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Resumo

A hemodialise (HD) é a Terapia Renal Substitutiva (TRS) mais utilizada pelos
portadores de Insuficiéncia Renal Cronica Terminal (IRCT). Apds o sucesso da TRS em
aumentar a sobrevida, os interesses se voltaram para a qualidade de vida (QV). A despeito da
evolucdo na terapia dialitica, este tratamento altera negativamente a QV desta populacio.
Além disso, observa-se uma alta prevaléncia de transtornos psiquiatricos, sendo a depressdo o
mais freqiiente. Este estudo destinou-se a avaliar a QV ¢ a prevaléncia de depressdo e
ansiedade nos portadores de IRCT em HD na cidade de Recife, bem como as relagdes entre
essas medidas e as variaveis sociais (idade, sexo, raga, status marital, religido e escolaridade)
e clinicas (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 questiondrio com dados séciodemograficos e clinicos, 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 raca negra, nos casados € nos que que tinham maior escolaridade, sem diferenca
significante para nenhuma dessas variaveis. Nao houve diferenca significante entre as causas
da insuficiéncia renal, nem entre as categorias da religido. A QV foi significativamente pior
nos pacientes com depressao ¢ ansiedade. A depressao foi registrada em 25,7% pacientes, nao
apresentando associagdo significante com nenhuma das varidveis sociais. A prevaléncia de
pacientes com depressdo foi bem mais elevada entre os pacientes que apresentavam ansiedade
(71,0% x 6,8%), havendo associacdo significante entre a ocorréncia de ansiedade e depressao.
CONCLUSOES: a QV desses pacientes estd comprometida, a prevaléncia de ansiedade e
depressado ¢ alta nesta populacdo, havendo uma associagdo estatisticamente significante entre
as duas patologias. Dentre os fatores psicossociais, houve associagdo significante da QV
apenas com as variaveis depressdo e ansiedade. A depressdo ndo se correlacionou de forma
significante com nenhuma das varidveis sociais e clinicas. A unica variavel que apresentou
associag¢do significante com a ocorréncia de ansiedade foi o sexo feminino. Justifica-se a
necessidade da avaliacdo psiquiatrica dos pacientes portadores de IRCT em HD de forma
rotineira, visando diagnostico precoce e tratamento adequado das comorbidades psiquiatricas,
principalmente a depressao.

Palavras-chave: qualidade de vida. insuficiéncia renal crénica terminal. hemodialise. fatores psicossociais.
depressdo. ansiedade.



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.
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1 Introducéo

A diminuicdo da funcdo dos rins pode ocorrer de forma aguda ou lenta e
gradualmente, como na Insuficiéncia Renal Cronica (IRC). A IRC pode ser causada por um
grande numero de doengas. A etiologia pode ser sistémica, causada por diabetes, hipertensao
e doencgas de colageno, ou localizada, como no caso da doenga dos rins policisticos. (2) O
conjunto de sinais e sintomas da IRC ¢ conhecido como sindrome urémica. (3)

A Insuficiéncia Renal Cronica Terminal (IRCT) caracteriza-se por um declinio
irreversivel da fungdo dos rins. Uma vez constatada a irreversibilidade da insuficiéncia renal e
ndo sendo mais possivel manter o paciente em tratamento conservador, as duas possibilidades
de substituicdo da funcdo renal sdo: a didlise (didlise peritoneal ou hemodidlise) e o
transplante renal. (3) A possibilidade do tratamento paliativo — didlise — representa a
caracteristica que mais diferencia a insuficiéncia renal da de outros 6rgdos. (2)

A hemodialise (HD) ¢ a Terapia Renal Substitutiva mais utilizada pelos portadores de
IRCT. Esta envolve a circulagdo extra-corporea do sangue através de uma maquina de diélise.
Geralmente ¢ realizada trés vezes por semana por periodo de aproximadamente quatro horas.
Entre as sessdes de dialise o paciente precisa aderir a uma dieta restrita em sais e proteinas e
deve também, na maioria dos casos, restringir a ingestao de liquidos. E comum a permanéncia
dos pacientes no tratamento dialitico por longo periodo de tempo. (3) Algumas vezes tais
pacientes ficam aguardando por um transplante renal durante vérios anos, tanto em nosso
meio quanto em paises mais desenvolvidos. O esquema das sessdes de didlise representa um
impacto significativo na vida do paciente e de sua familia. A despeito da evolugdo na terapia
dialitica, este tipo de tratamento tem alterado negativamente a qualidade de vida (QV) desta

populagdo. (4)
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A saude psicologica de pacientes com IRCT tem sido tema de estudo ha muitos anos,
desde o inicio da terapia dialitica. Apds o sucesso da Terapia Renal Substitutiva em aumentar
a sobrevida dos pacientes, os interesses se dirigiram para a QV, bem como nas relagdes entre
esta e os fatores psicossociais envolvidos.

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

a) conhecimento do impacto da doenca sobre as atividades diarias;

b) identificagdo de problemas especificos;

¢) avaliacdo do impacto dos tratamentos e outros determinantes, como a nao-adesao do

paciente;

d) obtengdo de informagdes que permitam a comparagdo entre diferentes tratamentos,

entre outros. (5)

Além da alteracdo na QV, observa-se uma alta prevaléncia de transtornos psiquiatricos
em pacientes com IRCT tratados com HD, sendo a depressdo o mais freqiiente deles. (6,7)

Os fatores clinicos de risco associados com evolucdo e mortalidade em pacientes
renais cronicos sao bem conhecidos. Entretanto, os fatores psicossociais que podem afetar a
evolucdo nao tém sido claramente definidos. Dentre esses destacamos a depressdo e a
ansiedade, que também serdo analisados no presente trabalho.

Os fatores psicossociais podem interferir na mortalidade através de varios mecanismos
tais como na interacdo com a nutri¢ao do paciente ou com a aceitagdo da prescricao da dialise.
3)

Para avaliagdo da QV foi usado o Kidney Disease and Quality of Life Short Form
(KDQOL-SF™].3) que ¢ um instrumento especifico para avaliar o funcionamento e¢ o bem-
estar de pacientes com doenca renal cronica terminal em tratamento dialitico. (8) Para

verificagdo da presenca de depressdo e ansiedade foi utilizada a Escala Hospitalar de
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Ansiedade e Depressdo (HAD — Hospital Anxiety and Depression Scale). (9) Por se tratar de
uma escala que prioriza o aspecto subjetivo da depressdo, sem considerar os sintomas
somaticos que geram duvidas ao se tentar fazer esse diagnostico em pacientes com patologias
clinicas.

Este estudo envolvendo pacientes portadores de IRCT submetidos a HD destinou-se a
avaliar a QV e a prevaléncia de depressao e de ansiedade nos portadores de IRCT em HD na
cidade de Recife, bem como as relacdes entre essas medidas e as variaveis sociais (idade,

sexo, raga, status marital, religido e escolaridade) e clinicas (causa da IRCT ¢ tempo de HD).
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2 Revisao de literatura

Viver em didlise ¢ um desafio constante, com grande quantidade de demandas. As
pessoas que desenvolvem IRCT experimentam multiplos eventos de perda, tais como perda da
saude, de suas amizades, algumas vezes do emprego e até de relacionamentos intimos, além
do uso de grande niimero de medicacdes diarias, dor e fadiga intermitentes, incerteza quanto
ao futuro, longa espera numa fila de transplante, uma dieta rigida, dependéncia de outras
pessoas para os cuidados bdsicos e exposicdo a pares cujas condigdes deterioram ou que
morrem. (7) Os pacientes faltam muitas horas de trabalho varias vezes por semana e sofrem
limita¢des importantes na sua vida, tais como a impossibilidade de realizar uma viagem longa
para onde ndo exista servico de HD, entre outras. Todos esses fatores aumentam o risco de
depressdo nesses pacientes, além de comprometer profundamente sua QV. (4)

Os fatores clinicos de risco associados com maior mortalidade em pacientes renais
cronicos em tratamento conservador, em didlise e transplantados sdo bem conhecidos.
Entretanto, os fatores psicossociais que podem afetar a evolucdo ndo tém sido claramente
definidos. Os componentes psiquicos avaliados no presente estudo foram depressdo e
ansiedade, e as caracteristicas sociais analisadas foram sexo, idade, raca, status marital,
religido e escolaridade. Os fatores psicossociais podem interferir na mortalidade através de
varios mecanismos, tais como na intera¢do com a nutri¢do do paciente ou com a aceitagdo da
prescri¢do da didlise. (3)

Os fatores psicossociais sdo também importantes determinantes da QV. Em varios
estudos a comorbidade psiquiatrica tem sido associada com pior QV, havendo muitos
trabalhos na literatura que demonstram que os parametros relacionados com QV foram

significantemente piores nos pacientes com depressdo. (10-15)
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Embora o uso do tratamento dialitico tenha atingido grande inovagao tecnoldgica e
tenha se transformado em um procedimento quase livre de sintomas para a maioria dos
pacientes, ha um bom numero de pacientes que, embora livres de transtornos psiquiatricos ou
psicoldgicos especificas, sofrem de alteracdo no estado do humor, variando da depressao a
ansiedade. (16) Nos periodos iniciais do uso da diélise, todos os esforcos eram dedicados para
a manutengdo da vida; desde entdo, progressos muito significativos foram feitos nesse
sentido, e, atualmente, essa manutencao ja ¢ conseguida de forma mais consistente. Abre-se,
assim, espago para outro tipo de preocupacdo, qual seja a dos aspectos emocionais desses

pacientes e a preocupacao com sua QV. (17)

2.1 Qualidade de Vida

A preocupacao com o conceito de “qualidade de vida™ refere-se a um movimento
dentro das ciéncias humanas e bioldgicas no sentido de valorizar parametros mais amplos que
o controle de sintomas, a diminui¢do da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida.
(18)

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, a QV ¢ a “percepcao do individuo
de sua posicao na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive € em
relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagoes”. Essa definicdo inclui seis
dominios principais: saude fisica, estado psicologico, niveis de independéncia,
relacionamento social, caracteristicas ambientais e padrao espiritual. (19)

A medida de QV relacionada a satde ¢ um fenomeno emergente na literatura médica.
O interesse em mensurar QV, especialmente na doenga crdonica terminal, tem aumentado
muito nos ultimos anos. Uma andlise das publicagdes sobre qualidade de vida evidencia o

crescimento do interesse na area. Enquanto em 1973 uma busca utilizando o termo qualidade
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de vida no Medline citava somente cinco artigos, em 1998 este niimero passou a 16.256
citagdes e, em 2001, chegou a 43.350 artigos com esse termo. Com o aumento de estudos
nessa area, cresceu também o nimero de instrumentos disponiveis para avaliagao da QV dos
pacientes. Em 1991, mais de 160 diferentes instrumentos de avaliagdo foram publicados na
literatura. Atualmente, entre instrumentos genéricos e especificos, o numero ultrapassa a 300
questionarios. (20)

Neste contexto, as avaliacdes de QV passaram a incluir dados sobre condicdo e
funcionamento fisico, psicoldgico e social, além do impacto dos sintomas da doenca e do
tratamento. No entanto, a QV de pacientes portadores de doengas cronicas foi, por muito
tempo, avaliada exclusivamente em termos de “sobrevida e sinais de presenca da doenga, sem
considerar as suas conseqiiéncias psicossociais e as do tratamento”. (21)

Alguns autores acreditam que a introdu¢do da QV na area da satide possivelmente
tenha sido decorrente de trés fatores. O primeiro foi o grande avango tecnoldgico que
propiciou maiores possibilidades para a recuperacdo da saude e prolongamento da vida; o
segundo consiste na mudanga do panorama epidemiologico das doengas, sendo que o perfil
dominante passou a ser o das doengas cronicas; o terceiro fator trata da tendéncia de mudanga
sobre a visdo do ser humano, antes visto como organismo bioldgico que deveria ser reparado
e, hoje, como um agente social. (19)

A relagdo entre a QV e os fatores psicossociais nos pacientes com IRCT em HD
cronica ainda é controversa na literatura, com os trabalhos demonstrando resultados as vezes
bastante diferentes entre si, como serd demonstrado a seguir.

