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RESUMO 

 

Introdução: depressão e ansiedade são os transtornos mentais mais prevalentes 

em pacientes com falência renal crônica. Eles interferem negativamente na 

qualidade de vida e sobrevida, sendo o tempo e o tipo de terapia renal substitutiva 

importantes fatores de risco. Objetivo: avaliar a qualidade de vida, os sintomas 

de depressão e ansiedade e a sobrevida em uma coorte de pacientes com 

falência renal crônica em diálise. Desenho do estudo: estudo longitudinal com 

análises de dados transversais. População: pacientes de 18 anos ou mais que 

iniciaram diálise entre 1º de janeiro de 2006 e 1º de janeiro de 2008 em dez 

serviços de diálise conveniados com o SUS em Belo Horizonte, Minas Gerais. 

Foram elegíveis para o estudo os pacientes com no mínimo três meses de 

tratamento, sem histórico de realização de transplante e que concordaram em 

participar da pesquisa. Métodos: a coleta de dados ocorreu em dois momentos: 

linha de base (tempo 1) e após dez anos de seguimento (tempo 2). Todos os 

pacientes incluídos no tempo 1 foram novamente convidados a participar das 

entrevistas no tempo 2. Aqueles que recusaram, recuperaram a função renal ou 

que foram transferidos para acompanhamento em outra cidade foram excluídos 

do seguimento. Em ambos os tempos, foram coletadas informações 

sociodemográficas, clínicas, nutricionais, de hábitos e qualidade de vida. Dados 

sobre depressão e ansiedade foram coletados apenas no tempo 2. Os 

instrumentos utilizados foram: 36 Item Short-Form Health Survey (SF-36), 

Inventários Beck de Depressão e Ansiedade, Avaliação Global Subjetiva e Índice 

de Comorbidade de Charlson. Para a análise estatística foram utilizados modelos 

de regressão logística multivariada e regressão linear múltipla para avaliar os 



 
 

fatores de risco associados aos sintomas de depressão e ansiedade e à mudança 

da qualidade de vida entre os tempos 1 e 2, respectivamente. Também foram 

utilizados modelos de riscos proporcionais univariados e multivariados de Cox 

para avaliar aqueles associados à mortalidade. Resultados: 712 pacientes 

iniciaram o estudo e apenas 205 foram novamente entrevistados no tempo 2. A 

amostra total apresentou idade média de 53,9±15,2, tendo sido 301 (42,3%) 

pertencentes ao sexo feminino e 418 (59,1%) com nível fundamental de 

escolaridade. No tempo 2, foram detectados sintomas de depressão e ansiedade, 

respectivamente, em 77 (41,7%) e 41 (32,3%) dos pacientes em diálise, e em 10 

(13,3%) e 15 (20,3%) dos pacientes transplantados. Menores escores no 

componente mental do SF-36 foram associados à depressão nos pacientes 

transplantados (p=0,03) e nos em diálise (p=0,001). Menores escores no 

componente físico foram associados à depressão apenas nos pacientes em 

diálise (p=0,001). As variáveis associadas à ansiedade em pacientes em diálise 

foram perda do acesso vascular (p=0,04), comorbidades (p=0,01) e piores 

escores nos componentes mental (p=0,001) e físico (p=0,02). A qualidade de vida 

dos 205 pacientes sobreviventes foi comparada segundo três grupos de acordo 

com as mudanças dos pacientes no seguimento: 113 (diálise-diálise), 75 (diálise-

transplante) e 17 (diálise-transplante-diálise). No tempo 1, apenas a idade foi 

significativamente diferente entre os grupos. No tempo 2, os pacientes 

transplantados mantiveram maior participação social, retenção de emprego e 

melhora nos escores do SF-36. Os fatores associados à mudança na qualidade 

de vida foram maior tempo em diálise, que interferiu negativamente na 

capacidade funcional (p=0,002), limitações por aspectos físicos (p=0,002), estado 

geral de saúde (p=0,007), aspectos sociais (p=0,02), aspectos emocionais 



 
 

(p=0,003) e componente físico (p=0,002); a não participação em grupos sociais 

nos tempos 1 e 2, que reduziu os escores vitalidade (p=0,02); ter trabalho no 

tempo 2, que aumentou os escores de vitalidade (p=0,02) e saúde mental 

(p=0,02). Ao final dos 9 anos de seguimento, 444 (62,3%) pacientes morreram 

durante o estudo. Não ser casado ou não ter companheiro estável (p=0,04), baixa 

frequência em atividades de lazer (p=0,04) e não ser transplantado (p<0,001) 

permaneceram independentemente associados à mortalidade após cinco anos de 

seguimento. E não ser casado ou não ter companheiro estável (p=0.03), não ser 

transplantado (p<0,001) e pior estado nutricional (p=0,04) permaneceram 

independentemente associados ao aumento da mortalidade ao final de 9 anos de 

seguimento, enquanto alto nível de escolaridade (p=0,03) e melhores escores no 

domínio funcionamento físico do SF-36 (p=0,007) foram fatores protetivos 

associados à sobrevida. Conclusão: os sintomas de depressão e ansiedade 

foram mais frequentes em pacientes submetidos à diálise. A qualidade de vida 

mostrou-se dinâmica ao longo dos anos de terapia renal substitutiva, e, dentre os 

tratamentos, o transplante apresentou mais benefícios ao paciente. E a sobrevida 

do paciente com falência renal crônica foi associada a um amplo conjunto de 

fatores que não se limitam apenas ao espectro clínico, estando os hábitos, a 

qualidade de vida e as características sociais como fatores protetivos à saúde.  

 

Palavras-chave: Doença Renal Crônica; Falência Renal Crônica; Terapia Renal 

Substitutiva; Qualidade de Vida; Depressão; Ansiedade; Mortalidade; Sobrevida. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Background: depression and anxiety are the most prevalent disorders kideny 

failure chronic patients, providing a negative effect on morbidity and mortality, as 

well as quality of life and survival, leaving the time and type of renal replacement 

therapy as important risk factors. Objective: to evaluate the quality of life, 

depression, anxiety and survival in a cohort of patients with chronic kidney disease 

on dialysis. Study design: longitudinal study, with transversal data analysis. 

Population: the initial cohort included all patients aged 18 years or older, who 

started dialysis between January 1st, 2006 and January 1st, 2008, from ten dialysis 

services of the Brazilian public health system, in the city of Belo Horizonte, Minas 

Gerais, Brazil. The patients eligible for the study had least three months of 

treatment and no history of transplantation, and who agreed to participate in this 

research. Methods: the data collection in two distinct moments: baseline (time 1) 

and after 10 years of follow-up (time 2). All patients included in time 1 were again 

invited to participate in the interviews in time 2. Those who refused, recovered 

renal function or transferred to another city were excluded from follow-up. In both 

times, sociodemographic, clinical, nutritional, life habits and quality of life data 

were collected. Data on depression and anxiety were inserted only at time 2. The 

instruments used were: 36 Item Short-Form Health Survey (SF-36), Beck 

Inventories of Depression and Anxiety, Subjective Global Assessment, and 

Charlson Comorbidity Index. Results: 712 patients started the study and only 205 

were interviewed again in time 2. The total sample had a mean age of 53.9 ± 15.2, 

of which 301 (42.3%) were females and 418 (59.1%) with only a fundamental level 

of schooling. In time 2, symptoms of depression were detected in 77 (41,7%) of 



 
 

dialysis patients and 10 (13,3%) of transplant patients, and anxiety was detected 

in 41 (32,3%) and 15 (20,3%) of dialysis and transplant patients, respectively. 

