala escolhida 

para ser utilizada neste trabalho. A versão em português desse instrumento foi validada no 

Brasil por Botega e colaboradores. (56,57)  

 

▪ Kidney Disease and Quality of Life Short-Form - KDQOL-SF™ 1.3 (anexo 3) É 

pontuada numa escala que vai de 0 a 100. 

 

O KDQOL-SF™ é um instrumento específico para medir o funcionamento e o bem-

estar de pacientes com doença renal crônica terminal em tratamento dialítico. Este é 

provavelmente o questionário mais completo disponível atualmente para avaliar QV de 

pacientes com IRCT, pois inclui aspectos genéricos e específicos relativos à doença renal. 

(20) Ele inclui o SF-36 (58) que é um instrumento genérico, atualmente um dos mais 

utilizados internacionalmente, aplicável a diversos tipos de doenças, porque é composto por 

questões gerais que incluem o funcionamento físico, as limitações causadas por problemas da 

saúde física e emocional, o funcionamento social, a saúde mental, a dor, a vitalidade 

(energia/fadiga) e as percepções da saúde geral. O KDQOL-SF™ foi traduzido e validado no 

Brasil por Duarte, Ciconelli e Sesso. (59) 
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4.10 Análise estatística dos dados 

Para análise dos dados foram obtidas: distribuições absolutas e percentuais uni e 

bivariadas e as medidas de estatística descritiva: média, mediana, valor médio, desvio padrão, 

coeficiente de variação, valor mínimo e valor máximo (Técnicas de estatística descritiva) e 

foram utilizados os testes estatísticos: Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher 

quando as condições para utilização do teste Qui-quadrado não foram verificadas, teste t-

Student com variância iguais e o teste F (ANOVA). Destaca-se que a verificação da hipótese 

de igualdade de variâncias foi realizada através do teste F específico para a finalidade. Os 

dados foram digitados na planilha Excel e o “software” estatístico utilizado para a obtenção 

dos cálculos estatísticos foi SAS (Statistical Analysis System) na versão 8. O nível de 

significância utilizado nas decisões dos testes estatísticos foi de 5,0%.  (60,61) 

 

4.11  Aspectos éticos 

O presente trabalho seguiu a orientação da declaração de Helsinki, estando de acordo 

com a Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa com seres 

humanos. 

Os pacientes tiveram todas as informações necessárias sobre o estudo. Aqueles que 

aceitaram participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 4) antes 

de ser realizada a entrevista.  

 O projeto de pesquisa foi avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro 

de Ciências da Saúde - CCS da Universidade Federal de Pernambuco – UFPE, sob o número 

161/06. (anexo 5) 
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5. Resultados 

 

5.1 Caracterização da amostra 

 

A tabela 1 apresenta as características dos pacientes pesquisados com relação à faixa 

etária, sexo, naturalidade, procedência, status marital e formação escolar. A idade dos 

pacientes variou de 21 a 70 anos, com média de 47,5 anos. 
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Tabela 1 – Características sóciodemográficas dos pesquisados 
   
Variável n % 
   
   
• Faixa etária (anos)   

21 a 49 54 51,4 
50 a 70 51 48,6 

TOTAL 105 100,0 
   
• Sexo   

Masculino 71 67,6 
Feminino 34 32,4 

TOTAL 105 100,0 
   
• Natural   

RMR 55 52,4 
Interior de PE 34 32,4 
Outros estados 16 15,2 

TOTAL 105 100,0 
   
• Procedência   

RMR 90 85,7 
Interior de PE 14 13,3 
Outro estado 1 1,0 

TOTAL 105 100,0 
   
• Status marital   

Solteiro/viúvo/separado 42 40,0 
Casado/união consensual 63 60,0 

TOTAL 105 100,0 
   
• Formação escolar   

Analfabeta 4 3,8 
Ensino fundamental incompleto 21 20,0 
Ensino fundamental completo/ Ensino médio incompleto 31 29,5 
Ensino médio completo/ superior incompleto 30 28,6 
Superior completo/pós-graduação 19 18,1 

TOTAL 105 100,0 
   
 