Um trabalho do Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) um estudo
observacional, prospectivo, internacional de pacientes em HD em sete paises (EUA, cinco

paises da Europa e Japao), comparou a QV encontrada nos pacientes portadores de IRCT
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entre os diversos paises, sendo demonstrado que a QV ¢ profundamente alterada pela IRCT e
HD nos trés continentes. (4)

Este mesmo grupo usou o KDQOL-SF para avaliar a QV de pacientes com IRCT,
analisando cada componente separadamente: fisico, mental e relacionado com a doenga renal.
Os pacientes que apresentaram escores mais baixos nos trés componentes tiveram maior risco
de hospitalizagdo e morte. Esta medida, especialmente o componente fisico, pdde identificar
melhor os pacientes em risco do que o nivel 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 trés principais
dimensdes do KDQOL-SF (fisica, mental e relacionada a doenca renal) foram fortemente
associados com maiores risco de hospitalizacdo e morte em pacientes em HD. (23) Uma
reducdo de 10 pontos no escore do componente fisico desta escala foi associada a uma maior
elevagdo no risco de morte ajustado, tanto quanto a redug¢do de 1g/dL nos niveis séricos de
albumina. (24)

No municipio de Sao Paulo, Yoshihiro (25) avaliou a QV de 117 pacientes em HD
com relagdo ao tempo de diagndstico da IRC, comparando aqueles com diagnostico tardio
(menor ou igual a um més antes de iniciar a didlise), aqueles com diagndstico precoce (maior
ou igual a seis meses antes de iniciar a didlise). Os resultados mostraram que o diagndstico
tardio de IRC e, conseqlientemente, a falta de cuidados pré-dialiticos afetam adversamente a
QV desses pacientes. Isto foi evidenciado de forma mais intensa no grupo de pacientes mais
1dosos.

Com relagcdo a diferenga entre os géneros, 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 diferenga. Os escores do KDQOL-

SF mostraram diferencas estatisticamente significantes entre os dois sexos no funcionamento
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fisico, social e bem estar emocional. Porém, a conclusdo desse estudo foi que a pior QV
evidenciada pelas mulheres refletiu as diferencas que também sdo encontradas na populagao
em geral, ¢ estdo relacionadas com a maior prevaléncia de ansiedade e depressdo nas
mulheres. (26)

Um estudo realizado no Ceara avaliou 107 pacientes sob HD para determinar a relagdo
de género e idade com a QV dos pacientes. Nao houve diferengas entre os escores de QV
relacionada ao género dos pacientes, porém encontrou uma associacao linear e negativa entre
a idade e as dimensdes relacionadas aos aspectos fisicos da escala de QV. (27)

Resultado diferente foi encontrado em outro estudo, no qual os pacientes mais velhos
demonstraram uma grande capacidade de adaptacdo a terapia dialitica, com menor perda de
QV do que os mais jovens, inclusive no aspecto fisico. (28)

Relativamente pouco é conhecido sobre diferengas raciais na QV relacionada a saude
entre pacientes recebendo tratamento dialitico para IRCT. Alguns estudos demonstraram que
pacientes negros em HD apresentaram melhor QV relacionada a saude em relagdo aos
brancos. (29,30) Um desses trabalhos analisou 1.392 pacientes com relagdo a satde geral e
emocional, atividade fisica, nivel de energia, atividade social e efeito da IRCT na vida diaria.
Apos ajuste para caracteristicas clinicas e socioecondmicas, 0os pacientes negros apresentaram
melhor QV do que os brancos, mesmo apds controlados os potenciais fatores de confusdo.
(29)

Outro estudo encontrou dados indicando diferengas importantes entre pacientes de
diferentes grupos étnicos nos EUA. Comparados com brancos, 0os negros mostraram mais
altos escores de QV nos trés componentes (fisico, mental e relacionado a doenga renal). (23)

Em outro estudo, o DOPPS analisou 8.520 pacientes em HD cronica para tentar
identificar fatores associados com a QV relacionada a saude usando o KDQOL-SF. O

desemprego e a presenga de transtorno psiquiatrico foram os fatores que estavam, de forma
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independente e significante, associados com os mais baixos escores de QV. O baixo nivel
educacional também tendeu a apresentar piores escores. (31)

Entre a populacdo de pacientes em HD hd uma predominancia de pacientes mais
velhos, diabéticos e com alta comorbidade. Isto pode influenciar na avaliagdo dos efeitos da
doenca renal e do seu tratamento na QV relacionada a satde. Vazquez et al (32) realizaram
um estudo multicéntrico para avaliar a QV em 117 pacientes ndo-diabéticos, com menos de
65 anos e com baixa comorbidade. A conclusdo foi que os mais importantes preditores de QV
foram o estado de ansiedade e os sintomas depressivos, mesmo nesta populagdo com baixa
comorbidade.

Em Porto Alegre, Zimmermann (33) avaliou a QV de pacientes submetidos a
tratamentos substitutivos da fun¢do renal original, comparando pacientes em HD, em dialise
peritoneal ambulatorial continua e pacientes transplantados. Foram analisados 125 pacientes ¢
os resultados permitiram afirmar que existem mais pacientes deprimidos e com pior adaptagcao
a doenca 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 varidveis psicossociais em pacientes renais cronicos submetidos ao
tratamento com HD, Kimmel et al (34,35) nos mostraram que a falta de suporte social,
comportamento de baixa aceitagao da prescricdo dialitica e maior percep¢ao negativa dos
efeitos da doenga estdo, de maneira independente, associados com maior mortalidade em
pacientes com IRCT tratados por dialise. Os efeitos sdo da mesma magnitude dos fatores

médicos de risco. As variaveis psicossociais, tais como a gravidade da depressao, o suporte
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social, e as percepcoes pelos pacientes de seu bem-estar, podem também estar relacionadas a
evolucdo dos pacientes com doenga aguda ou cronica e, de forma particular, dos pacientes
com IRCT em didlise. Pesquisas recentes sugerem que a percepg¢ao subjetiva do paciente pode
ser mais importante que critérios clinicos objetivos em determinar a QV para pacientes com
doenga renal terminal. (36)

Uma defini¢do para suporte social poderia ser a de que o individuo percebe ser parte
de uma rede de afeto, mutua ajuda e obrigacdes. O suporte social recebido esta relacionado ao
comparecimento as sessdes de HD, ou seja, a adesdo ao tratamento e isso contribui
positivamente para a evolucdo. As diferengas de suporte social podem estar implicadas nas
diferengas de taxas de mortalidade entre paises, grupos ou unidades de tratamento. O suporte
social esta vinculado ao aumento de sobrevida nesses pacientes. (37)

Dentre os fatores psicossociais, a depressao ¢ o mais estudado. A depressao tem sido
identificada como um diagndstico comorbido que complica uma variedade de doengas,
mostrando associagdo com recuperagdo prejudicada e aumento da mortalidade em muitas
dessas. (38) O risco de depressdo ¢ freqiientemente maior em individuos com doencas
cronicas graves. Como em outras doengas fisicas cronicas, a depressao estd mais intimamente
associada com as percepgdes de sua doenca do que com a propria gravidade objetiva da
doenga.

Desde o inicio da terapia dialitica, a saude psicologica dos pacientes tem sido tema de
estudo. Observa-se uma alta prevaléncia de transtornos psiquiatricos em pacientes com IRCT
tratados com HD. O principal problema de saude mental identificado nesses pacientes ¢ a
depressdo e, recentemente, esta patologia tem sido foco de maior ateng¢do. (7) Foi
demonstrado que uma alta porcentagem dos pacientes apresentam transtorno misto de
ansiedade e depressdo, sendo observada correlacdo entre a QV e o grau de ansiedade e

depressao nestes pacientes. (39)
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A despeito de significar uma séria e prevalente comorbidade, a depressdao nos
pacientes com IRCT em HD cronica ¢ freqiientemente subdiagnosticada e, conseqiientemente,
subtratada. (40) Uma possivel explicagdo para este fato ¢ que as similaridades entre os
sintomas fisicos depressivos e os secundarios a uremia tornam dificil o diagnodstico
diferencial. O diagndstico de depressdo em pessoas com dialise cronica ¢ complicado pelo
fato de que os sintomas biologicos da depressdo sdo comuns, mesmo na auséncia de um
transtorno depressivo. Neste grupo de pacientes, sintomas tais como fadiga, perda de energia,
anorexia, nauseas, apatia, insénia e diminuicao de interesse sexual, em geral sdo ineficazes
para diagnosticar depressdo, uma vez que a maior parte desses sintomas sao associados com a
uremia. (41)

Além da uremia existem outras condi¢des que devem ser pensadas no diagndstico
diferencial, como anemia, disturbios eletroliticos, sindrome do desequilibrio ¢ a deméncia da
dialise, os quais podem se apresentar com um quadro clinico semelhante ao da depressao. (3)

Na IRC existem também muitas causas organicas que podem ser associadas aos
sintomas depressivos, as quais devem ser distinguidos do transtorno depressivo propriamente
dito (depressdao-doenga). Entre as causas organicas mais comuns dos sintomas depressivos na
IRC citamos: alteracdes eletroliticas, dialise inadequada, doengas sist€émicas (como Lupus
Eritematoso Sistémico), infec¢des, anemia e diversos medicamentos (anti-hipertensivos,
sedativos, metoclopramida, esterdides etc).