Lower SF-36 mental component scores were associated with depression in 

transplant (p=0,03) and dialysis patients (p=0,001), whereas physical component 

scores were associated with depression in dialysis patients only (p=0,001). 

Variables associated with anxiety in dialysis patients were loss of vascular access 

(p=0,04), comorbidities (p=0,01), and poorer SF-36 mental (p=0,001) and physical 

(p=0,02) component scores. For the evaluation of quality of life, the 205 surviving 

patients were allocated into three groups: 113 (dialysis-dialysis), 75 (dialysis-

transplantation) and 17 (dialysis-transplantation-dialysis). At time 1, only age was 

significantly different among groups; at time 2, transplant patients sustained 

greater social participation, job retention, and improvement in SF-36 scores. The 

factors associated with change in quality of life were more time on dialysis 

interfering negatively on physical functioning (P=0,002), role-physical limitations 

(p=0.002), general health (p=0,007), social functioning (p=0,02), role-emotional 

(p=0,003) and physical components (p=0,002); non-participation in social groups 

at times 1 and 2 reducing vitality (p=0,02) scores; and having work at time 2, 

increasing vitality (p=0,02) and mental health (p=0,02) scores. At the end of the 9-

year follow-up, 444 (62.3%) patients died during the study. Not being married or 

not having a stable partner (p=0.04), low frequency in leisure activities (p=0.04) 

and not being transplanted (p<0.001) remained independently associated with 

mortality after 5 years of follow-up. And not being married or not having a stable 

partner (p=0.03), not being transplanted (p<0.001) and poorer nutritional status 

(p=0.04) remained independently associated with increased mortality at the end of 

9 years of follow-up; high level of schooling (p=0.03) and better scores in the SF-



 
 

36 physical functioning domain (p=0.007) were protective factors associated with 

survival. Conclusions: Depression and anxiety symptoms varied between dialysis 

and transplant patients. The quality of life was shown to be dynamic throughout 

the years of renal replacement therapy, transplantation being the treatment with 

more benefits to patient. And the survival of the patient with chronic renal failure 

was associated with a broad set of factors that are not limited to clinical spectrum 

alone, with habits, quality of life and social characteristics as protective factors for 

health. 

 

Keywords: Chronic Kidney Disease; Kideny Failure Chronic; Renal Replacement 

Therapy; Quality of Life; Depression; Anxiety; Mortality; Survival. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

Atualmente a Doença Renal Crônica (DRC) em estágio V, ou Falência 

Renal Crônica (FRC), configura-se como uma questão de saúde pública de 

abrangência mundial (THE NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2012). Os 

tratamentos disponíveis para a FRC não são curativos, mas substitutivos, e dentre 

eles estão: hemodiálise (HD), diálise peritoneal (DP) e transplante renal (TxR) 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2017; THE NATIONAL KIDNEY 

FOUNDATION, 2012). Comparado à diálise, o TxR é considerado a melhor 

terapêutica por promover qualidade de vida (QV) e maior sobrevida ao paciente 

(NEIPP; JACKOBS; KLEMPNAUER, 2009; SILVA FILHO, 2004). 

Apesar do aumento da sobrevida por meio da introdução das terapias 

renais substitutivas (TRS), os pacientes se deparam com muitas limitações 

físicas, psíquicas e sociais. Dentre as complicações clínicas da FRC, podem ser 

citados a incapacidade funcional ou cognitiva em relação à população geral e o 

comprometimento na saúde emocional (ALMEIDA, 2003; ELIAS; DORE; DAVEY, 

2013; ZHENG et al., 2014). Depressão e ansiedade são consideradas como os 

transtornos mentais mais comuns em renais crônicos em estágio V, trazendo um 

impacto importante na morbidade e mortalidade dessa população (FEROZE et al., 

2011; HEDAYATI; FINKELSTEIN, 2009; KIMMEL et al., 1998; PETERSON, 2006). 

Também interferem no comportamento de autocuidado, fundamental para a 

adesão ao tratamento e, consequentemente, para resultados positivos em saúde, 

incluindo a sobrevida (CUKOR et al., 2009).  

É consenso que os pacientes em TRS apresentam prejuízo em sua QV 

comparados à população geral (FINKELSTEIN; WUERTH; FINKELSTEIN, 2009; 
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GORODETSKAYA et al., 2005; MUCSI et al., 2008; VALDERRABANO; JOFRE; 

LOPEZ-GOMES, 2001). Vários são os fatores associados à redução da QV na 

FRC, tais como: gênero, idade, número de comorbidades, status nutricional, 

parâmetros dialíticos, adesão ao tratamento e saúde mental (BRITO el al., 2016; 

BROERS et al., 2015; GRINCENKOV et al., 2011; GRINCENKOV et al., 2015; 

MOLNAR-VARGA et al., 2011; SANTOS et al., 2009; TOZZI et al., 2012;). O 

“tempo de tratamento” e o “tipo de modalidade de TRS” também são descritos 

como fatores de risco para sua pior quantificação. Quanto maior o tempo em HD 

ou DP, maior o risco para aquisição de comorbidades e deterioração física, 

enquanto o TxR resulta em melhores estados clínico e emocional. (ALVARES et 

al., 2013; BRITO et al., 2019; MACHADO et al., 2012). A pior QV na FRC traz 

diferentes complicações ao paciente, desde maior risco para hospitalizações até 

mortalidade (BROERS et al., 2015; GRINCENKOV et al., 2015; GRIVA; 

DAVENPORT; STANTON, 2013; MOLNAR-VARGA et al., 2011). 

No Brasil, são escassos os estudos prospectivos de bases populacionais 

representativas com variáveis que se estendem às questões clínicas, tais como 

saúde mental, QV e determinantes sociais de saúde. Tais características 

englobam o rol de fatores protetivos para o controle de morbidades e mortalidade, 

além da redução dos custos adicionais gastos pelos sistemas públicos de saúde. 

Dessa forma, o entendimento e a implementação de intervenções mais eficazes 

sobre os principais fatores de risco para os transtornos depressivos e de 

ansiedade podem contribuir para a manutenção da saúde geral do paciente em 

TRS, assim como da sua QV e sobrevida. Tais conhecimentos subsidiam o 

planejamento de programas preventivos e o treinamento de habilidades 
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comportamentais que auxiliem positivamente à adaptação aos diversos desafios 

relacionados à doença e ao tratamento. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A revisão da literatura deste estudo foi realizada entre o período de 25 de 

junho de 2016 até o presente momento por meio das bases científicas Pubmed e 

Lilacs utilizando-se os seguintes descritores da Biblioteca Virtual em Saúde: 

Renal Insufficiency Chronic, Kidney Failure Chronic, Renal Replacement Therapy, 

Kidney Transplantation, Renal Dialysis, Anxiety, Depression, Quality of Life, 

Mortality, Survival. Para esta revisão foram considerados todos os tipos de 

estudos em língua portuguesa, espanhola e inglesa.   