 
 

 

O tempo médio de HD foi de 63,94 meses (variou de 6 a 228 meses, DP=45,73). Em 

relação à raça apurou-se que um pouco mais da metade da amostra (52,4%) eram pardos, 

43,8% eram brancos e apenas 3,8% foram classificados como negros. 
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A maioria (53,3%) era formada de católicos, seguido de 22,9% de evangélicos e 

14,3% de espíritas e de 9,5% de outras religiões. Para a maior parte dos pacientes (31,1%) a 

causa da insuficiência renal era indeterminada e Diabetes Mellitus e Glomerulonefrite crônica 

(GNC) foram as duas causas determinadas mais freqüentes, com percentuais correspondentes 

a 22,3% e 23,3%, respectivamente.  

 

5.2  Avaliação da QV segundo as variáveis psicossociais 

 

A média de QV foi um pouco mais elevada entre os pacientes mais jovens, do sexo 

masculino, da raça negra e nos casados ou com união consensual. Entretanto não houve 

diferença significante do ponto de vista estatístico em relação à média da QV para nenhuma 

dessas variáveis. (Tabela 2) 

 Na Tabela 2 verifica-se ainda que a média da QV se correlacionou negativamente com 

a presença de ansiedade e de depressão, havendo diferença estatisticamente significante (p < 

0,05). 
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Tabela 2 – Média de QV segundo as diversas variáveis 
 
 

Variável 

 

n 

 

Média de QV 

 

Valor de p 
    
 

Faixa etária (21-49/50-70anos) 

 

55 / 50 

 

67,23 / 65,05 

 

p(1)= 0,482 
    
 

Sexo (masc / fem) 

 

69 / 36 

 

68,04 / 62,44 

 

p(1)= 0,086 
    
 

Status marital (solt / casado) 

 

43 / 62 

 

63,72 / 67,90 

 

p(1)= 0,183 
    
 

Raça (branco / pardo / negro) 

 

45 / 54 / 6 

 

64,27 / 67,06 / 76,11 

 

p(2)= 0,293 
    
 

Ansiedade (sim / não) 

 

32 / 73 

 

51,78 / 72,40 

 

p(1)< 0,001* 
    
 

Depressão (sim / não) 

 

 

28 / 77 

 

48,06 / 72,64 

 

p(1)< 0,001* 

    

(1): Através do teste t-Student com variâncias iguais 

(2): Através do teste F(ANOVA) 

(*): Diferença significante a 5,0% 

 

Não houve diferença significante entre as causas da insuficiência renal, nem entre as 

categorias da religião (p > 0,05). 

Em relação ao grau da escolaridade (Tabela 3) observa-se que a média da QV foi 

menos elevada entre os que tinham até o ensino fundamental incompleto e foi mais elevada 

entre os que tinham ensino médio completo / superior incompleto, entretanto não se comprova 

diferença significante entre as categorias da escolaridade (p > 0,05).  



41 
 

 
 

Tabela 3 – Estatística da QV segundo a escolaridade e tempo de HD 

 

 

 

Escolaridade  

Estatísticas 

Analfabeto/ 

Fundamental 

incompleto 

Fundamental 

completo/médio 

incompleto 

Médio 

completo/superior 

incompleto 

Superior 

completo/pós-

graduação 

Valor de p 

 (n = 25) (n = 30) (n = 30) (n = 18)  

      

Média 63,14 65,15 69,57 66,56 P(1) = 0,477 

      

 

 

Tempo de Hemodiálise (meses)  

Estatísticas 3 a 24 25 a 48 ≥ 49 Valor de p 

 (n = 24) (n = 20) (n = 58)  

     

Média / DP 63,91 (14,70) 66,65 (17,46) 66,77 (15,51) P(1) = 0,743 

     

 

(1): Através do teste F(ANOVA) 

 

  

 

Na Tabela 3 observa-se que a média da QV aumentou com o tempo de HD, sendo 

63,91 entre os que tinham de 6 a 24 meses de HD e 66,77 entre os que tinham 49 meses ou 

mais, entretanto sem diferença significante entre as categorias do tempo de HD (p > 0,05).   
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5.3  Avaliação da depressão segundo as variáveis sociais e clínicas 

 

  

A depressão foi registrada em 27 (25,7%) pacientes (Gráfico 1). 