Devido as varias definicdes de depressdao, aos diversos instrumentos de medida, a
superposi¢do de sintomas depressivos com os sintomas de uremia e a quantidade de
medicagdes usadas por estes pacientes, o estudo da depressdao na IRCT tem sido complicado.
Pesquisadores no campo da doenca renal freqlientemente ndo distinguem entre depressao
maior e estados afetivos depressivos. O “gold standard” para o diagnostico psiquiatrico € a

entrevista baseada nos critérios do DSM-IV. (41)
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Desta maneira, a estimativa acurada da prevaléncia de depressao nesta populagao tem
sido dificil. A verdadeira prevaléncia do transtorno depressivo em pacientes em HD ¢
desconhecida. As taxas de prevaléncia da depressdao variam bastante de acordo com o servigo
pesquisado. Isso pode se dever a uma série de fatores, como populagdes muito diversas,
equipes médicas com formagdo e experiéncia diferentes, critérios para diagnostico da
depressdo ndo homogéneos, 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 prevaléncia de depressdao de 20%. (42) Em trabalhos produzidos no
Brasil, numa revisdo, Almeida e Meleiro (43) citam uma prevaléncia de 5 a 25%, quando
utilizados critérios mais estritos de diagnostico. Em estudo realizado em Porto Alegre com
pacientes em HD, Duarte et al encontraram uma prevaléncia de depressao de 24,39%. (44)
Tossani et al. (45) relataram taxas de prevaléncia de 20 a 30%. Esta tem sido a estimativa da
maioria dos investigadores, que relata que a depressao ocorre em aproximadamente 20 a 30%
dos pacientes em didlise. (6,10)

Para avaliar o impacto da depressdo na mortalidade e QV de pacientes renais foi
realizado um estudo de coorte com pacientes em terapia renal substitutiva, no qual a
depressdo nao se associou com maior mortalidade quando os pacientes foram controlados por
género, idade e modalidade de tratamento. O transplante foi o principal fator associado com
baixa mortalidade. A depressdo foi, contudo, um forte preditor de pior QV. O niimero de
sintomas depressivos estava diretamente associado com menores escores na maioria dos itens
da SF-36. (13)

Estudando a depressdo em pacientes sob HD, foi realizado um estudo com a proposta
de comparar a sua prevaléncia através de diferentes formas de aferi¢ao: pelo Beck Depression
Inventory (BDI), pela enfermagem e pela equipe nefrolégica. A enfermagem responsavel pelo

servigo de HD foi mais sensivel na detecg@o, do que os médicos da equipe, sendo identificada
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como tendo uma posicao estratégica na identificagao de pacientes com depressdao. O estudo
sugere que a enfermagem deve ser considerada parte integrante da equipe nefrologica. (40)

Os fatores de risco para depressdao em portadores de IRCT té€m sido avaliados.
Karaminia et al (46) encontrou que a gravidade da depressdo foi maior entre os pacientes com
menor nivel educacional. Outros estudos verificaram que a depressao foi mais freqliente nos
mais jovens. (10) Por sua vez, pacientes com IRCT hospitalizados apresentam alta
prevaléncia de transtornos psiquiatricos, sendo a depressdo o mais freqiiente. (47)

Tem sido sugerido que a depressao afeta a evolugdo clinica em pacientes com IRCT
através de, pelo menos, trés mecanismos: modificagdo da resposta imunologica, impacto no
status nutricional e redu¢do da aderéncia a prescricao dialitica e medicamentosa. (7)

Recentemente, tem sido muito estudada a interagdo entre 0os mecanismos psicoldgicos,
neurologicos e imunoldgicos em diversas doencas. A ocorréncia de estresse tem sido
associada com a desregula¢dao do eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal e ha evidéncias de que a
depressdo também estd relacionada com alteracdo no metabolismo glicocorticoide. Um
estresse excessivo e/ou prolongado em pessoas geneticamente suscetiveis termina por
conduzir a um aumento mais acentuado da liberagdo de esterdides pelas glandulas supra-
renais. Este fato conduz a alteragdes nos neurotransmissores (serotonina, adrenalina,
noradrenalina e glutamato) resultando em alteragcdes no humor, na cogni¢do e na ansiedade. A
propria dialise pode funcionar como um estressor imunoldgico recorrente nestes pacientes. A
resposta imune e a fungdo das células T também estdo prejudicadas na uremia e sao
associadas com aumento do risco de infec¢dao e de mortalidade. Essa associacdo da depressao
com os parametros imunologicos pode estar relacionada com o aumento da mortalidade nos

pacientes com IRCT. (7)



24

Nessa linha de raciocinio, Dogan et al (2005) realizaram um estudo com o objetivo de
investigar a relagdo entre depressdo, alguns parametros laboratoriais ¢ QV em pacientes
submetidos a HD. Seus achados demonstraram que hd uma correlagdo entre altos escores na
escala de Hamilton para depressdo, baixos niveis de hemoglobina e albumina, altos niveis de
proteina C reativa, baixos escores de QV e alto nivel de ansiedade (pela escala de ansiedade
de Hamilton), sugerindo que a avaliagdo do status psiquiatrico deve fazer parte da avaliagao
destes pacientes. (6)

Virios estudos t€ém mostrado uma associacdo direta entre varidveis psicossociais,
incluindo depressao, e o estado nutricional de pacientes em HD, em particular a concentragao
sérica de albumina. A depressdao ¢ comumente associada com baixa ingesta oral, a qual pode
agravar a anemia e a desnutricao nesses pacientes. (48)

Um desses estudos pesquisou a associagdo entre depressdo, proteina C reativa,
ferritina, albumina sérica, hemoglobina / hematocrito, € encontrou que pacientes com
depressdo apresentavam niveis mais baixos de hemoblobina / hematdcrito, sendo que o escore
de depressdao pelo BDI mostrou uma correlagdo positiva com os niveis séricos de proteina C
reativa e ferritina, e negativa com o nivel sérico de albumina. A conclusdo desse estudo foi
que pacientes com IRCT com anemia, hipoalbuminemia e eleva¢ao da concentragdo sérica de
proteina C reativa e ferritina devem ser avaliados para depressdo, apds potenciais causas
somaticas terem sido eliminadas. (49) Tem sido sugerido que a desnutrigdo ¢ um forte
preditor de depressdo nesses pacientes. (50)

Outro estudo semelhante encontrou que em pacientes submetidos a terapia dialitica
cronica, a depressdo também se relacionou fortemente com o estado nutricional e pode ser um
fator de risco independente para desnutrigdo. (51)

A desnutricao ocorre comumente em pacientes sob HD cronica e pode se correlacionar

com um aumento na morbimortalidade. Considerando a potencial ligacdo entre condigdes
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psiquicas, tais como depressdo, € o estado nutricional global nesses pacientes, intervengdes
destinadas a diagnosticar e tratar o transtorno psiquiatrico 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 medicagdo antidepressiva associada com psicoterapia pode tratar a depressao
com sucesso ¢ melhorar o estado nutricional dos pacientes em HD cronica com depressao.
(52)

A comorbidade psiquiatrica também tem sido avaliada com relacdo a aderéncia ao
tratamento exigida do renal cronico (dieta e restricdo hidrica). Alguns trabalhos mostraram
que em pacientes com depressdo, o ganho de peso entre as sessdes de dialise foi
significativamente maior, indicando menor aderéncia ao tratamento dialitico. (12,14)

Altos escores de depressdo pelo BDI em pacientes com IRCT tratados com HD estio
associados também com aumento da mortalidade. (10) Os efeitos da depressdao na sobrevida
sdo da mesma ordem de magnitude de outros fatores médicos de risco e a depressao tem sido
considerada um preditor de evolucao e mortalidade nestes pacientes. (53)

A vida estressante desses pacientes ¢ caracterizada por muitas perdas e pela
dependéncia, as quais podem levar até ao suicidio. (54) A ideagdo ou o comportamento
suicida constituem um problema particular de diagndstico. A ndo-aderéncia as medicagdes ou
a dieta podem rapidamente colocar o paciente em risco de vida. A combinacdo do abuso
dietético e a falta as sessdes de didlise podem refletir um comportamento suicida. A
incidéncia de suicidio entre pacientes em didlise tem sido considerada ser 100 vezes superior
a da média nacional nos EUA, elevando para 400 vezes quando as mortes devidas ao

abandono do tratamento sdo incluidas. (55)
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Quaisquer que sejam as causas da insuficiéncia renal ¢ o método de dialise a que
porventura o paciente esteja se submetendo, pode haver alteragdes na absorcdo, distribuigdo e
eliminagdo de drogas. Portanto, ¢ preciso cautela na administracdo de praticamente todos os
psicofarmacos, incluindo aqueles que sofrem metabolizagdo hepatica, mais cujos metabolicos
ativos sdo excretados por via renal. O ajuste da dose quase sempre ¢ necessario e estd
relacionado ao grau de insuficiéncia renal, que pode ser medido pela taxa de filtracao
glomerular. (2) A psicofarmacoterapia com antidepressivos (triciclicos e inibidores da
recaptagdo da serotonina) tem sido usada com sucesso em varios estudos. (54) Houve melhora
inclusive do estado nutricional (52) e da QV (11) dos pacientes tratados.

A abordagem psicoterapica ¢ desafiadora entre os pacientes renais cronicos: devido a
autonomia comprometida, ao estresse continuo a que estdo submetidos e, as vezes, a déficits
cognitivos. Sessoes breves que coincidam com os dias em que se submetem a HD podem ser

bastante eficazes. (2)
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3 Objetivos

3.1 Geral

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

de HD ambulatorial na cidade de Recife.

3.2 Especificos

e Verificar se existe associacdo entre a QV e as variaveis psicossociais (depressdo,
ansiedade, idade, sexo, raga, status marital, religido e escolaridade) e clinicas (causa

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

e Determinar a prevaléncia de pacientes com ansiedade e com depressao em pacientes

renais cronicos submetidos a HD na cidade de Recife.

e Observar se existe ou ndo associacdo significante entre ocorréncia de ansiedade e
depressdo e cada uma das variaveis sociais (idade, sexo, etnia, status marital, religido

e escolaridade) e clinicas (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 a inexisténcia de seguimento
dos sujeitos da pesquisa ¢ ao fato de terem sido pontualmente submetidos a avaliacio

psiquiatrica.

4.2 Populacao estudada

Foram avaliados 105 pacientes adultos portadores de IRCT em tratamento

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

4.3 Local do estudo

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

servicos foram:

= Servigo de HD do Hospital das Clinicas da UFPE — este servigo atende em média 50

pacientes da rede publica de saude (SUS).
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= Servico de HD da Nefroclinica — clinica satélite de HD, atende aproximadamente

240 pacientes conveniados e SUS.

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

do Hospital das Clinicas.

Na Nefroclinica ¢ utilizada a maquina da Fresenius 4008 B, e o dialisador (capilar) ¢ o
HF 80S, também da Fresenius. No HC a méaquina ¢ Tina da Baxter e os capilares sdo o F8 da

Fresenius.

4.4 Periodo de referéncia

A coleta de dados foi realizada no periodo de abril a outubro de 2006.
Participaram da coleta a pesquisadora, dois estudantes do curso de graduagdao em Medicina e

uma médica nefrologista, como colaboradores.

4.5 Amostra

Foram entrevistados todos os pacientes que preenchiam os critérios de inclusdo no dia
em que a equipe de entrevistadores comparecia ao local. As visitas foram realizadas em todos
os dias da semana e nos trés turnos de dialise (manha, tarde e noite) aleatoriamente, de acordo

com a conveniéncia dos pesquisadores.
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4.6 Critérios de inclusao

Foram incluidos os pacientes:

1. em regime de HD ambulatorial;

2. com idade entre 18 e 70 anos;

3. portador de IRCT;

4. em HD crénica ha pelo menos seis meses.