 

2.1 A doença renal crônica e os tratamentos renais substitutivos 

 

Com o avanço da Medicina e o desenvolvimento de novas medicações e 

recursos de tratamento, doenças que antes acometiam a humanidade tornaram-

se controláveis, e muitas delas foram erradicadas. Hoje se morre menos por 

doenças transmissíveis, no entanto observa-se um constante aumento de 

doenças passíveis de prevenção na população mundial (BRASIL, 2005). As 

doenças crônicas e degenerativas vêm apresentando significativo aumento dos 

casos, não somente em países considerados de primeiro mundo, mas também 

naqueles em desenvolvimento. O Brasil, por exemplo, apresenta importantes 

transformações em seu padrão de morbimortalidade. Esse fato está relacionado à 

redução da morte precoce ligada a doenças infecciosas e parasitárias, ao 

aumento da expectativa de vida, ao processo acelerado de urbanização e a 

mudanças socioculturais (SILVA JÚNIOR et al., 2003). 
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A doença renal crônica (DRC) é considerada um grave problema de saúde 

pública mundial, incluindo o Brasil, caracterizada por alta morbidade e 

mortalidade, com impacto pessoal, social e econômico (LUGON, 2009; ZATZ; 

ROMÃO JÚNIOR; NORONHA, 2003; ZHANG, 2008). Trata-se de uma síndrome 

metabólica decorrente de um dano inicial seguido de uma perda lenta, 

progressiva e irreversível das funções renais (THE NATIONAL KIDNEY 

FOUNDATION, 2012). No estágio mais avançado, conhecido como DRC em fase 

V ou Falência Renal Crônica (FRC), os rins não conseguem manter o equilíbrio 

hidroeletrolítico do organismo, sendo necessária uma terapia renal substitutiva 

(TRS) para a sobrevivência do indivíduo (BASTOS et al., 2004; THE NATIONAL 

KIDNEY FOUNDATION, 2012). Em 2002, a Kidney Disease Outcome Quality 

Initiative publicou uma diretriz sobre DRC que compreende avaliação, 

classificação e estratificação de risco, e uma nova estrutura conceitual para o 

diagnóstico foi proposta (KIDNEY DISEASE OUTCOME QUALITY INITIATIVE, 

2002). A definição é baseada em três componentes: anatômico ou estrutural 

(marcadores de dano renal); funcional (baseado na taxa de filtração glomerular) e 

temporal. Com base nessa definição, seria portador de DRC qualquer indivíduo 

que, independente da causa, apresente uma taxa de filtração glomerular menor 

que 60 mL/min/1,73m2 ou maior que 60 mL/min/1,73m2 associada a pelo menos 

um marcador de dano renal parenquimatoso, presente há pelo menos três meses 

(BASTOS et al., 2004; KIDNEY DISEASE OUTCOME QUALITY INITIATIVE, 

2002). Em relação aos tratamentos disponíveis para a FRC, estes não são 

curativos, mas substitutivos. Dentre as modalidades de TRS encontram-se: a 

hemodiálise (HD), a diálise peritoneal (DP) e o transplante renal (TxR) 
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(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2017; THE NATIONAL KIDNEY 

FOUNDATION, 2012). 

A hipertensão e o diabetes mellitus são as principais causas para o 

desenvolvimento da doença renal, contribuindo para a sua alta prevalência 

(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Dados de 2017 da Sociedade Brasileira de 

Nefrologia (SBN) mostraram que o total estimado de pacientes em tratamento 

dialítico, no ano de 2017, foi em torno de 120 mil, apresentando uma incidência 

crescente. Quanto ao TxR, observa-se uma comprovada e constante expansão 

de procedimentos no Brasil, apesar de o número ser ainda insuficiente 

considerando-se a estimativa de pacientes em tratamento dialítico (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2017). O Brasil é o segundo país do mundo em 

números absolutos de TxR, com 5.923 procedimentos realizados somente no ano 

de 2018, sendo que desses 4.095 foram de doador falecido (ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE TRANSPLANTES DE ÓRGÃOS, 2018).  

De acordo com a SBN (2017), a HD é a modalidade de TRS predominante 

no Brasil, correspondendo a 92% do total das diálises. Diferentes fatores 

interferem na escolha da terapia dialítica, como as características individuais e 

clínicas do paciente no início do tratamento, suas preferências, equipe 

assistencial de referência e localização geográfica (ANDRADE et al., 2010; 

MAZZUCHI; FERNÁNDEZ-CEAN; CARBONELL, 2000). Regiões com poucos 

incentivos financeiros para o prestador de serviço tendem a preterir a DP quando 

essa é a primeira opção de escolha do paciente (JUST et al., 2008). O Sistema 

Único de Saúde (SUS) é o principal financiador das TRS (SESSO et al., 2008), 

sendo responsável por 82% dos pagamentos das diálises, restando apenas 17% 

para os convênios ou planos de saúde (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
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NEFROLOGIA, 2017) e 95% dos TxR, incluindo o procedimento cirúrgico, as 

medicações e os acompanhamentos pós-transplante (MEDINA-PESTANA et al., 

2004). O crescimento da população com FRC traz implicações substanciais para 

as políticas públicas de saúde no Brasil, sobretudo pelo gasto elevado com 

pacientes que já se encontram em TRS (CHERCHIGLIA et al., 2010).  

Apesar do aumento da sobrevida por meio da introdução das TRS, os 

pacientes com FRC se deparam com muitas limitações físicas, psíquicas e 

sociais. Dentre as complicações clínicas da doença, podem ser citadas: a anemia 

e suas várias consequências adversas, como redução na capacidade aeróbica e 

função sexual; as alterações no metabolismo de cálcio e fósforo, determinando o 

desenvolvimento de doença óssea; a desnutrição, que eleva as taxas de 

mortalidade e de hospitalização; as doenças cardiovasculares e vasculares 

periféricas (BASTOS et al., 2004). Os pacientes renais crônicos em fase V 

também apresentam maior risco de desenvolver alguma incapacidade funcional 

ou cognitiva em relação à população geral, além do comprometimento na saúde 

emocional (ALMEIDA, 2003; ELIAS; DORE; DAVEY, 2013; ZHENG et al., 2014).  