Não
74,3%

Sim
25,7%

Gráfico 1 – Distribuição dos pesquisados segundo a ocorrência de depressão 

 

 

Na Tabela 4, embora não tenha se verificado associação significante entre depressão e 

cada uma das variáveis constantes na tabela, destaca-se que: a prevalência da depressão 

tendeu a ser um pouco mais elevada na faixa etária mais velha; mais elevada entre os 

pacientes do sexo feminino; foi nula entre os pacientes classificados como negros e foi mais 

elevada entre os brancos (30,4%). Foi mais elevada entre os solteiros / viúvos / separados do 

que entre os que eram casados / união consensual (33,3% x 20,6% respectivamente), sendo 

esta a maior diferença percentual entre as categorias das variáveis. Variou de 19,6% (entre os 

católicos) até 37,5% (entre os evangélicos) e foi menos elevada entre os que tinham maior 

escolaridade. 



43 
 

 
 

Tabela 4 – Avaliação da depressão segundo as variáveis sociais  

 Depressão   
Variável Sim Não TOTAL Valor de p 
 n % n % N %  
        
• Faixa etária (anos)        

21 a 49 13 24,1 41 75,9 54 100,0 P(1) = 0,692 
50 a 70 14 27,5 37 72,5 51 100,0  

Grupo Total 27 25,7 78 74,3 105 100,0 
 

        
• Sexo        

Masculino 16 22,5 55 77,5 71 100,0 P(1) = 0,281 
Feminino 11 32,4 23 67,6 34 100,0  

Grupo Total 27 25,7 78 74,3 105 100,0 
 

        
• Raça        

Branco 14 30,4 32 69,6 46 100,0 P(2) = 0,491 
Pardo 13 23,6 42 76,4 55 100,0  
Negro - - 4 100,0 4 100,0  

Grupo Total 27 25,7 78 74,3 105 100,0 
 

        
• Status marital        

Solteiro/viúvo/separado 14 33,3 28 66,7 42 100,0 P(1) = 0,145 
Casado/união consensual 13 20,6 50 79,4 63 100,0  

Grupo Total 27 25,7 78 74,3 105 100,0 
 

        
• Religião        

Católica 11 19,6 45 80,4 56 100,0 P(2) = 0,377 
Evangélica 9 37,5 15 62,5 24 100,0  
Espírita 4 26,7 11 73,3 15 100,0  
Outra 3 30,0 7 70,0 10 100,0  

Grupo Total 27 25,7 78 74,3 105 100,0 
 

        
• Formação escolar        

Analfabeta 1 25,0 3 75,0 4 100,0 P(2) = 0,306 
Ensino fundamental incompleto 8 38,1 13 61,9 21 100,0  
Ens fund completo/médio incompleto 10 32,3 21 67,7 31 100,0  
Ens médio completo/Sup incompleto 5 16,7 25 83,3 30 100,0  
Superior completo/Pós-graduação 3 15,8 16 84,2 19 100,0  

Grupo Total 27 25,7 78 74,3 105 100,0 
 

        

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 

(2): Através do teste Exato de Fisher. 
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 Da Tabela 5 destaca-se: 

▪ Não se verifica associação significante entre a ocorrência de depressão e cada uma 

das variáveis: causa da insuficiência renal e tempo de HD 

▪ A prevalência de pacientes com depressão variou de 22,2% entre os pacientes que 

apresentaram outras causas para a insuficiência renal até metade dos 4 casos com HAS e um 

dos dois casos com uropatia obstrutiva. 

▪ Em relação ao tempo de hemodiálise observa-se que a prevalência variou de 20,0% 

(na faixa de 25 a 48 meses) até 29,2% (de 6 a 24 meses). 