4.7 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes:

1. com sintomas psicoticos;
2. com déficit auditivo ou verbal que impossibilitasse a entrevista;
3. portador de retardo mental ou doenga que causasse prejuizo cognitivo que

pudesse comprometer a compreensao da entrevista.



4.8 Definicao e categorizacéo das variaveis

Variaveis sociodemograficas

Idade — anos completos, até o momento da entrevista:

e 21a49
e 50a70.
Sexo

e masculino

e feminino

Status marital

e solteiro(a) / vitivo(a) / divorciado(a)

e casado(a) ou vivendo em unidao consensual

Formacao escolar

e analfabeto

e ensino fundamental incompleto

e ensino fundamental completo/ensino médio incompleto
e ensino médio completo/ensino superior incompleto

e superior completo/pds-graduagao

31



Raga
e branca
e parda
® negra
Religido
e catolica

e cvangélica

e espirita
e outras
Naturalidade

e regido metropolitana de Recife
e interior do estado de Pernambuco

e outros estados

Procedéncia

e regido metropolitana de Recife
e interior do estado de Pernambuco

e outros estados

32
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Variaveis clinicas

Causa da IRCT

e hipertensao arterial sistémica (HAS)
e diabetes mellitus

¢ glomerulonefrite cronica

e rins policisticos

e uropatia obstrutiva

e outros

e indeterminada

Tempo de HD — em meses

e 6a24
e 25a48

e 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 Iniciacdo Cientifica - PIBIC, ap6s o devido treinamento, sob a

supervisdo da pesquisadora responsavel pelo presente estudo.
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Previamente ao inicio do estudo toda a equipe entrevistou conjuntamente dez
pacientes para discutir a aplicagdo dos instrumentos. Foi decidido que cada componente da
equipe ficaria responsavel por uma etapa do protocolo. A pesquisadora faria um contato
inicial para explicagdo do protocolo e assinatura do consentimento informado. Em seguida os
estudantes coletariam os dados s6ciodemograficos e cada um deles ficou responsavel por um
dos instrumentos utilizados. Os dados clinicos foram coletados do prontuario 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 flutuacao dos sintomas urémicos no humor ou na

cognic¢do. Nenhum deles apresentou intercorréncias durante a entrevista.

4.9.2 Instrumentos utilizados na coleta de dados

O protocolo de pesquisa consistiu de:

* Questionario s6ciodemografico e clinico (anexo 1)

= Hospital Anxiety and Depression Scale — HAD (anexo 2)

Sintomas somaticos encontrados na ansiedade e na depressdo apresentam-se com
freqliencia em pacientes com doencas clinicas. Em casos de comorbidade, os sintomas
psicoldgicos, mais do que os somaticos, discriminam melhor entre transtornos de humor e
outras doencas clinicas. Os sintomas corporais ou “vegetativos” da depressdo encontram-se
presentes na maioria das escalas de ansiedade e depressdo. Tal fato pode superestimar a

freqliéncia dos transtornos afetivos as custas de pacientes que, sem serem portadores de
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transtornos psiquiatricos, apresentam sintomas ocasionados pela doenga fisica. Com essa
preocupagdo, foi desenvolvida a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao (HAD), com
sete itens para ansiedade e sete para depressdo. (9) Nesta escala ndo figuram itens como
insonia, fadiga, taquicardia, anorexia, perda de peso, etc. que podem, também, ser sintomas da
doenga fisica. A pontuagdo em cada subescala pode ir de 0 a 21. Depressao e ansiedade foram
definidas com um escore >/= sete em cada subescala da HAD. A subescala de depressao
centra-se na anedonia. A HAD tem sido utilizada tanto para rastreamento diagndstico quanto
para medir a gravidade da ansiedade e da depressdo. Por este motivo foi a escala escolhida
para ser utilizada neste trabalho. A versdo em portugués 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) E

pontuada numa escala que vai de 0 a 100.

O KDQOL-SF™ ¢ um instrumento especifico para medir o funcionamento ¢ o bem-
estar de pacientes com doenca renal cronica terminal em tratamento dialitico. Este ¢
provavelmente o questionario mais completo disponivel atualmente para avaliar QV de
pacientes com IRCT, pois inclui aspectos genéricos e especificos relativos a doenga renal.
(20) Ele inclui o SF-36 (58) que é um instrumento genérico, atualmente um dos mais
utilizados internacionalmente, aplicavel a diversos tipos de doencgas, porque ¢ composto por
questdes gerais que incluem o funcionamento fisico, as limitagdes causadas por problemas da
saude fisica e emocional, o funcionamento social, a saude mental, a dor, a vitalidade
(energia/fadiga) e as percepc¢des da saude geral. O KDQOL-SF™ foi traduzido e validado no

Brasil por Duarte, Ciconelli e Sesso. (59)
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4.10 Analise estatistica dos dados

Para andlise dos dados foram obtidas: distribuicdes absolutas e percentuais uni e
bivariadas e as medidas de estatistica descritiva: média, mediana, valor médio, desvio padrao,
coeficiente de variacdo, valor minimo e valor maximo (Técnicas de estatistica descritiva) e
foram utilizados os testes estatisticos: Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher
quando as condi¢des para utilizagdo do teste Qui-quadrado ndo foram verificadas, teste t-
Student com variancia iguais e o teste F (ANOVA). Destaca-se que a verificagcdo da hipdtese
de igualdade de variancias foi realizada através do teste F especifico para a finalidade. Os
dados foram digitados na planilha Excel e o “software” estatistico utilizado para a obtencao
dos calculos estatisticos foi SAS (Statistical Analysis System) na versao 8. O nivel de

significancia utilizado nas decisdes dos testes estatisticos foi de 5,0%. (60,61)

4.11 Aspectos eticos

O presente trabalho seguiu a orientacdo da declaracdo de Helsinki, estando de acordo
com a Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Satide sobre pesquisa com seres

humanos.

Os pacientes tiveram todas as informagdes necessarias 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 Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro
de Ciéncias da Saude - CCS da Universidade Federal de Pernambuco — UFPE, sob o niimero

161/06. (anexo 5)
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5. Resultados

5.1 Caracterizacao da amostra

A tabela 1 apresenta as caracteristicas dos pacientes pesquisados com relagdo a faixa
etaria, sexo, naturalidade, procedéncia, status marital ¢ formagao escolar. A idade dos

pacientes variou de 21 a 70 anos, com média de 47,5 anos.
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Tabela 1 — Caracteristicas sciodemogréaficas dos pesquisados

Variavel n %

o Faixa etaria (anos)

21a49 54 51,4
50a70 51 48,6
TOTAL 105 100,0

s Sexo

Masculino 71 67,6

Feminino 34 32,4
TOTAL 105 100,0
o Natural

RMR 55 52,4

Interior de PE 34 32,4

Outros estados 16 15,2
TOTAL 105 100,0
o Procedéncia

RMR 90 85,7

Interior de PE 14 13,3

Outro estado 1 1,0
TOTAL 105 100,0
o Status marital

Solteiro/vitvo/separado 42 40,0

Casado/unido consensual 63 60,0
TOTAL 105 100,0
o Formacao 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/poés-graduacao 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
relacdo a raca 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 catolicos, seguido de 22,9% de evangélicos e
14,3% de espiritas e de 9,5% de outras religides. Para a maior parte dos pacientes (31,1%) a
causa da insuficiéncia renal era indeterminada e Diabetes Mellitus ¢ Glomerulonefrite cronica
(GNC) foram as duas causas determinadas mais freqilientes, com percentuais correspondentes

a22,3% e 23,3%, respectivamente.

5.2 Avaliacdo da QV segundo as variaveis psicossociais

A média de QV foi um pouco mais elevada entre os pacientes mais jovens, do sexo
masculino, da raca negra e nos casados ou com unido consensual. Entretanto ndo houve
diferenca significante do ponto de vista estatistico em relagdo a média da QV para nenhuma
dessas variaveis. (Tabela 2)

Na Tabela 2 verifica-se ainda que a média da QV se correlacionou negativamente com
a presenga de ansiedade e de depressdo, havendo diferenca estatisticamente significante (p <

0,05).
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Tabela 2 — Média de QV segundo as diversas variaveis

Variavel n Media de QV Valor de p
Faixa etaria (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
Raca (branco / pardo / negro) 45/54/6 64,27 /67,06 /76,11 p(2)= 0,293
Ansiedade (sim / nao) 32/73 51,78 /72,40 p(1)< 0,001*
Depressao (sim / ndo) 28 /77 48,06 / 72,64 p(1)< 0,001*

(1): Através do teste t-Student com variancias iguais
(2): Através do teste F(ANOVA)

(*): Diferenca significante a 5,0%

Nao houve diferenga significante entre as causas da insuficiéncia renal, nem entre as
categorias da religido (p > 0,05).

Em relacdo 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 ndo se comprova

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



Tabela 3 — Estatistica da QV segundo a escolaridade e tempo de HD
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Escolaridade

Analfabeto/ Fundamental Meédio Superior

Estatisticas Fundamental completo/médio  completo/superior  completo/pds- Valor de p
incompleto incompleto incompleto graduacéo
(n=25) (n=30) (n=30) (n=18)

Média 63,14 65,15 69,57 66,56 P =0,477
Tempo de Hemodialise (meses)

Estatisticas 3a24 25a48 >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 =0,743

(1): Através do teste FLANOVA)

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 diferenca significante entre as categorias do tempo de HD (p > 0,05).
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5.3 Avaliacdo da depressdo segundo as variaveis sociais e clinicas

A depressao foi registrada em 27 (25,7%) pacientes (Grafico 1).

Sim

Nao
74,3%

Gréfico 1 - Distribuicao dos pesquisados segundo a ocorréncia de depressao

Na Tabela 4, embora ndo tenha se verificado associacao significante entre depressao e
cada uma das varidveis constantes na tabela, destaca-se que: a prevaléncia da depressdao
tendeu a ser um pouco mais elevada na faixa etdria 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 / vitivos / separados do
que entre os que eram casados / unido consensual (33,3% x 20,6% respectivamente), sendo
esta a maior diferenga percentual entre as categorias das variaveis. Variou de 19,6% (entre os
catolicos) até 37,5% (entre os evangélicos) e foi menos elevada entre os que tinham maior

escolaridade.