A complexidade dos esquemas terapêuticos e o tipo de TRS também 

impactam negativamente na qualidade de vida (QV) do paciente (ÁLVARES et al., 

2013; TONELLI et al., 2011). O estilo de vida é consideravelmente modificado 

pela imposição rigorosa da rotina das sessões dialíticas, além das restrições 

dietéticas e ocupacionais que prejudicam a participação integral nas atividades 

sociais, familiares e produtivas (BRITO; BASTOS, 2009). A convivência com 

sintomas opressores, como fadiga, insônia, dor e cefaleia também são 

importantes fontes de estresse que exigem o constante enfrentamento do 

paciente dialítico (HARRIS et al., 2012; OYEKÇIN et al., 2012).   



28 
 

Mesmo sendo a melhor terapêutica para pacientes com FRC por promover 

melhor QV e maior possibilidade de independência das restrições impostas pela 

diálise, o TxR também acarreta danos ao bem-estar geral do paciente 

(GOODMAN; DANOVITCH, 2005; SILVA FILHO, 2004; TONELLI et al., 2011). O 

indivíduo transplantado encontra diversos desafios que muitas vezes não são 

considerados: o de viver com os sentimentos de incerteza relacionados à 

sobrevida do enxerto e medo de infecções e hospitalizações; adquirir novas 

habilidades relacionadas ao autocuidado; seguir um complexo regime 

medicamentoso e lidar com os seus efeitos colaterais (BRITO et al., 2015; BRITO 

et al., 2016;  FISHER et al., 1998; WAINWRIGHT; FALLON; GOULD, 1999). 

Dificuldades profissionais e redução da renda mensal, assim como alterações da 

imagem corporal, também são frequentemente observados após o TxR 

(RAVAGNANI; DOMINGOS; MIYAZAKI, 2007; SUTTON; MURPHY, 1989).  

 

2.2 A doença renal crônica e os transtornos de humor  

 

A depressão e a ansiedade são consideradas como os transtornos mentais 

mais comuns na FRC, trazendo um impacto importante na morbidade e 

mortalidade desses pacientes (FEROZE et al., 2011; FRIEDLI et al., 2017; 

HEDAYATI; FINKELSTEIN, 2009; KIMMEL et al., 1998; PETERSON, 2006). 

Também interferem no comportamento de autocuidado, fundamental para a 

adesão ao tratamento e, consequentemente, nos resultados positivos de saúde 

(CUKOR et al., 2009). O desgaste emocional provocado pela FRC e pelas 

demandas da TRS impacta na QV e nos custos de saúde (ALVARES et al., 2013).  
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2.2.1. Conceito, tipologia e sintomatologia da depressão  

 

De acordo com a nova edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM-V), os transtornos depressivos incluem os seguintes 

tipos: transtorno disruptivo da desregulação do humor, transtorno depressivo 

maior, transtorno depressivo persistente (distimia), transtorno disfórico pré-

menstrual, transtorno depressivo induzido por substância/medicamento, 

transtorno depressivo devido a outra condição médica e transtorno depressivo 

não especificado (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).  

O transtorno depressivo maior representa a condição clássica desse grupo 

de transtornos, sendo caracterizado por alterações no afeto, na cognição e nas 

funções neurovegetativas com pelo menos duas semanas de duração 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). O humor triste ou a perda de 

interesse em quase todas as atividades devem estar presentes todos os dias e na 

maior parte do tempo, diferenciando-se das respostas emocionais de curta 

duração aos desafios e estresses da vida cotidiana. Especialmente quando 

apresenta longa duração e com intensidade moderada a grave, o transtorno 

depressivo maior torna-se um sério problema de saúde pública, acarretando 

sofrimento e prejuízo no funcionamento social, profissional, familiar ou em outras 

áreas importantes da vida do indivíduo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2002).  

Os critérios atuais utilizados para o diagnóstico do transtorno depressivo 

maior, de acordo com DSM-V (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014), 

encontram-se descritos no Quadro 1. Para o correto diagnóstico, torna-se 

fundamental a não inclusão dos sintomas devidos a qualquer outra condição 
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médica definida ou atribuída aos efeitos fisiológicos de substâncias e 

medicamentos.   

 

Quadro 1. Critérios para o diagnóstico do transtorno depressivo maior 

Sintomatologia 

 Humor deprimido na maior parte dos dias e do tempo 

Acentuada diminuição do interesse ou prazer na maior parte dos dias e do tempo 

Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta 

Insônia ou hipersonia quase todos os dias 

Agitação ou retardo psicomotor quase todos os dias 

Fadiga ou perda de energia quase todos os dias 

Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva quase todos os dias 

Capacidade diminuída para pensar, concentrar ou decidir quase todos os dias 

Pensamentos recorrentes de morte, ideação suicida recorrente sem um plano específico, uma 

tentativa de suicídio ou plano específico para cometer suicídio 

 

O transtorno depressivo maior pode ser classificado em leve, moderado e 

grave de acordo com número de sintomas, intensidade e grau de incapacidade. 

Na depressão leve, o sofrimento não traz prejuízos evidentes nas atividades de 

vida diária, e o indivíduo consegue manter grande parte da sua rotina preservada. 

Ao contrário da depressão com grau moderado, em que é observado baixo 

desempenho nas atividades em geral, ou até mesmo incapacitação social e 

profissional nos estados mais graves da doença (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 2014).   
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2.2.2 Conceito, tipologia e sintomatologia da ansiedade  

 

 Os transtornos de ansiedade referem-se a um grupo de desordens mentais 

caracterizado pela presença de sentimentos de medo e ansiedade excessivos e 

de perturbações comportamentais relacionados. Os tipos de transtorno de 

ansiedade mais comuns são: transtorno de ansiedade generalizada, fobias 

específicas, transtorno obsessivo compulsivo, pânico e estresse pós-traumático 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2002).  

O medo é descrito como uma resposta emocional à ameaça real, enquanto 

a ansiedade é a antecipação de ameaça futura. Ao mesmo tempo em que os dois 

estados se sobrepõem, também se diferenciam, sendo o medo associado a 

períodos de excitabilidade autonômica necessária para respostas de luta ou fuga 

frente a um perigo iminente, enquanto a ansiedade é associada à tensão e 

vigilância em torno da preparação para o enfrentamento de perigo futuro ou de 

comportamentos de esquiva (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). 