▪ Houve associação significante entre a ocorrência de ansiedade e depressão (p < 

0,05). A prevalência de pacientes com depressão foi bem mais elevada entre os que 

apresentavam ansiedade do que entre os que não apresentavam ansiedade (71,0% x 6,8%).  
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Tabela 5 – Avaliação da depressão segundo as variáveis: causa da insuficiência renal, tempo de 
hemodiálise e ocorrência de ansiedade  
 

 Depressão   
Variável Sim Não TOTAL Valor de p 
 n % n % N %  
        
• Causa da insuficiência renal        

HAS 2 50,0 2 50,0 4 100,0 P(1) = 0,855 
Diabetes Melittus 6 26,1 17 73,9 23 100,0  
GNC 5 20,8 19 79,2 24 100,0  
Rins policísticos 2 22,2 7 77,8 9 100,0  
Uropatia obstrutiva 1 50,0 1 50,0 2 100,0  
Outros 2 22,2 7 77,8 9 100,0  
Indeterminada 9 28,1 23 71,9 32 100,0  

Grupo Total 27 26,2 76 73,8 103 100,0 
 

        
• Tempo de hemodiálise (meses)        

6 a 24 7 29,2 17 70,8 24 100,0 P(2) = 0,766 

25 a 48 4 20,0 16 80,0 20 100,0  

49 ou mais 16 27,1 43 72,9 59 100,0  

Grupo Total 27 26,2 76 73,8 103 100,0  
        
• Ocorrência de ansiedade        

Sim 22 71,0 9 29,0 31 100,0 P(2) < 0,001* 
Não 5 6,8 69 93,2 74 100,0  

Grupo Total 27 25,7 78 74,3 105 100,0 
 

        

(*): Associação significante a 5,0%. 

 

(1): Através do teste Exato de Fisher. 
 
(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 
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5.4  Avaliação da ansiedade segundo as variáveis sociais e clínicas 

  

Dos 105 pesquisados 31 (29,5%) tinham ocorrência de ansiedade (Gráfico 2). 

Não
70,5%

Sim
29,5%

    

Gráfico 2 – Distribuição dos pesquisados segundo a ocorrência de ansiedade 

   

Da Tabela 6 verifica-se que a prevalência de pacientes com ansiedade: 

▪ foi praticamente igual entre as duas faixas etárias 

▪ foi mais elevada entre os pacientes do sexo feminino do que entre os pacientes do 

sexo masculino (44,1% x 22,5%) 

▪ variou de 23,6% entre os classificados como pardos até 37,0% entre os brancos 

▪ foi mais elevada entre os solteiros do que entre os casados / união consensual (35,7% 

x 25,4%); 
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▪ foi menos elevada entre os católicos (21,4%) e de outras religiões (30,0%) e mais 

elevada entre os evangélicos (41,7%) e espíritas (40,0%) 

▪ foi mais elevada entre os pacientes com formação até 1° grau e menos elevada entre 

os que tinham curso superior / pós-graduação. 

Ao nível de 5,0% observa-se que sexo foi à única variável que apresenta associação 

significante com a ocorrência de ansiedade (p < 0,05).  
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Tabela 6 – Avaliação da ansiedade segundo as variáveis sociais 

 Ansiedade   
Variável Sim Não TOTAL Valor de p 
 n % n % N %  
        
• Faixa etária (anos)        

21 a 49 16 29,6 38 70,4 54 100,0 P(1) = 0,980 
50 a 70 15 29,4 36 70,6 51 100,0  

Grupo Total 31 29,5 74 70,5 105 100,0 

 

        
• Sexo        

Masculino 16 22,5 55 77,5 71 100,0 P(1) = 0,023* 
Feminino 15 44,1 19 55,9 34 100,0  

Grupo Total 31 29,5 74 70,5 105 100,0 

 

        
• Raça        

Branco 17 37,0 29 63,0 46 100,0 P(2) = 0,295 
Pardo 13 23,6 42 76,4 55 100,0  
Negro 1 25,0 3 75,0 4 100,0  

Grupo Total 31 29,5 74 70,5 105 100,0 

 

        
• Status marital        

Solteiro/viúvo/separado 15 35,7 27 64,3 42 100,0 P(1) = 0,256 
Casado/união consensual 16 25,4 47 74,6 63 100,0  