Tabela 4 — Avaliacdo da depressao segundo as varidveis sociais

Depressao
Variavel Sim Nao TOTAL Valor de p
n % n % N %
o Faixa etéria (anos)
21a49 13 24,1 41 759 54 100,0 PV =0,692
50270 14 275 37 72,5 51 100,0
Grupo Total 27 257 78 743 105  100,0
e Sexo
Masculino 16 22,5 55 775 71 100,0 PY=0,281
Feminino 11 324 23 67,6 34 100,0
Grupo Total 27 257 78 743 105 1000
* Raca
Branco 14 304 32 69,6 46 100,0 P@=0,491
Pardo 13 236 42 76,4 55 100,0
Negro - - 4 100,0 4 100,0
Grupo Total 27 257 78 743 105 1000
o Status marital
Solteiro/viavo/separado 14 333 28 66,7 42 100,0 P =0,145
Casado/unido consensual 13 20,6 50 79,4 63 100,0
Grupo Total 27 257 78 743 105 1000
¢ Religido
Catdlica 11 19,6 45 80,4 56 100,0 P@=0,377
Evangélica 9 375 15 62,5 24 100,0
Espirita 4 26,7 11 733 15 100,0
Outra 3 300 7 70,0 10 100,0
Grupo Total 27 257 78 743 105 1000
e Formacéo escolar
Analfabeta 1 250 3 750 4 100,0 P@=0,306
Ensino fundamental incompleto 8 38,1 13 61,9 21 100,0
Ens fund completo/médio incompleto 10 323 21 67,7 31 100,0
Ens médio completo/Sup incompleto 5 16,7 25 83,3 30 100,0
Superior completo/Pos-graduagio 3 158 16 84,2 19 100,0
Grupo Total 27 257 78 743 105 1000

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

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

= Nao se verifica associagdo significante entre a ocorréncia de depressdo e cada uma

das varidveis: causa da insuficiéncia renal e tempo de HD

= A prevaléncia de pacientes com depressao variou de 22,2% entre os pacientes que
apresentaram outras causas para a insuficiéncia renal até metade dos 4 casos com HAS e um

dos dois casos com uropatia obstrutiva.

* Em relacdo ao tempo de hemodialise observa-se que a prevaléncia variou de 20,0%

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

* Houve associagdo significante entre a ocorréncia de ansiedade e depressdo (p <
0,05). A prevaléncia de pacientes com depressao foi bem mais elevada entre os que

apresentavam ansiedade do que entre os que ndo apresentavam ansiedade (71,0% x 6,8%).
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Tabela 5 — Avaliagdo da depressdo segundo as varidveis: causa da insuficiéncia renal, tempo de
hemodialise e ocorréncia de ansiedade

Depressao
Variavel Sim Nao TOTAL Valor de p
n % n % N %
e Causa da insuficiéncia renal
HAS 2 500 2 500 4 1000 P®=0855
Diabetes Melittus 6 26,1 17 73,9 23 100,0
GNC 5 20,8 19 79,2 24 100,0
Rins policisticos 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
e Tempo de hemodialise (meses)
6224 7 202 17 708 24 1000 P?=0766
25a48 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
e Ocorréncia de ansiedade
Sim 22 71,0 9 290 31 100,0 P@<0,001*
Nao 5 6,8 69 93,2 74 100,0
Grupo Total 27 25,7 78 74,3 105 100,0

(*): Associacéo 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 Avaliacdo da ansiedade segundo as variaveis sociais e clinicas

Dos 105 pesquisados 31 (29,5%) tinham ocorréncia de ansiedade (Grafico 2).

Sim

Nao
70,5%

Grafico 2 — Distribuicéo dos pesquisados segundo a ocorréncia de ansiedade

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

= foi praticamente igual entre as duas faixas etérias

= 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 / unido consensual (35,7%

X 25,4%):
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= foi menos elevada entre os catolicos (21,4%) e de outras religides (30,0%) e mais

elevada entre os evangglicos (41,7%) e espiritas (40,0%)

= foi mais elevada entre os pacientes com formagao até 1° grau e menos elevada entre

0s que tinham curso superior / pds-graduagao.

Ao nivel de 5,0% observa-se que sexo foi a Unica varidvel que apresenta associagao

significante com a ocorréncia de ansiedade (p < 0,05).



Tabela 6 — Avaliacdo da ansiedade segundo as variaveis sociais

Variavel

o Faixa etaria (anos)
21 a49
50a70

Grupo Total

e Sexo
Masculino
Feminino

Grupo Total

e Raca
Branco
Pardo
Negro

Grupo Total

e Status marital
Solteiro/vitvo/separado
Casado/unido consensual

Grupo Total

o Religido
Catolica
Evangélica
Espirita
Outra

Grupo Total

e Formacéo escolar
Analfabeta
Ens fundamental incompleto
Ens fund completo/médio incompleto
Ens médio completo/Sup incompleto
Superior completo/Pds-graduacio

Grupo Total

(*): Associagdo significante a 5,0%.

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

(2): Através do teste Exato de Fisher.

Ansiedade
Sim

n %
16 29,6
15 29,4
31 29,5
16 22,5
15 44,1
31 29,5
17 37,0
13 23,6
1 25,0
31 29,5
15 35,7
16 25,4
31 29,5
12 21,4
10 41,7
6 40,0
3 30,0
31 29,5
2 50,0
8 38,1
12 38,7
6 20,0
3 15,8
31 29,5

Né&o

38

36

74

55
19

74

29
42

74

27
47

74

44
14

74

13
19
24
16

74

%

70,4
70,6

70,5

77,5
55,9

70,5

63,0
76,4
75,0

70,5

64,3
74,6

70,5

78,6
58,3
60,0
70,0

70,5

50,0
61,9
61,3
80,0
84,2

70,5

TOTAL

54
51

105

71
34

105

46
55

105

42
63

105

56
24
15
10

105

21
31
30
19

105

%

100,0
100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0
100,0
100,0

100,0

100,0
100,0

100,0

100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

100,0

Valor de p

P =0,980

P =0,023*

P® =0,295

P =0,256

P@ =0,220

PV=0212
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A prevaléncia de ansiedade oscilou de 22,2% (entre os que tiveram outras causas da
insuficiéncia renal) e ocorreu em um dos dois pacientes com uropatia obstrutiva, entretanto nao
se comprova associagdo significante com a ocorréncia de ansiedade. Em relagdo ao tempo de
HD a prevaléncia variou de 29,2% a 30,5% e ndo se comprova associagdo significante com a

ocorréncia de ansiedade, conforme resultados apresentados na Tabela 7 (p > 0,05).



Tabela 7 — Avaliacéo da ansiedade segundo as variaveis: causa da IR e tempo de HD
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Ansiedade
Variavel Sim Nao TOTAL Valor de p
n % N % N %
e Causa da insuficiéncia renal
HAS 1 250 3 750 4 1000 P®=0972
Diabetes Melittus 8 34,8 15 65,2 23 100,0
GNC 6 25,0 18 75,0 24 100,0
Rins policisticos 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 31 301 72 69,9 103  100,0
e Tempo de hemodialise (meses)
2) —
6224 7 22 17 708 24 1000 P®=0993
25a48 6 30,0 14 70,0 20 100,0
49 ou mais 18 30,5 41 69,5 59 100,0
Grupo Total 31 301 72 69,9 103  100,0

(1): Através do teste Exato de Fisher.

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

6. Discussao

A doenga renal reduz acentuadamente o funcionamento fisico e profissional. A

percepgao da propria saude tem um impacto negativo sobre os niveis de energia e vitalidade,

0 que pode reduzir ou limitar as interagdes sociais e causar problemas relacionados a satde

mental. (20)
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Ja foi demonstrado extensamente na literatura que a QV dos pacientes portadores de
IRCT em HD ¢ afetada de varias maneiras, (4, 7,16) a despeito de todo o progresso
tecnologico alcancado na area. Além das demandas geralmente exigidas de todo renal
cronico, acrescentamos outros fatores que ocorrem freqlientemente 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 a baixa condi¢do socioecondmica e cultural, acarretam
dificuldades adicionais a nossa populacio de pacientes renais cronicos e podem piorar ainda
mais a sua QV.

Os fatores psicossociais que estdo relacionados com a QV dos pacientes com IRCT em
HD cronica ndo se encontram bem estabelecidos. A maioria das relagdes ainda € controversa
na literatura. Os trabalhos demonstram resultados muitas vezes discordantes. (13)

Com relagdo a diferenga entre os géneros, 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 diferenga. Os escores do KDQOL-SF
mostraram diferengas estatisticamente significantes entre os dois sexos no funcionamento
fisico, social e bem estar emocional, sendo pior nas mulheres. (26) Da mesma forma, outros
autores também relataram que as mulheres apresentaram piores indices de QV do que os
homens, sugerindo que isso possa acontecer pela perda do seu papel social e pela maior
incidéncia de depressdo neste grupo. (62) Um outro trabalho realizado no Ceara avaliou 107
pacientes sob HD para determinar a relagdo do género com a QV dos pacientes e nao houve
diferengas entre os escores de QV relacionada ao género 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 ja descritos.

Porém, ¢ possivel que o prejuizo evidenciado pelas mulheres reflita as diferencas que também
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sdao encontradas na populagdo em geral e estejam relacionadas com a maior prevaléncia de
ansiedade e depressdo no sexo feminino. (26)

O aumento da idade est4 associado a diminui¢do da QV dos pacientes, em especial nos
aspectos fisicos. Um trabalho brasileiro encontrou uma correlagdo linear e negativa entre a
idade e as dimensdes relacionadas aos aspectos fisicos da escala de QV. (27) Resultado
diferente foi encontrado em outro estudo, no qual os pacientes mais velhos demonstraram
uma grande capacidade de adaptagdo a terapia dialitica, com menor perda de QV do que os
mais jovens, inclusive no aspecto fisico. (28) Nossos resultados revelaram uma tendéncia de
melhor QV nos pacientes mais jovens, como demonstrado na tabela 2. Esse resultado deve ser
analisado com algumas consideragdes a respeito da QV da populagdo mais idosa, de uma
maneira geral, e ndo somente nos portadores de doenca renal. Com o aumento da idade, uma
série de fatores ocorrem concomitantemente: maior possibilidade de comorbidades, maior
incidéncia de depressdo, perdas diversas (seja de conjuge, suporte social ou capacidade
funcional e econdmica). (17) Apesar disso, ¢ possivel que, nos pacientes mais idosos, o
impacto de uma doenga terminal seja menor do que nos jovens, uma vez que eles t€m maior
capacidade de lidar com as limitagdes que a doenga impde. (60) O impacto, por exemplo, de
trés sessdes semanais de HD numa pessoa aposentada ¢ muito menor que numa pessoa em
atividade produtiva.

A eventual associagdo da raga com QV ¢ bastante complexa. As diferencas
encontradas entre as ragas podem ser causadas em parte por questdes sécioecondmicas, além
das diferengas genéticas. As dificuldades economicas podem limitar o acesso a saude. Leggat
et al, examinando um grupo de 6.251 pacientes, perceberam que os pacientes negros tém uma
possibilidade maior de faltar as sessdes de HD ou de interrompé-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 tendéncia a
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maiores escores de QV nos pacientes negros (tabela 2). Este resultado esta de acordo com os
estudos que demonstraram que pacientes negros em HD apresentam melhor QV em relagao
aos brancos. (23,28,30,60) A influéncia da raca na QV desses pacientes ainda ndo estd bem
estabelecida.