Nos transtornos de ansiedade, como os indivíduos superestimam o perigo das 

situações que temem e evitam, o medo ou ansiedade se apresentam de modo 

acentuado e persistente, diferenciando-se das reações normais e adaptativas. O 

Quadro 2 fornece uma breve descrição dos principais sintomas relacionados aos 

transtornos de ansiedade (BECK et al, 1988). 
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 Quadro 2. Principais sintomas comuns nos transtornos de ansiedade 

Sintomatologia 

Dormência Sensação de sufocação 

Tremor Dificuldade para respirar 

Sensação de calor Indigestão 

Incapacidade de relaxar Medo de perder o controle 

Aceleração cardíaca Suor não devido ao calor 

Irritabilidade Sensação de desmaio 

Nervosismo Medo de morrer 

 

Grande parte dos transtornos de ansiedade se desenvolve na infância e 

tende a persistir na vida adulta caso não tratado. Podem se diferenciar entre tipos 

de objetos ou situações que induzem medo, ansiedade ou comportamento de 

esquiva, como mostra o Quadro 3. Assim como na depressão, os sintomas podem 

apresentar níveis distintos de severidade, desde um grau mais ameno até um 

nível mais severo, acarretando importantes impactos na saúde e na rotina de vida 

do indivíduo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). Todo transtorno de 

ansiedade é diagnosticado somente quando os sintomas não são efeitos 

fisiológicos do uso de uma substância ou medicamento ou de outra condição 

médica presente (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). 
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Quadro 3. Tipos de transtornos de ansiedade 

Tipo Sintomatologia 

Ansiedade generalizada 
Preocupação excessiva, ocorrendo na maioria dos dias, com diversos 

eventos ou atividades  

Transtorno de pânico Ataques de pânico recorrentes e inesperados 

Agorafobia Medo de estar em espaços/transportes públicos, filas e multidão 

Transtorno obsessivo 

compulsivo 

Presença de pensamentos intrusivos e comportamentos repetitivos em que 

um indivíduo se sente compelido a executar resposta a uma obsessão ou 

de acordo com regras que devem ser aplicadas rigidamente. 

Ansiedade social 
Uma ou mais situações sociais em que o indivíduo é exposto a possível 

avaliação por outras pessoas 

Estresse pós-traumático Sintomas intrusivos associados ao evento traumático 

Fobias específicas Medo diante de objeto ou situação específicos  

 

 
2.2.3 Prevalência da depressão e da ansiedade na DRC  

 

A prevalência dos transtornos afetivos na população geral é alta, tornando-

se uma importante questão de saúde pública. Em 2017, a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) lançou o relatório global sobre as estimativas das desordens 

mentais comuns, dentre elas as depressivas e as de ansiedade. O número de 

pessoas diagnosticadas com depressão e ansiedade, no ano de 2015, foi em 

torno de 300 milhões, e em muitos casos com a sobreposição de ambas as 

condições psicopatológicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). Nesse 

mesmo ano, a proporção de depressão na população mundial foi de 4,4%, com 

prevalência no sexo feminino, da idade adulta à velhice e nas regiões e países 

menos desenvolvidos. A ansiedade apresentou um valor estimado de 3,6%, 

também mais frequente nas mulheres e nas regiões menos favorecidas, porém 
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nas faixas etárias mais jovens. Entre os anos de 2005 e 2015, nesse mesmo 

relatório, foi demonstrado que houve um aumento de 18% de pessoas que 

convivem com depressão e 14,9% com ansiedade. No Brasil, a prevalência de 

transtornos de depressão e ansiedade é uma das mais altas no mundo, com uma 

taxa de 9,3% de indivíduos que sofrem de ansiedade e 5,8% de depressão 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

Os sintomas de ansiedade e depressão são muito comuns nas condições 

crônicas de saúde, tornando tanto a prevalência quanto a incidência superiores 

em comparação à população geral (CUKOR et al, 2006; PALMER et al., 2013). 

Dentro dessa perspectiva, os doentes renais crônicos pré-dialíticos apresentam 

uma estimativa de 21 a 27% de transtornos mentais, taxa inferior à encontrada 

nos indivíduos com o mesmo diagnóstico, porém já em FRC (PALMER et al., 

2013). Conforme é observada a evolução da doença e, consequentemente, o 

agravamento do estado de saúde e de suas implicações psicossociais, a 

presença de doenças mentais torna-se mais expressiva nesse grupo de pacientes 

(WAN ZUKIMAN et al., 2017). Em um estudo transversal húngaro realizado em 

246 pacientes em HD, foi observada uma alta taxa de ansiedade, e sua presença 

e gravidade relacionaram-se diretamente ao tratamento dialítico, mesmo em 

pacientes com pouca ou nenhuma ansiedade ou depressão pregressa (ILLÉS et 

al., 2017). 

Na literatura, há uma grande variação nas estimativas, tanto da ansiedade 

quanto da depressão na FRC, o que torna difícil uma obtenção precisa das taxas 

dessas desordens (KIMMEL, 2002; KIMMEL E PETERSON, 2005). Devido aos 

diferentes critérios diagnósticos, medidas, instrumentos de avaliação e até mesmo 

características da população estudada, os transtornos afetivos podem apresentar 
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uma variação de zero a 100% (KIMMEL et al., 1998; KIMMEL, 2002; SMITH; 

HONG; ROBSON, 1985). Em uma revisão sistemática com 55 estudos que 

avaliaram pacientes com DRC, foi encontrada uma média de 38% de ansiedade e 

27% de depressão (MURTAGH; ADDNGTON-HALL; HIGGINSON, 2007). Em 

alguns estudos, as taxas de ansiedade variaram de 12 a 60%, e as taxas de 

depressão de 10 a 70% (CUKOR et al., 2006; CUKOR et al., 2008a; CUKOR et 

al., 2009; CUKOR; VER HALEN; FRUCHTER, 2013; HEDAYATI; FINKELSTEIN, 

2009; KIMMEL et al., 2007; KIMMEL; PETERSON, 2006; MURTAGH et al., 2007). 

Nesse cenário, deve-se ressaltar a dificuldade em realizar o diagnóstico 

diferencial desses transtornos mentais devido à coexistência de sintomas relativos 

à DRC e à ansiedade e depressão (CUKOR et al., 2006; JAIN et al., 2016; 

PALMER et al., 2013; SMITH; HONG; ROBSON, 1985; SHIRAZIAN et al., 2016). 

Redução do apetite e consequente perda do peso, náusea, apneia, dores, fadiga, 

irritabilidade, alterações na memória, no sono e na atividade sexual são algumas 

das condições presentes em quadros urêmicos, e também podem ser observadas 

nas desordens emocionais (KIMMEL, 2002; KIMMEL; PETERSON, 2006). 

 

2.2.4 Impacto da depressão e da ansiedade na DRC 

  

Em função da frequência e da magnitude dos sintomas depressivos e de 

ansiedade encontrados em pacientes com DRC, esses transtornos passaram a 

ter maior foco de atenção dos pesquisadores nos últimos anos, tanto em busca de 

maior compreensão dos fatores associados quanto no desenvolvimento de 

melhores técnicas de controle e manejo (CUKOR et al., 2006). Na FRC, essas 

desordens mentais estão associadas a diferentes condições que levam a piores 
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resultados em saúde, impactando diretamente na sobrevida dos pacientes em 

TRS, assim como do enxerto renal (DIJK et al., 2012; DOBBELS et al., 2008; FAN 

et al., 2014; GEIVA et al., 2016; PALMER et al., 2013; RIEZEBOS et al., 2009). 

Porém, apesar dos conhecimentos mais recentes, é comum o não rastreio dos 

transtornos afetivos pelos profissionais de assistência direta ao paciente, o que 

pode levar à falta de diagnóstico e tratamento devidos (PENA-POLANCO et al., 

2017).    

Já é sabido que funcionamento mental e físico exercem influência um 

sobre o outro. Essa relação ocorre diretamente por meio dos sistemas fisiológico, 

neuroendócrino e imunológico ou indiretamente pelo estilo de vida e 

comportamento de saúde (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). 