Grupo Total 31 29,5 74 70,5 105 100,0 

 

        
• Religião        

Católica 12 21,4 44 78,6 56 100,0 P(2) = 0,220 
Evangélica 10 41,7 14 58,3 24 100,0  
Espírita 6 40,0 9 60,0 15 100,0  
Outra 3 30,0 7 70,0 10 100,0  

Grupo Total 31 29,5 74 70,5 105 100,0 

 

        
• Formação escolar        

Analfabeta 2 50,0 2 50,0 4 100,0 P(1) = 0,212 
Ens fundamental incompleto 8 38,1 13 61,9 21 100,0  
Ens fund completo/médio incompleto 12 38,7 19 61,3 31 100,0  
Ens médio completo/Sup incompleto 6 20,0 24 80,0 30 100,0  
Superior completo/Pós-graduação 3 15,8 16 84,2 19 100,0  

Grupo Total 31 29,5 74 70,5 105 100,0 

 

        

(*): Associação significante a 5,0%. 

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 

(2): Através do teste Exato de Fisher. 
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 A prevalência de ansiedade oscilou de 22,2% (entre os que tiveram outras causas da 

insuficiência renal) e ocorreu em um dos dois pacientes com uropatia obstrutiva, entretanto não 

se comprova associação significante com a ocorrência de ansiedade. Em relação ao tempo de 

HD a prevalência variou de 29,2% a 30,5% e não se comprova associação significante com a 

ocorrência de ansiedade, conforme resultados apresentados na Tabela 7 (p > 0,05).  
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Tabela 7 – Avaliação da ansiedade segundo as variáveis: causa da IR e tempo de HD 
 

 Ansiedade   
Variável Sim Não TOTAL Valor de p 
 n % N % N %  
        
• Causa da insuficiência renal        

HAS 1 25,0 3 75,0 4 100,0 P(1) = 0,972 
Diabetes Melittus 8 34,8 15 65,2 23 100,0  
GNC 6 25,0 18 75,0 24 100,0  
Rins policísticos 3 33,3 6 66,7 9 100,0  
Uropatia obstrutiva 1 50,0 1 50,0 2 100,0  
Outros 2 22,2 7 77,8 9 100,0  
Indeterminada 10 31,3 22 68,8 32 100,0  

Grupo Total 31 30,1 72 69,9 103 100,0 
 

        
• Tempo de hemodiálise (meses)        

6 a 24 7 29,2 17 70,8 24 100,0 P(2) = 0,993 

25 a 48 6 30,0 14 70,0 20 100,0  

49 ou mais 18 30,5 41 69,5 59 100,0  

Grupo Total 31 30,1 72 69,9 103 100,0  
        

(1): Através do teste Exato de Fisher. 
(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 
 

 

6. Discussão  

 

A doença renal reduz acentuadamente o funcionamento físico e profissional. A 

percepção da própria saúde tem um impacto negativo sobre os níveis de energia e vitalidade, 

o que pode reduzir ou limitar as interações sociais e causar problemas relacionados à saúde 

mental. (20) 
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Já foi demonstrado extensamente na literatura que a QV dos pacientes portadores de 

IRCT em HD é afetada de várias maneiras, (4, 7,16) a despeito de todo o progresso 

tecnológico alcançado na área. Além das demandas geralmente exigidas de todo renal 

crônico, acrescentamos outros fatores que ocorrem freqüentemente em nosso meio, tais como 

o desemprego, (30) a falta de suporte familiar e social, (33,34) e a longa espera pelo 

transplante renal. Estes, somados à baixa condição sócioeconômica e cultural, acarretam 

dificuldades adicionais à nossa população de pacientes renais crônicos e podem piorar ainda 

mais a sua QV. 