A melhor QV encontrada nos pacientes casados ou com unido estavel nesse estudo
pode ser explicada em parte pelo fato de que o suporte familiar estd profundamente
relacionado com o suporte social, uma vez que a familia ou a relacdo de casal estd incluida na
rede de suporte desses pacientes. Ja foi demonstrado na literatura que o suporte social se
vincula a uma melhor evolu¢do em pacientes com IRCT tratados por dialise. (34,35) O
suporte social recebido estd relacionado ao comparecimento a sessdes de HD, ou seja, a
adesdo ao tratamento e isso contribui positivamente para a evolugao. (17)

Em relagdo 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 nivel educacional também tendeu a
apresentar piores escores de QV. (31) Talvez uma explicagdo para este fato seja que o melhor
nivel educacional geralmente esta associado a melhores condi¢des profissionais e econdmicas,
fatores que podem ajudar o paciente a lidar melhor com as limitagdes que a doenca e o
tratamento impdoem. No presente estudo ndo podemos afirmar isso, pois os dados
socioeconomicos ainda nao foram analisados.

Em varios estudos a comorbidade psiquiatrica tem sido associada com pior QV,
havendo muitos trabalhos na literatura que demonstram que os parametros relacionados com
QV foram significantemente menores nos pacientes com depressao. (10-15) Nossos resultados
(tabela 2) demonstraram uma forte correlacdo entre a ocorréncia de depressdo e menores
escores de QV, sendo a diferenca estatisticamente significante. A mesma relagdo foi

encontrada com relacdo a presenca de ansiedade (tabela 2). Esses resultados estdo de acordo
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com aqueles descritos na literatura com relacdo a associagao de depressao e ansiedade com
piores indices de QV. A prevaléncia de pacientes com depressdo foi bem mais elevada entre
os pacientes que também apresentavam ansiedade, sendo esta associagdo significante do
ponto de vista estatistico. 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 diagnostica da depressdo em pacientes portadores de
outras doencas clinicas, tais como a IRC, devido a superposi¢do dos sintomas apresentados
(7,41) usamos nesse estudo uma escala que ndo leva em conta os sintomas fisicos e enfatiza
os subjetivos, visando melhorar a acuracia diagndstica. A HAD enfatiza a anedonia, evitando
dessa forma considerarmos como secundarios a depressao os sintomas da uremia. Os nossos
resultados apresentaram uma prevaléncia de 25,7% de depressdo, estando de acordo com os
dados relatados na literatura. As taxas de prevaléncia da depressdo nesta populagdo variam
bastante, porém a maioria dos trabalhos tém estimado que a depressdo ocorre em
aproximadamente 20 a 30% dos pacientes em dialise. (6,10,36,42)

Ao contrario de alguns estudos que verificaram que a depressao foi mais freqiliente nos
mais jovens, (10) a nossa amostra de pacientes demonstrou que a prevaléncia de depressao foi
um pouco mais elevada na faixa etaria de 50 a 70 anos do que na faixa de 21 a 49 anos
(diferenca sem significancia estatistica), como pode ser verificado na tabela 4. O diagnostico
de depressdo nos pacientes renais cronicos idosos submetidos a HD € muito importante, visto
que a descontinuacdo do tratamento ¢ uma das causas mais comuns de morte nesses pacientes.
(10) O abandono do tratamento pode ser considerado uma forma de suicidio e torna o
diagnéstico e o tratamento da depressdo muito mais importante nesta subpopulacdo de

pacientes.
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A prevaléncia 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 diferenga encontrada na populacao geral, na qual as mulheres apresentam
maior prevaléncia de ansiedade do que os homens. (64)

A avaliagdo da QV tem se tornado imprescindivel na avaliagdo dos resultados de um
tratamento ou intervengdo que, para analise de determinadas doengas cronicas, ¢ considerada
tdo importante quanto a morbidade e mortalidade. No caso da doenga renal cronica em estagio
final, por exemplo, a variavel QV pode, inclusive, ser preditora para a sobrevivéncia e
hospitalizagao desses pacientes. (65)

A QV ¢ considerada, portanto, uma medida de desfecho clinico, que prioriza a
avaliacdao do proprio paciente quanto aos efeitos que uma doenga ou um tratamento exercem
sobre sua vida diaria e seu nivel de satisfacdo e bem-estar. Esse tipo de avaliagdo, juntamente
com as demais avaliagdes clinicas e laboratoriais, permite obter um parametro seguro para a
implementagdo de atividades clinicas que possam ter um impacto mais positivo na vida dessas
pessoas. (66)

J& foi demonstrado em muitos trabalhos o impacto negativo que a depressdo exerce na
evolucdo dos pacientes renais cronicos submetidos a HD, pela interferéncia com o estado
nutricional e imunoldgico, na adesdo ao tratamento, (3,7,12,14,51) na mortalidade, (50,53) e
na QV (10-13, 15) desses pacientes.

Esses dados reforcam a necessidade de um programa voltado para a deteccdo precoce
dos transtornos psiquiatricos nos servigos de HD, possibilitando o tratamento adequado dessas
condi¢des. A depressdo, como ja descrito, € um dos transtornos psiquiatricos mais freqiientes
em pacientes com IRC. Os dados existentes na literatura sugerem a necessidade de um
programa de screening de rotina para depressdo, considerando que ¢ um transtorno

potencialmente tratdvel e que o tratamento pode melhorar a evolucao clinica desses pacientes.
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Foi descrito por alguns autores que o tratamento da depressdao nessa populacdo melhora a
evolucdo clinica (15,20) e QV (16) desses pacientes.

Os resultados deste trabalho demonstraram a necessidade de continuar a pesquisar
esses pacientes, com amostras maiores ¢ melhor selecionadas. Como niao houve uma
randomizagdo dos pacientes do presente estudo, hd possibilidade de ter havido um viés de
sele¢do da amostra.

Outro possivel viés pode ter sido causado pelas diferengas entre as técnicas de dialise
dos dois servigos pesquisados. A grande diferenca ndo esta na maquina, e sim no capilar que ¢
onde acontecem as trocas (didlise). Ambos os dialisadores sd3o de polissulfona, um material
biocompativel, mas o capilar do HC é de uma geracdo inferior, ¢ um capilar de baixo fluxo,
ou seja, os poros da membrana sdo pequenos, o que nio confere boa didlise de moléculas
grandes. O capilar da Nefroclinica ¢ de alto fluxo, dialisa bem moléculas pequenas e grandes.
Em relacdo a evolucdo a longo prazo, alguns estudos mais recentes mostram uma diferenga

em sobrevida com 0 capilar de alto fluxo.

Apesar disso, foi uma pesquisa inédita em Recife, ponto de partida para trabalhos
posteriores. Como a depressdo ¢ muito prevalente e esteve associada com pior QV,
recomenda-se que os servigos de HD contenham um profissional que possa realizar uma
avaliag¢do psiquiatrica dos pacientes na equipe. Caso se confirme a hipotese da associa¢ao de
pior QV com fatores que podem ser modificados, serd mais uma forma de melhorar a

evolucdo desses pacientes ja tdo sofridos pela doenca e pelo tratamento.
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7. Conclusoes

A QV dos renais cronicos submetidos a HD na cidade de Recife estd comprometida,

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

A prevaléncia de pacientes deprimidos entre os renais cronicos submetidos a HD na

cidade de Recife foi de 25,7%.

A prevaléncia de ansiedade em pacientes renais cronicos submetidos a HD na cidade

de Recife foi igual a 29,5%.

Houve uma associacdo estatisticamente significante entre a ocorréncia simultinea de

ansiedade e depressao.

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

as variaveis depressao e ansiedade.

A depressao ndo se correlacionou de forma significante com nenhuma das variaveis

sociais e clinicas estudadas.

A unica varidvel que apresentou associacdo significante com a ocorréncia de
ansiedade foi o sexo feminino.

Esta justificada a necessidade da avaliagdo do estado psiquiatrico dos pacientes
portadores de IRCT em HD de forma rotineira, visando diagnostico precoce e

tratamento adequado das comorbidades psiquiatricas, principalmente a depressao.
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9.1 ANEXO 1 — Questionario séciodemogrifico e clinico

Clinica:
1. Nome: Npesquisa: ___
2. Data de nascimento: __/ [ Idade na entrevista: ___ anos
3. Sexo: { )1. maseculino ( )2. feminino

4. Etnia: ( JL.Branco ( }2.Mulato ( )3.Negro ( )4.Outra:

5. Naturalidade: Procedéncia:

6. Estado civil: ( )1.Solteiro ( )2.Casado ( )3.Unifio consensual { M.Divorciado

{ )5.Vidvo { 16.0utro;

7. Niimero de filhos: Nio tem filhos ( )

8. Religifo: ( )1.Cat6lica ( )2.Protestante  ( )3.Evangélica
{ MEspirita ( )5.0utra;

9. Formagdo escolar; ( )1.Analfabeto ( )2. Primeiro grau incompleto
( )3. Primeiro grau completo  ( )4. Segundo grau incompleto
( )5. Segundo grau completo ( )6. Superior incompleto
( )7. Superior completo
( )8. P6s-graduacgio

10. Profiss3o:

11. Ocupagfio atual:

5. do lar

12. Renda familiar per capita:

1. { ) <2 saldrios minimos (R$ )
2. ( ) 2-5 saldrios minimos (R$ )
3. ( ) 5-10 saldrios mfnimos (R$ )
4. ( ) =10 saldrios minimos (R$ )
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13.Causa da IRC:
{ yLHAS { )2DM ( )3.GNC { ) 4. Rins policisticos
{ 5. Uropatia obstrutiva { ) 6. outros { 3 7. Indeterminada

14. Infcio de hemodidlise: _ / J/ = Tempoem HD: Mmeses

15.34 receben transplante renal? () 1. Nio ( )2 Sim

16. Antecedentes pessoais:
{ J1LHAS ( )2.DM ( ) 3. Cardiopatia isquémica (ICO crinica)
{ )4. Vasculopatia periférica { ) 5. QOutros

17. Usa anti-hipertensivos? ( ) 1. Nio ()2 Sim

{ )a.IECA ( )b.B-Blogueador ( )c.BlogcanalCa ( )d. Outros

18. Acesso: ( ) 1.Fistula { Y2 Catéter

19. Exames recentes:

Data:
HT Céalcio
HB Fasforo
CREAT FA
IRU PTH
ekKTV Alb
Data:_ S [ MAss. Pesquisador:
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9.2 ANEXO 2 - Escala de ansiedade e depressio (HAD)

65

Escala de ansiedade e depressao - HAD

MNome: Data:

Por favor, leia todas as frases. Marque com um “X” a resposta que malhor corresponder a como vocs tem se

sentido na Gitima semana.
Néo & preciso ficar pensando muito em cada quest3o. Vale mais a sua resposta espontinea.