Pesquisas recentes vêm reforçando a interação entre os transtornos afetivos e os 

desajustes no sistema imunológico como base causal das desordens emocionais 

e como consequência da sua presença (DANTZER et al., 2008; GIMENO et al., 

2009; VISMARE et al., 2008). Um estudo de metanálise confirmou que 

marcadores inflamatórios, tais como leucocitose, linfopenia e aumento de proteína 

c-reativa, correlacionaram-se positivamente à depressão (HOWREN; LAMKIN; 

SULS, 2009). Similarmente a associação entre os sintomas depressivos e os 

marcadores inflamatórios foi demonstrada em pesquisas que incluíram os 

pacientes com FRC (ARAÚJO et al., 2012; BOSSOLA et al., 2011; DERVISOGLU 

et al., 2008; TASKAPAN et al., 2003).  

Os transtornos de humor também foram correlacionados positivamente a 

estados nutricionais deficitários, com piores índices de hemoglobina, ferritina e 

albumina (ARAÚJO et al., 2012; KALENDER et al., 2007; YOONG et al., 2017). 

Uma das possíveis explicações seria que os transtornos afetivos poderiam 
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interferir negativamente no processo de ingestão alimentar ou simplesmente 

ocorrerem de modo concomitante com os déficits nutricionais ou avanço da 

doença de base (ARAÚJO et al., 2012).  

Entende-se por comportamento para a saúde uma ampla gama de 

respostas que resumem um estilo de vida saudável, como comer com sensatez, 

praticar atividades físicas, dormir adequadamente, evitar o fumo, beber 

moderadamente e seguir o tratamento médico (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2002). Embora sejam diferentes, os caminhos fisiológicos e 

comportamentais não são independentes e, baseado no modelo de saúde 

integrada, a saúde mental (incluindo emoções, padrões de pensamento e 

comportamentos) projeta-se como determinante para a saúde geral. O estado 

afetivo ansioso e deprimido, por exemplo, desencadeia mudanças no 

funcionamento endócrino e imunológico, gerando uma susceptibilidade maior a 

uma série de doenças físicas. Já as doenças não transmissíveis, dentre elas a 

DRC, relacionam-se a hábitos não saudáveis de comportamento, como o uso de 

álcool e tabaco, regime alimentar deficiente e vida sedentária (DOBBELS et al., 

2008). Grande número de doenças pode ser evitado com a adoção de 

comportamentos saudáveis que dependem muito da saúde mental do indivíduo 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). Em um estudo com mais de 47 mil 

pacientes TxR, a depressão foi associada com o maior risco de perda do enxerto, 

retorno à diálise e morte; os pacientes deprimidos foram mais suscetíveis a 

fatores de risco, como uso de tabaco e sedentarismo (DOBBELS et al., 2008; 

LACSON JUNIOR et al., 2014).  

Um dos mecanismos associados à depressão e à ansiedade na produção 

de comportamento saudável está na relação com adesão ao tratamento, que é 
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definida pela OMS como o grau em que o comportamento do paciente 

corresponde às recomendações do profissional de saúde (SABATÉ, 2003). Trata-

se de um processo multifatorial, que se estrutura em uma parceria entre o 

profissional de saúde e o paciente, devendo sempre reconhecer a vontade deste 

em participar do tratamento (CAMARGO-BORGES; JAPUR, 2008; SABATÉ, 

2003). Diferentes fatores influenciam no grau de adesão, como os relacionados 

ao paciente, doença, tratamento, sistema e equipe de saúde (BRITO et al., 2016; 

DIMATTEO, 2004; SABATÉ, 2003).  

Dentre as variáveis relacionadas ao paciente, estão incluídas as 

características sociodemográficas, os hábitos de vida e o estado emocional. Os 

transtornos de humor são identificados como importantes fatores de risco para a 

não adesão ao tratamento por acarretarem uma percepção negativa sobre os 

eventos da vida, diminuindo os cuidados pessoais e aumentando o sentimento de 

incapacidade e o isolamento social (CUKOR et al., 2009). Entre os pacientes que 

receberam o TxR, a depressão e a ansiedade foram associadas a não adesão ao 

regime medicamentoso (JINDEL et al., 2003). E maiores escores no Inventário 

Beck para Depressão foram associados ao esquecimento recorrente de doses do 

imunossupressor (CUKOR; NEWVILLE; JINDAL, 2008). Em um estudo com 94 

pacientes TxR, Constantiner e Cukor (2011) identificaram as principais barreiras 

relacionadas à medicação imunossupressora, sendo a adesão associada ao 

aumento do nível de depressão e de redução da resposta referente ao seu uso. A 

depressão também foi um importante preditor para a baixa adesão à medicação 

em pacientes com FRC, tanto dialíticos quanto transplantados (CUKOR et al., 

2009). Em um estudo longitudinal realizado em um hospital geral na cidade de 

Barcelona, Espanha, os comportamentos relacionados à saúde e sofrimento 
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psíquico de 116 transplantados renais foram avaliados em um mês, seis meses e 

um ano após o procedimento, e a ansiedade foi o principal preditor para o 

aumento de hábitos prejudiciais à saúde, como consumo de álcool e tabaco, após 

um ano de TxR (COSTA-REQUENA et al., 2017a) 

  Tendo em vista que os transtornos emocionais interferem no processo de 

saúde e na adesão ao tratamento proposto, eles passam a ser importantes 

fatores de risco para o aumento de internações e consultas extras em pacientes 

com DRC (TAVALLAII et al., 2009; FRIEDLI et al., 2017). As demandas 

hospitalares consomem uma larga proporção de custos em saúde em pacientes 

renais crônicos, tanto em número de admissões quanto em dias de permanência 

(LOPES et al., 2002). Hedayati et al. (2005) encontraram uma associação 

significativa entre o diagnóstico de depressão e hospitalização em uma coorte 

americana com 1.588 pacientes em HD, independente das características 

sociodemográficas e comorbidades. A chance de internação e o número em dias 

na unidade hospitalar foi 30% maior no grupo de pacientes deprimidos. Em outra 

coorte de 8.776 pacientes incidentes em diálise provenientes de clínicas de diálise 

da América do Norte e seguidos por um período de um ano a partir de 2006, 

Lacson et al. (2014) observaram que o aumento da severidade dos sintomas 

depressivos foi significativamente associado à maior frequência de eventos de 

hospitalizações, mais dias de internação e menor tempo para a primeira 

hospitalização durante o primeiro ano de diálise após o ajustamento para idade, 

sexo, comorbidades e parâmetros clínicos renais.  