Os fatores psicossociais que estão relacionados com a QV dos pacientes com IRCT em 

HD crônica não se encontram bem estabelecidos. A maioria das relações ainda é controversa 

na literatura. Os trabalhos demonstram resultados muitas vezes discordantes. (13) 

Com relação à diferença entre os gêneros, a maioria dos estudos demonstra que as 

mulheres apresentam uma pior QV do que os homens. Um estudo analisou 152 pacientes em 

HD usando o KDQOL-SF com o objetivo estudar essa diferença. Os escores do KDQOL-SF 

mostraram diferenças estatisticamente significantes entre os dois sexos no funcionamento 

físico, social e bem estar emocional, sendo pior nas mulheres. (26) Da mesma forma, outros 

autores também relataram que as mulheres apresentaram piores índices de QV do que os 

homens, sugerindo que isso possa acontecer pela perda do seu papel social e pela maior 

incidência de depressão neste grupo. (62) Um outro trabalho realizado no Ceará avaliou 107 

pacientes sob HD para determinar a relação do gênero com a QV dos pacientes e não houve 

diferenças entre os escores de QV relacionada ao gênero naqueles pacientes. (27)   

Na presente amostra, a média da QV foi um pouco mais elevada entre os pacientes do 

sexo masculino (vide tabela 2), concordando com a maioria dos resultados já descritos. 

Porém, é possível que o prejuízo evidenciado pelas mulheres reflita as diferenças que também 
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são encontradas na população em geral e estejam relacionadas com a maior prevalência de 

ansiedade e depressão no sexo feminino. (26) 

O aumento da idade está associado à diminuição da QV dos pacientes, em especial nos 

aspectos físicos. Um trabalho brasileiro encontrou uma correlação linear e negativa entre a 

idade e as dimensões relacionadas aos aspectos físicos da escala de QV. (27) Resultado 

diferente foi encontrado em outro estudo, no qual os pacientes mais velhos demonstraram 

uma grande capacidade de adaptação à terapia dialítica, com menor perda de QV do que os 

mais jovens, inclusive no aspecto físico. (28) Nossos resultados revelaram uma tendência de 

melhor QV nos pacientes mais jovens, como demonstrado na tabela 2. Esse resultado deve ser 

analisado com algumas considerações a respeito da QV da população mais idosa, de uma 

maneira geral, e não somente nos portadores de doença renal. Com o aumento da idade, uma 

série de fatores ocorrem concomitantemente: maior possibilidade de comorbidades, maior 

incidência de depressão, perdas diversas (seja de cônjuge, suporte social ou capacidade 

funcional e econômica). (17) Apesar disso, é possível que, nos pacientes mais idosos, o 

impacto de uma doença terminal seja menor do que nos jovens, uma vez que eles têm maior 

capacidade de lidar com as limitações que a doença impõe. (60) O impacto, por exemplo, de 

três sessões semanais de HD numa pessoa aposentada é muito menor que numa pessoa em 

atividade produtiva. 

A eventual associação da raça com QV é bastante complexa. As diferenças 

encontradas entre as raças podem ser causadas em parte por questões sócioeconômicas, além 

das diferenças genéticas. As dificuldades econômicas podem limitar o acesso à saúde. Leggat 

et al, examinando um grupo de 6.251 pacientes, perceberam que os pacientes negros têm uma 

possibilidade maior de faltar às sessões de HD ou de interrompê-las precocemente, 

comparados aos pacientes brancos. Contraditoriamente, os autores citam que esses pacientes 

evoluem melhor do que os brancos. (63) No presente trabalho, houve uma tendência a 
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maiores escores de QV nos pacientes negros (tabela 2). Este resultado está de acordo com os 

estudos que demonstraram que pacientes negros em HD apresentam melhor QV em relação 

aos brancos. (23,28,30,60) A influência da raça na QV desses pacientes ainda não está bem 

estabelecida. 