Eu me sinto tenso ou contraido
{ ) A maior parte do tempo

{ '} Boa parte do tempo

{ ) De vez em quanda

[ } Munca

L R

Eu ainda sinto gosto (satisfagao) pelas mesmas coisas de que costumava gostar

{ ) Sim, do mesmo jeito qua antes

{ ) Nao tanto quanta antes

| )56 um pouco

| ) Ja ndo sinto mais prazer em nada

Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer
{ }5im, de um jeito muito forte
{ } Sim, mas ndo tio fort=

{ ) Um pouco, mas isso nda me preocupa
[ | Nao sinto nada disso

Dou risada e me divirto quando vejo coisas engragadas
{ ) Do mesmo jeito que antes

{ } Atualmente um pouco menos

{ ) Atalments bem mencs

[ } Nao consigo mais

Estou com a cabega cheia de preocupagies
| ] A maior parte do tempo

| ) Boa parte do 1empo

[ ) De vez em guando

[ ) Raramente

Eu me sinto alegre

| ) Nunca

| ) Poucas vezes

[ ) Muitas vezes

{ ) A maior parte do tempo

S=MNW D O=“RW B N0 B O —=RW B WRhao o
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W =0 0 O—=MNWbh O=MKMWw O W0 b O=RWIEO WKN=0 D

O o= kW P

R ]

Consigo ficar sentado & vontade e me sentir relaxado

{ ) Sim, quase sempre
[ ) Muitas vezes

{ ) Poucas vezes

[ ) Munca

Estou lento (lerda) para pensar e fazer as coisas

| ) Quase sempre
[ ) Muitas vezes

{ ) De vez em quando
{ ) Nunca

Tenho uma sensagdo ruim de medo (como um frio na espinha ou um aperto no estémago...)

{ )} Nunca

{ ) De vez em quando
{ ) Muitas vezes

| ) Quase sempre

Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia
| ) Completamente

| )} Nao estou mais me cuidando como eu deveria

| ) Talvez ndo tanto quanto antes

{ | Eume cuido do mesmo jeito que antes

Eu me sinto inguieto, como se ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum

{ ) Sim, demais

{ ) Bastante

{ J Um pouco

| )} Nao me sinto assim

Fico esperando animado as coisas boas que estao por vir
{ ) Do mesmo jeito que antes

( ) Um pouco menos do que antes

{ | Bem menos do que antes

{ | Quase nunca

De repente, tenho a sensagio de entrar em panico

[ } A quase todo momento

[ ) Viarias vezes

[ } De vez em quando

{ } Nao sinto isso

Consigo sentir prazer ao assistir um bom programa de TV, de ridio, ou quando leio alguma coisa
{ ) Quase sempre

| } Virias vezes

{ ) Poucas vezes

{ ) Quase nunca Ponio de corte em cada subescala: 7/8
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9.3 ANEXO 3 — Escala de qualidade de vida (KDQOL-SF)

Docoga Renal e Qualidade de Vida (KDQOL-SF™ 1.3)

Esta ¢ uma pesquisa de opiniio sobre sua saide, Estas informaglies ajudario vocd a avaliar como
vood se senle ¢ a sua capacidade de realizar suas atividades normais

Obrigade por completar estas questes!
Kidney Discase and Quality of Life™ Short Form (KDOQOL-SF™)
English Vergion 1.3 Copyright © 1993, 1994, 1995 by RAND and the University of Arizona.
Portuguese Viersion (2003;2005).

Estudo da Qualidade de Vida para Pacientes
em Didlise

Qual & o objetivo deste estudo?

Este estudo estd sendo realizado por médicos ¢ scus pecicntes om diferentes paises. O objetivo
¢ avaliar a qualidade de vida em pacientes com doenga renal.

O gue queremos que vock faga?

Para este estudo, nds queremos que vock responds questfes sobre sun safide, sobre como se
sente ¢ sobre a sua histtria.

E o sigilo em relacio is informaghes?

Voot nlio precisa identificar-se neste estudo. Snas respostas serio vistas em conjunto com as
resposias de outros pacientes. Qualquer informaglio que permita sua identificaclio serd vista
como um dado estritamente confidencial. Além disso, as informagdes obtidas serdio utilizadas
spenas pare este estudo ¢ ndo serSo liberadas para qualguer outro propdsito sem o seu
consentimento,

De que forma minha participacio neste estudo pode me beneficiar?

As informagies que vook fomecer vio mos dizer como vock se sente em relacio so seu
imtamento ¢ permitirio uma maior compreensio sobre os efeitos do tratamento na safde dos
pacientes. Estas informagfies ajudario a avaliar o tratamento formecido.

Eu preciso participar?
ﬁhc!ﬂn&ohﬁpdonrupmdwnqmﬁmﬁocpodemum—scahwm:rmﬁ:

qualquer uma das perguntas. Sua decisio em participar (ou nip) deste estudo niio afietard o
tratamento fornecido a vocd.




Sua Sadade

Esta pesquisa inclui uma ampla variedade de questes sobre sua satide e sna vida. Nos estamos
interessados em saber como voed se sente sobre cada uma destas questies.

1. Em geral, voct diria que sua sadde é: [Marque um & na caixa que descreve da melbor forma a sua

resposta.]
I Excelente Muito Boa Boa Regular Fuim
T T T 1 T
L 2 O3 Clg Os

2. Comparada hi vm ano atris, como vocé avaliaria sua sadde em geral agora?

Muito melhor Un pouco Aproximadamente igual  Um pouco pior  Muito pior agora

agoradoque  melhor agora hi um ano atrls agoradoquehd  do que hi um ano
hi um ano do que hi um um ano atris atris
atrisg ano atris
T T L t T
O Oz Oa Oa Os

3. O3 itens seguintes sho sobre atividades que vock pode realizar dorante um dia normal. Sen estadn
de saide atual ¢ dificulta a realizar estas atividades? Se sim, quanto? [Marque um 5] em em cada

linha.
Sim, Sim, Mo, nfio
dificulta dificulta dificulta
muito Um poucn nada
A Atividndes que requerem muito esforge, como cormida, : T T
levantar objetos pesados, participar de esportes que exigem
muite esforgo
| & e 2 O3
B _Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, varrer o
chiio, jopar boliche, ou caminhar mais de uma hora
[y R B 3
C Levantar ou carregar compras de |0 [y et DEE=a— L3
SUPEMOETCAD.... .o rims e
D Subir vérios lances de escada...... [y LSS I SR 3

E Subir um lance de escada ........... 1 iy bl L3
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F Inclinar-se, ajoelhar-5e, ol COrVEr-86.. ..o, a1 e ... M3
G Caminhar mais do que um quildmetro.. =S m gl O3
H Caminhar ¥Ari08 qUANRPIBES ... vees uresmsismsimssesssienes O | O3
I Cominhar Qm QUATIEITED........c,wsrmsssmssersessoesrsessrmasisssiassmisns O 2 e
J Tomar banho o1 VEStI-56 _......, . crmmssmessesssseeieimsrens Bl recenss e .. .3

4. Durante as 4 dltimas semanas, voct tem tido algum dos problemas seguintes com sen trabalho ou

outras atividades habituais, devido 8 sua saide fisica?

Sim Wi
T T
A Vocé reduziu a guantidade de tempo que passa trabalhando ou £
em outras atividades 1 Cla
B Fez menos coisas do qUe BOSIIIA...........cooimimsmmsrmsrsssrmsssimssstessatansaes |2 P Oz
C Sentiu dificuldade no tipo de trabalho que realiza ou outras
atividades (§ o |
D Teve dificuldade para trabalhar ou para realizar outras atividades |y S L2
{p.ex, precisou fazer mais esforgo)
5. Durante as 4 Gltimas semanas, vocd tem tido algum dos problemas abaixo com sew trabalho ou

outras atividades de vida didria devido a alpuns problemas emocionals {tais como sentir-se

deprimido ou ansioso)?

A Reduziu a guantidade de tempo que passa trabalhando ou em
oulras atividades

B Fez mepos coizas do que gostaria

C Trabalhou ou realizou outras atividades com menos atencio do
quie de costume.

Sim Mo
T T

O s
Bl e Oz
L5 Oz
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6, Durante as 4 Gliimas semanas, até que ponio os problemas com sua sadde fisica ou emocional
interferiram com atividades sociais normals com familia, amigos, vizinhos, ou grupos?

‘ Nada Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente ‘
T T T T T
Os Oz Os O4 Qs

7. Quanta dor no corpo vocd sentiu durante as 4 dGltimas semanas?

| Menhuma Muite Leve Moderade Intensa Muito Intensa ‘
leve
T T  : 4 L - T
) [ ] Os s Os Os
8. Durante as 4 dltimas semanas, quanto a dor interferiu com sen trabalho habitual (incluindo o
trabalho fora de casa e o trabalho em casa)?
| Mada Uim pouco Moderadamente Bastante Extrermamente |
- 1 < T 3
| Oz O3 O4 Os

9. Estas questies sdio sobre como vocd se sente ¢ como as colsas tem acontecido com voeé durante as 4
Altimas semanas. Para cada questiio, por favor d& uma resposta que mais se aproxime da forma como
voek tem se sentido, Durante as 4 (liimas semanas, quanto tempo...

Todoo  Amaior Umaboa  Alguma Uma Nenhurm
tempo  partedo  partedo parte do pequena momento
tempo tempo tempo parte do

tempo

L T : T T 1
A Vocd se sentiu cheio de vida?........

e, NN = - TS I - S w14 Os... O
B Voot se sentiu uma pessoa
muito nervosa? W2 § Ay B | s 4 Os. Os
C Vook se sentiu tio "para
baixo® que nada conseguin
animé-lo? [ TR {0 G, I— 1T ! 1 GO i £ SR, e
D Vood se sentiu calmo e
trangililo? L. | 5 - I I - S 3 S s, 18

E Viocé teve muita energia?
| e o - 2 3 L4 | i [ s




F Voc se sentiu desanimado e Bl s {0 S I | T i e ! Oe

deprimida?
G Vocé se sentiu esgotado 1 | B | I [ s Oe
(romito cansado)?

H Vocd se sentiu uma pessoa R T— Oz 0 SO I ' | L5 Oe
feliz?

1 Voo se sentiu cansado?. ..., 8 [ [l | I VgtttV | f = e

10. Durante as 4 (ltimas semanas, por quanto tempo os problemas de sua sadde fisica on emocional
Interferiram com suas atividades socials (como visitar seus amigos, parentes, ete.)?