As doenças mentais afetam não somente a rotina e os hábitos do indivíduo, 

como também o seu modo de ser, relacionar e estar no mundo. Dessa forma, a 

QV dos pacientes com DRC é diretamente reduzida diante dos transtornos de 
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ansiedade e depressão, que agravam a sua condição clínica e dificultam a 

capacidade de enfrentamento das demandas relacionadas à doença e ao 

tratamento. Vários estudos apontaram para a correlação negativa entre as 

desordens emocionais e os domínios da QV, tendo sido essas variáveis de risco 

independentes para uma pior percepção de saúde em geral (BARROS et al., 

2016; BUJANG et al., 2015; CUKOR et al., 2008a; CUKOR et al., 2008b; 

NABOLSI; WARDAM; AL-HALABI, 2015; PARK et al., 2012). Em um estudo 

transversal multicêntrico conduzido entre maio e outubro de 2012 em hospitais na 

Malásia, com 1.332 pacientes em HD, os domínios físico, psicológico e social da 

QV foram reduzidos diante da presença de sintomas de depressão e ansiedade 

(BUJANG et al., 2015). Pacientes em HD com ausência de diagnóstico de 

depressão apresentaram menor redução da QV após dois anos comparados 

àqueles com diagnóstico positivo (BARROS et al., 2016). Em outro estudo, porém 

transversal, a depressão foi relacionada negativamente com todos os escores do 

36 Item Short-Form Health Survey (SF-36) em 105 pacientes em DP de um 

hospital universitário de Seul, Coréia do Sul (PARK et al., 2012).  

Cukor et al. (2008a) avaliaram o curso da depressão e da ansiedade e o 

impacto dessas condições sobre a QV ao longo de 16 meses em 70 pacientes 

com FRC selecionados aleatoriamente e tratados em um centro de HD em Nova 

Iorque, Estados Unidos. Os pacientes com depressão na linha de base e no final 

do estudo obtiveram piores escores de QV, além do agravamento da 

sintomatologia depressiva, comparados aos pacientes sem depressão ou 

depressão em apenas um período. Porém o mesmo caso não ocorreu em relação 

à ansiedade: a QV não apresentou variação conforme a presença e o curso ao 

longo do seguimento. Os achados sugerem que a depressão possa trazer um 
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efeito negativo maior tanto sobre a QV quanto na saúde em pacientes com FRC. 

Em um estudo longitudinal conduzido entre fevereiro de 2012 e dezembro de 

2013, em um hospital geral na cidade de Barcelona, Espanha, Costa-Requena et 

al. (2017b) verificaram o impacto das características sociodemográficas e clínicas 

sobre a percepção da QV em pacientes transplantados renais, e encontraram 

uma associação negativa entre sintomas depressivos, hemoglobina, creatinina 

sérica e QV ao longo de dois anos após o transplante. 

 

2.3 Qualidade de vida e doença renal crônica   

 

2.3.1 Qualidade de vida: conceito e medidas  

 

A OMS (1995) define a QV como a percepção do indivíduo sobre sua vida 

no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive e em relação 

aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. Trata-se de um 

conceito amplo, que abrange a complexidade do construto e inter-relaciona o 

meio ambiente com aspectos físicos, psicológicos, nível de independência, 

relações sociais e crenças pessoais (FLECK et al., 2000). 

Em função do aumento da prevalência das doenças crônicas não 

transmissíveis na população geral, a QV passou a ser um importante marcador da 

percepção do desgaste e da carga da doença enfrentada pelo paciente (LOPES 

et al., 2003). A ampla dimensão do conceito de saúde e sua relação com os 

diversos aspectos positivos e negativos da vida levam indivíduos com a mesma 

doença a manifestarem diferentes níveis de interpretação e vivência do bem-estar 

físico e emocional (NORONHA et al., 2016). Baseado nessas questões e na 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Costa-Requena%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28427723
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multidimensionalidade da QV, surge o conceito de qualidade de vida relacionada à 

saúde (QVRS). Esse conceito foi inicialmente proposto por Schipper, Clinch e 

Olweny (1996) com base na definição da OMS (1995), e passou a abranger a 

perspectiva da funcionalidade física, mental, social e espiritual do indivíduo e sua 

interdependência com a doença e o tratamento. Dessa forma, a QVRS traz um 

caráter multidimensional com a integração da saúde física, do bem-estar 

psicológico e da satisfação social (NORONHA et al., 2016). 

 Atualmente há diferentes instrumentos para medir a QV. Eles podem ser 

divididos em genéricos e específicos. Os genéricos são multidimensionais, com 

mensurações de diversos aspectos, como capacidade funcional, aspectos físicos, 

dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, emocionais e saúde 

mental. Os específicos, em geral, avaliam diferentes aspectos quanto à 

percepção geral da QV, porém com ênfase nos sintomas, incapacidades ou 

limitações (MASSON; MONTEIRO; VEDOVATO, 2010). 

 Dentre os instrumentos genéricos mais utilizados, destacam-se o World 

Health Organization Quality of Life Assessment (WHOQOL) (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1995) e o Medical Outcomes Study 36-Item Short Form (SF-36) 

(WARE et al., 1993). O WHOQOL-100 é um instrumento de QV composto por 100 

itens distribuídos em seis domínios (físico, psicológico, nível de independência, 

relações sociais, ambiental e relações espirituais), avaliados em escala tipo Likert 

de intensidade, frequência, capacidade e avaliação. Devido à necessidade do uso 

de questionários mais curtos e rápidos, foi desenvolvida uma versão do 

WHOQOL-100 abreviada, o WHOQOL-bref. Essa versão contém 26 questões e 

preserva a abrangência do construto QV, incluindo itens referentes aos aspectos 

físicos, psicológicos, meio ambiente e relações sociais (FLECK, 2000).  
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O SF-36 é um dos instrumentos mais utilizados para avaliação geral da QV, 

tanto em pesquisas com base populacional quanto em grupos específicos de 

morbidade (MASSON; MONTEIRO; VEDOVATO, 2010). Ele apresenta 36 

questões divididas em oito domínios e duas dimensões (física e mental) que 

avaliam: o desempenho das atividades diárias; o impacto da saúde física no 

desempenho das atividades diárias; nível de dor e seu impacto; percepção 

subjetiva do estado de saúde, influência da condição física nas atividades sociais 

e condições emocionais e na saúde mental (WARE et al., 1993). Cada item possui 

um grupo de respostas distribuídas em uma escala tipo Likert de zero a 100, 

sendo os maiores escores associados a melhores níveis de QV. Atualmente há 

sua versão simplificada, o SF-12, que oferece mais rapidez na aplicação. 

Composto por 12 itens derivados do SF-36, o SF-12 também avalia as oito 

diferentes dimensões da QV e as dimensões física e mental (WARE; KOSINSKI; 

KELLER,1994). 

Utilizado em vários estudos, o EUROQOL também é um instrumento 

genérico de medição da QV que permite gerar um índice representativo do estado 

de saúde de um indivíduo. É composto por duas seções: o EQ-5D, com cinco 

domínios (mobilidade, cuidados próprios, atividade habitual, dor/desconforto e 

ansiedade/depressão) avaliados por três níveis de gravidade, sem problemas 

(nível um), alguns problemas (nível dois) e problemas extremos (nível três); e a 

escala EAV, em que o indivíduo gradua seu estado geral de saúde de zero a 100 

(EUROQOL GROUP, 1990).  