A melhor QV encontrada nos pacientes casados ou com união estável nesse estudo 

pode ser explicada em parte pelo fato de que o suporte familiar está profundamente 

relacionado com o suporte social, uma vez que a família ou a relação de casal está incluída na 

rede de suporte desses pacientes. Já foi demonstrado na literatura que o suporte social se 

vincula a uma melhor evolução em pacientes com IRCT tratados por diálise. (34,35) O 

suporte social recebido está relacionado ao comparecimento a sessões de HD, ou seja, à 

adesão ao tratamento e isso contribui positivamente para a evolução. (17) 

Em relação ao grau de escolaridade, observou-se nesse estudo que a média da QV foi 

mais elevada entre os pacientes que tinham mais anos de estudo (vide tabela 3). Este dado 

também foi encontrado em um trabalho onde o baixo nível educacional também tendeu a 

apresentar piores escores de QV. (31) Talvez uma explicação para este fato seja que o melhor 

nível educacional geralmente está associado a melhores condições profissionais e econômicas, 

fatores que podem ajudar o paciente a lidar melhor com as limitações que a doença e o 

tratamento impõem. No presente estudo não podemos afirmar isso, pois os dados 

socioeconômicos ainda não foram analisados. 

Em vários estudos a comorbidade psiquiátrica tem sido associada com pior QV, 

havendo muitos trabalhos na literatura que demonstram que os parâmetros relacionados com 

QV foram significantemente menores nos pacientes com depressão. (10-15) Nossos resultados 

(tabela 2) demonstraram uma forte correlação entre a ocorrência de depressão e menores 

escores de QV, sendo a diferença estatisticamente significante. A mesma relação foi 

encontrada com relação à presença de ansiedade (tabela 2). Esses resultados estão de acordo 
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com aqueles descritos na literatura com relação à associação de depressão e ansiedade com 

piores índices de QV. A prevalência de pacientes com depressão foi bem mais elevada entre 

os pacientes que também apresentavam ansiedade, sendo esta associação significante do 

ponto de vista estatístico. Este dado também é encontrado em outros trabalhos que 

demonstram uma alta porcentagem de pacientes com transtorno misto ansioso-depressivo em 

pacientes sob HD. (39) 

 Considerando a dificuldade diagnóstica da depressão em pacientes portadores de 

outras doenças clínicas, tais como a IRC, devido à superposição dos sintomas apresentados 

(7,41) usamos nesse estudo uma escala que não leva em conta os sintomas físicos e enfatiza 

os subjetivos, visando melhorar a acurácia diagnóstica. A HAD enfatiza a anedonia, evitando 

dessa forma considerarmos como secundários à depressão os sintomas da uremia. Os nossos 

resultados apresentaram uma prevalência de 25,7% de depressão, estando de acordo com os 

dados relatados na literatura. As taxas de prevalência da depressão nesta população variam 

bastante, porém a maioria dos trabalhos têm estimado que a depressão ocorre em 

aproximadamente 20 a 30% dos pacientes em diálise. (6,10,36,42)  

Ao contrário de alguns estudos que verificaram que a depressão foi mais freqüente nos 

mais jovens, (10) a nossa amostra de pacientes demonstrou que a prevalência de depressão foi 

um pouco mais elevada na faixa etária de 50 a 70 anos do que na faixa de 21 a 49 anos 

(diferença sem significância estatística), como pode ser verificado na tabela 4. O diagnóstico 

de depressão nos pacientes renais crônicos idosos submetidos a HD é muito importante, visto 

que a descontinuação do tratamento é uma das causas mais comuns de morte nesses pacientes. 

(10) O abandono do tratamento pode ser considerado uma forma de suicídio e torna o 

diagnóstico e o tratamento da depressão muito mais importante nesta subpopulação de 

pacientes.  
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A prevalência de pacientes com ansiedade foi mais elevada entre os pacientes do sexo 

feminino do que entre os pacientes do sexo masculino (44,1% x 22,5%). Este resultado talvez 

esteja refletindo a diferença encontrada na população geral, na qual as mulheres apresentam 

maior prevalência de ansiedade do que os homens. (64) 

A avaliação da QV tem se tornado imprescindível na avaliação dos resultados de um 

tratamento ou intervenção que, para análise de determinadas doenças crônicas, é considerada 

tão importante quanto a morbidade e mortalidade. No caso da doença renal crônica em estágio 

final, por exemplo, a variável QV pode, inclusive, ser preditora para a sobrevivência e 

hospitalização desses pacientes. (65) 