Todo o tempo A maior parte do  Alguma parte do  Uma pequena parte MNenhum
tempo tempo do tempo mHnento
T T T 3 T
O Oz Oa Ol4 Os
11L.Por favor, escolha a resposta que melhor desereve até gue ponto cada uma das seguintes declaracies
¢ verdadeira ou falsa.
Sem ditvida Geralmente Nio Geralmente falso  Sem divida
verdadeiro verdadeino sei falso
o Parcce que eu  fico
doente com mais
facilidade do que outras
pessoas . (R 2. 10 R M4 Os
B Eu me sinto tho
sonddvel quanto
qualquer pessoa que
LT A A 0y P e < £ LR Oa s, [15
C Acredito que minka . ... ! 1y e 10 L M3 ] B PR Os
safide vai PIOTar... e




Sua Doenga Renal
12.Até que ponto eada uma das seguintes declaracbes é

verdadeira ou falsa para voci?
Sﬂ.n Geralmente Mio Geralmente Sem divida
d]i“i i':?ro verdadeiro 52l falso -
a Minha doenga renal
interfiere demais com a minha
Tt S O 2 T = 1 s R e
B Muito do meu tempo & EF e £13 2 e | B T e i s
gasto com minha doenga rena
C En me sinto decepcionado 2
ao lidar com minha doenga ... h Oz 13 R R e e s
rena
DEumesintd  umpeso ... [ a2 [a {0 Os
parn minha familia
13. Estas questies sfio sobre como vocé se sente ¢ como tem sido sua vida nas_4 (§lfimas semanas. Para

cada questiio, por favor assinale a resposta que mais se aproxima de como voed tem se sentido.
Quanto tempo durante as 4 (1Hmas SemaAnas. ..

Menhum Uma Alguma Uma A maior Todo o
pequenn parte do parte do Lempo
momento boa
parte do tempo partsdo tempo

tempo tempo
A Vock se isolou ( se s - T T T T
afastou) das pessons ao seu
Tt . P 5 Tz T3 O4 B3 s Os
B Yool demorou para
reagir ds coisas que foram e Dvvnivcnnven, O, O3 04 [s.. e
ditas ou gque sconteceram?.. ...
C Vock seimitou comas ..., {7 by A | B e A 3. 4 s (e
pessoas proximas?
D Viock teve dificuldade
para concentrar-se o ... | 0 [ e Oz I3 D] ds e
o e S L P
E Vocé se relacionou bem ... . {59 £ | B Oy | oSSy Oe
COm a3 oulras PessoasT. s
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a Dores

B Dor no peito?....
D Caaclra na ptlc‘i‘
¢ Pele seca?

H Falta de apetite?........
[ Esgotamento (muito

J Dorméncia nas mios ou pés
(formigamento)?......comarmmnnrmnrnses

K Vontade de vomitar ou
indisposi¢o estomacal?

L (Somente paciente em hemodidlise)
Problemas com sua via de

e B i Oa. 3 e m 7 USRI o |
M (Somenle paciente em didlise pmlcmeal}
Problemas com seu catéter?...

oo s P e ) R e R

15. Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da doenga renal em suas vidas didrias, engquanto
outras nio. Até que ponto a doenga renal lhe incomoda em eada uma das seguintes dreas?

Nio incomoda Incomodaum Incomodade  Incomoda Incomoda
nada pouco forma moderada  muito extremamente
T T T T T
A Diminuigio de 1 [ I S L33, ccusssinnes 1 — s
ligiido?
B Diminuigio o
P o | | . S | 2 R Oa s
C Sua capacidade de
trabalhar em casa? 15 § PR |5 - WP | —— B ¢ O i
D Sua capacidade de

viajar? |2 ) AU, 1 gl S B e Ehdisaan Os
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E Depender dos

médicos ¢ outros 01 2 ] 3 e s

profissionais da saiide?

F Estresse ou

preocupagies cansadas Elp 2ez Oz s L4, S B

pela doenca renal?

G Sua vida sexual?........ouvmneedd Loovorvronomsrsnns 7 | R AR I G R Oa Ls

H Sua aparéneia

pessoal? 35 [ R B L PRttt B . A YT S s
As proximas tris questies sio pessoais ¢ estio relacionadas & sua_atividade sexval, mas suas respostas

sfio importantes para o entendimento do impacto da doenga renal na vida das pessoas,

16. Vock teve alguma atividade sexual nas 4 dltimas semanas?
{Circule Um Nimero)

Niio errasasasash s AR s e 1 .

Sim LA X 2

Nas giltimas 4 semanas VOCE teve problema em:

Se respondeu néo, por favor pule
para a Questdo 17

Nenhum Pouco Um problema Muito Problema
problema problema problema enorme
T T T T T
A Ter satisfaglio sexual?.........oe 0 1o, B [ O P Os
B Ficar sexualmente
excitado (a)? | . O3 M. [15
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17. Para a questio seguinte, por favor avalie seu sono, usande wma escala variando de 0,
(representando “muito ruim®) 4 10, (representando “muito bom™)

Se voci acha que sco sono estd meio termo entre “muito ruim® e “muito bom,” por favor
marque um X abaixo do nimero 5. Se vocé acha que seu sono estd em um nivel melhor do que
5, marque um X abaixo do 6. Se voct acha que seu sono estd pior do que 5, marque um X

abaixo do 4 (e assim por diante).
Em uma escala de 0 a 10, como vock avaliaria sen sono em geral? [Marque um X abaixo do
nimero.)
I Muito ruim Muito bom i

T
10

S S A S S A A A

18. Com que freqiiéncia, durante as 4 dltimas semanas vocé...
MNenhum Uma Alguma Umaboa A maior Todo o
momento pequena parte do partedo  parte do tempo
parte do tempo tempo tempo
lempo
A Acordou durante a noite A T T T T T
e teve dificuldade para
voltar a dormir? 1T OO 5 | SO 1 ORI 1 mf e )
E Dormiu pelo tempo
NECESSATIDY.............. . Cly..... B Bt E NI o o i GO [ e
C Teve dificuldade para Ry 2 | 0 S ILl3 Lla Os Lls
ficar acordado durante o
i

19. Em relagfio & sua familia e amigos, 2t€ que ponto vocé est4 satisfeito com...

Muito Um pouco Um pouco Muito satisfeito
insatisfeito insatisfeito satisfeito
A A quantidade de tempo gue e e L T T
vocd passa com sua familia e
e 1 | S |, I 5.1 ISR L4
B O apoio que vocé recebe de

sua familia ¢ amigos?.............. S 11 [ L P P B L 15 =
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20.Durante as 4 Gltimas semanas, vocé receben dinheiro para trabalhar?
Sim Niio Lq
T T
(@ E Oa2

21.5ua satide o impossibiliton de ter um trabalho pago?

[ Sim Nio
T T
C Oz
22, No geral, como voci avaliaria sua sadde? O
A pior possivel Meio termo entre pior e A melhor
(tio ruim ou pior do que melhor possivel
estar morto)
T T T
0 1 jr 3 4 5 & 7 3 9 1
Satisfagiio Com O Tratamento

23.Pense a respeito dos cuidados que vocd recebe na didlise. Em termos de satisfagiio, como voci
classificaria a amizade ¢ o interesse demonstrado em vocd como pessoa?

I Muito Ruim Regular Bom Muito bom Excelente O melhor ,
ruim
\ T T ) T T T
| Oz O3 04 Os Oa Oz
24, Quanto cada uma das afirmacies a segulr ¢ verdadeira ou falsa?
Sem divida Geralmente Miosei Geralmente falso  Sem divida
verdadeiro verdadeiro falso
a O pessoal da didlise T T T T
e eNCOTBjoN a ser o (a)
mais independente | o R o 8 13 JLla s
possivel
B O pessoal da didlise
ajudou-me a lidar com Bl Na.... Oa 4 s




9.4 ANEXO 4 — Termo de consentimento pés-informado

TERMO DE CONSENTIMENTOQ POS-INFORMADO

I - Dados de identificagfio do paciente:
Nome: RG:
End:

Tel: " E-mail:

I1 - Dados sobre a pesquisa:
| Titulo: Avaliacfio de fatores psicossociais ¢ qualidadz de vida em renais crénicos
2. Pesquisador: Livia Pires Vasconcclos, médica, Cremepe 11.913

S.Am@ﬁmdnmdmmhhﬂm&eqmowdmmﬁaﬂmm

como conseqiéncia imediata ou tardia do estudo):

Sem riscol] Risco minimo(] Risco baixold Risco médiol] Risco maiorll

11l - Explicages ao paciente ou seu representante legal sobre a pesquisa:

A proposta deste trabalho € analisar os fatores psicossociais ¢ a qualidade de vida dos
pacientes tenais cronicos. Vocé estd sendo convidado a participar do projetc. Sua
participagio ¢ voluntdria. Caso aceite participar desee sstudo, serd subiietido a uma
entrevista, com duragio de aproximadamsnie 30 min. O potencial beneficio para a
sociedade ¢ que este estudo pode aumentar o conhecimento sobre esta patologia tio
fregliente em Nosso meio.

IV — Esclarecimentos scbre dircitos do sujeito da pesquisa:

Em qualquer momento durante o estudo estaremos disponiveis para tirar qualquer
davida. Eu poderei obter mais informagdes com Dia. Livia pelo telcfone $822-8781. As
Mumaqﬁespmdtmidasscrﬁnmmﬁdﬂsemluga:&gwoeaidenﬁﬁwsﬁpodmim
concluida pelo pessoal envolvido diretamente com 0 projeto. Caso o material venha a
ser uiilizado para publicagiio cientifica ou atividades didaticas, ndo serfio utilizados
nomes que possam vir a lhe identificar. Su entado que poderei solicitar meu
desligamento do presente projeto a quaiquer momento.

V - OBSERVACOES COMPLEMENTARTS:

Aceito que serei informado de qualquer conhecimento signific~tivo descoberto durante
este projeto, o qual poderd influciciar a nunhas pardcipaya0 . 1 '@ continuidade.
Delaro que, apos convenientemente esclarecid) pelo pesquisader e te. sntendido o que
me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa. Como
tenho dificuldade para ler (O sim; [J ndo) o escrito acima, atesto também que o
entrevistador, quando da leitura pausada desse documento, esclareceu as minhas
dividas e concordo em participar do estudo.

Recife, de de 200

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal  Assinatura do pesquisador
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9.5 ANEXO 5 - Folha de aprovacio pelo Comité de Etica

=

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa
Of. N. ® 172/2008-CEP/CCS Recife, 19 de setembro de 2006.

Registro do SISNEP FR —102003

CAAE —0168.0.172.000-06

Registro CEP/ICCS/UFPE N° 161/06

Titulo: * Fatores psicossociais e qualidade de vida em renais cronicos submetidos &
hemodiilise.”

Pesquisador Responsavel: Livia Pires Vasconcelos

Senhora Pesquisadora:

Informamos que o Comité de Etica em Pesqguisa envolvendo seres humanos do Centro
de Ciéncias da Salide da Universidade Federal de Pemambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e
analisou, de acordo com a Resolugio N.° 186/88 do Conselho Nacional de Salde, o protocolo
de pesquisa em epigrafe, aprovando—o e liberando-o para inicio da coleta de dados em 18 de
setembro de 2006.

Ressaltamos que o pesquisador responsdvel devera apresentar relatdrio ao final da
pesquisa (30/03/2007).

P
Prof. Geraldo Bosco Lindoso Couto
Coordenador do CEP/ CCS [ UFPE
#2  José Angelo Rizo
Vice - Coordenadis do CEPICCSAIFPE

A
Mestranda Livia Pires \Vasconcelos
Hospital das Clinicas — UFPE

Av. Prol Momes Rego, s Cid. Universittice, 3067000 1. Rexife - PE. Telffac 81 2126 8582, cepecsiaufpe br
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