A QV é considerada, portanto, uma medida de desfecho clínico, que prioriza a 

avaliação do próprio paciente quanto aos efeitos que uma doença ou um tratamento exercem 

sobre sua vida diária e seu nível de satisfação e bem-estar. Esse tipo de avaliação, juntamente 

com as demais avaliações clínicas e laboratoriais, permite obter um parâmetro seguro para a 

implementação de atividades clínicas que possam ter um impacto mais positivo na vida dessas 

pessoas. (66) 

Já foi demonstrado em muitos trabalhos o impacto negativo que a depressão exerce na 

evolução dos pacientes renais crônicos submetidos à HD, pela interferência com o estado 

nutricional e imunológico, na adesão ao tratamento, (3,7,12,14,51) na mortalidade,  (50,53) e  

na QV (10-13, 15) desses pacientes.   

Esses dados reforçam a necessidade de um programa voltado para a detecção precoce 

dos transtornos psiquiátricos nos serviços de HD, possibilitando o tratamento adequado dessas 

condições. A depressão, como já descrito, é um dos transtornos psiquiátricos mais freqüentes 

em pacientes com IRC. Os dados existentes na literatura sugerem a necessidade de um 

programa de screening de rotina para depressão, considerando que é um transtorno 

potencialmente tratável e que o tratamento pode melhorar a evolução clínica desses pacientes. 



56 
 

 
 

Foi descrito por alguns autores que o tratamento da depressão nessa população melhora a 

evolução clínica (15,20) e QV (16) desses pacientes. 

 Os resultados deste trabalho demonstraram a necessidade de continuar a pesquisar 

esses pacientes, com amostras maiores e melhor selecionadas. Como não houve uma 

randomização dos pacientes do presente estudo, há possibilidade de ter havido um viés de 

seleção da amostra. 

Outro possível viés pode ter sido causado pelas diferenças entre as técnicas de diálise 

dos dois serviços pesquisados. A grande diferença não está na máquina, e sim no capilar que é 

onde acontecem as trocas (diálise). Ambos os dialisadores são de polissulfona, um material 

biocompatível, mas o capilar do HC é de uma geração inferior, é um capilar de baixo fluxo, 

ou seja, os poros da membrana são pequenos, o que não confere boa diálise de moléculas 

grandes. O capilar da Nefroclínica é de alto fluxo, dialisa bem moléculas pequenas e grandes. 

Em relação à evolução a longo prazo, alguns estudos mais recentes mostram uma diferença 

em sobrevida com o capilar de alto fluxo. 

  

Apesar disso, foi uma pesquisa inédita em Recife, ponto de partida para trabalhos 

posteriores. Como a depressão é muito prevalente e esteve associada com pior QV, 

recomenda-se que os serviços de HD contenham um profissional que possa realizar uma 

avaliação psiquiátrica dos pacientes na equipe. Caso se confirme a hipótese da associação de 

pior QV com fatores que podem ser modificados, será mais uma forma de melhorar a 

evolução desses pacientes já tão sofridos pela doença e pelo tratamento. 
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7. Conclusões 

• A QV dos renais crônicos submetidos à HD na cidade de Recife está comprometida, 

tendo apresentado um escore médio igual a 66,19 numa escala de zero a 100. 

 

• A prevalência de pacientes deprimidos entre os renais crônicos submetidos à HD na 

cidade de Recife foi de 25,7%. 

 

• A prevalência de ansiedade em pacientes renais crônicos submetidos à HD na cidade 

de Recife foi igual a 29,5%. 

 

• Houve uma associação estatisticamente significante entre a ocorrência simultânea de 

ansiedade e depressão. 

 

• Dentre os fatores psicossociais, houve associação significante de pior QV apenas com 

as variáveis depressão e ansiedade. 

 

• A depressão não se correlacionou de forma significante com nenhuma das variáveis 

sociais e clínicas estudadas. 

 

• A única variável que apresentou associação significante com a ocorrência de 

ansiedade foi o sexo feminino. 

• Está justificada a necessidade da avaliação do estado psiquiátrico dos pacientes 

portadores de IRCT em HD de forma rotineira, visando diagnóstico precoce e 

tratamento adequado das comorbidades psiquiátricas, principalmente a depressão. 
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