Existem também instrumentos para a avaliação da QV em grupos e 

populações específicos. Derivado do SF-36, o Kidney Disease-Quality of Life 

Short Form (KDQOL-SFTM) é muito utilizado para a mensuração da QV de 
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pacientes em FRC que se encontram em alguma modalidade dialítica. O KDQOL-

SF é composto por questões do SF-36, além de escalas que englobam questões 

sobre as principais preocupações relativas à DRC e tratamento. O KDQOL-SF foi 

traduzido para o português da versão original (inglês) e posteriormente adaptado 

e validado, sendo amplamente utilizado no cenário brasileiro (DUARTE et al., 

2003).   

 

2.3.2 Qualidade de vida e sua relação com a DRC 

 

Nas últimas décadas, a QV dos pacientes renais crônicos tem sido muito 

estudada, haja vista seu impacto na capacidade física, psíquica e na vitalidade, 

além de limitações nas interações sociais. Mesmo diante dos avanços da 

Medicina, o maior controle dos sintomas da FRC não foi capaz de prevenir a 

deterioração da QV do paciente renal (BROERS et al., 2015; CZYZEWSKI et al., 

2014). Somado a esse fato, o aumento da sobrevida decorrente da 

implementação de técnicas modernas de TRS tem trazido foco sobre a 

necessidade da inclusão de diferentes parâmetros de avaliação dos resultados 

(CAMERON et al., 2000).  

Essas medidas de avaliação da saúde e dos efeitos do cuidado devem 

incluir não somente a indicação das mudanças na frequência e severidade das 

doenças, mas também a estimativa do bem-estar alcançado (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1995). Dessa forma, dados da QV são fundamentais para essa 

finalidade, podendo ser também um importante indicador para a efetividade do 

tratamento da DRC, contribuindo para o embasamento de planejamentos e 

decisões em saúde (ALVARES et al., 2013).  



45 
 

É consenso que os pacientes em TRS apresentam um prejuízo na sua QV 

comparados à população geral (FINKELSTEIN; WUERTH; FINKELSTEIN, 2009; 

GORODETSKAYA et al., 2005; HAMILTON et al., 2017; MUCSI et al., 2008; 

VALDERRABANO; JOFRE; LOPEZ-GOMES, 2001). Vários são os fatores 

associados à redução da QV na FRC, como gênero, idade, número de 

comorbidades, status nutricional, parâmetros dialíticos, adesão ao tratamento e 

saúde mental (BROERS et al., 2015; BRITO et al., 2019; GRINCENKOV et al., 

2011; GRINCENKOV et al., 2015; MOLNAR-VARGA et al., 2011; SANTOS et al., 

2009; TOZZI et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2016). As variáveis “tempo de 

tratamento” e “tipo de modalidade de TRS” também são descritas como fatores de 

risco para sua pior quantificação. Quanto maior tempo em HD ou DP, maior o 

risco para aquisição de comorbidades e deterioração física, enquanto o TxR 

resulta em melhores estados clínico e emocional. (ALVARES et al., 2013; 

HAMILTON et al., 2017; MACHADO et al., 2012). 

A pior QV na DRC traz diferentes complicações ao paciente, desde maior 

risco para hospitalizações até mortalidade (BROERS et al., 2015; GRINCENKOV 

et al., 2015; GRIVA; DAVENPORT; STANTON, 2013; MOLNAR-VARGA et al., 

2011; OLIVEIRA et al., 2016; VON DER LIPPE et al., 2016). Em diferentes 

estudos longitudinais, foi encontrada uma correlação negativa entre a mortalidade 

e os parâmetros da QV. Em uma pesquisa brasileira composta por 1.624 

pacientes em DP, foi encontrada uma diferença significativa em ambas as 

dimensões do instrumento SF-36 avaliadas na linha de base entre os pacientes 

que foram à óbito ou sobreviveram até o terceiro ano de seguimento 

(GRINCENKOV et al., 2015). Em uma coorte retrospectiva da América do Norte, 

com 8.339 pacientes em diálise, a dimensão física do SF-36 foi um preditor 
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negativo para o aumento da mortalidade e para a hospitalização, após 

ajustamento para as variáveis clínicas e demográficas (BROERS et al., 2015). 

Neste mesmo estudo, observou-se uma redução da QV ao longo do tempo e uma 

associação positiva entre a dimensão física e status nutricional. Esse resultado 

também foi encontrado em uma coorte proveniente do DOPPS, um estudo 

observacional prospectivo internacional, com 527 pacientes em HD, em que a 

dimensão física do SF-36 foi um fator independente para o risco de morte, mesmo 

após o ajustamento para a presença de diabetes (HAYASHINO et al., 2009). Em 

uma coorte americana com 10.875 pacientes, o domínio físico do SF-36 foi 

relacionado à redução da sobrevida após o TxR (REESE et al., 2015). Griva, 

Davenport e Stanton (2013), também observaram que o componente físico do SF-

36 foi associado à pior sobrevida do enxerto renal e mortalidade em 347 

pacientes TxR acompanhados por 12 anos após a inscrição na lista (1999-2001).      

 

2.3.3 Qualidade de vida e sua relação com os tipos de modalidade de TRS 

 

Estudos mostraram que mudanças na QV dos pacientes apresentaram 

uma variação de acordo com o tipo de TRS em função das características, 

demandas e desafios apresentados por cada uma das modalidades. Em relação 

às diálises, não foi encontrado um consenso na literatura sobre quais dos tipos 

geram menor impacto. Alguns autores referiram melhor QV em pacientes em DP 

por implicar menor intercorrência clínica e maior grau de independência em 

relação à HD (ORTIZ et al., 2014; ZHANG et al., 2007). Ginieri-Coccossis et al. 

(2008) investigaram a QV e a saúde mental de 144 pacientes em HD e DP 

provenientes de unidades dialíticas de três hospitais gerais da cidade de Atenas, 
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Itália, por meio do instrumento WHOQOL-Bref e concluíram que o tempo em HD 

acarretou maior dano em ambas as condições. Porém outros estudos mostraram 

que a QV dos pacientes dialíticos não apresentou disparidade entre as diferentes 

modalidades (VON DER LIPPE et al., 2014). Em uma pesquisa transversal com 

866 pacientes em HD e 301 em DP advindos de 14 hospitais ou centros de diálise 

no norte da Tailândia, não foi encontrada diferença nos domínios do SF-36 após 

ajustamento (PENG et al., 2011). Esse mesmo resultado foi observado em uma 

coorte com 189 pacientes em HD e 161 em DP, em que as dimensões mental e 

física do SF-12 evidenciaram similaridade após 12 meses de acompanhamento 

(ABREU et al., 2011). 

Comparando-se todas as modalidades de TRS, há uma concordância na 

literatura em afirmar que o TxR é o tratamento que promove melhor bem-estar e 

maior sobrevida ao paciente com FRC (NEIPP; JACKOBS; KLEMPNAUER, 2009; 

SILVA FILHO, 2004). Diversos estudos identificaram acréscimo nos diferentes 

domínios da QV, com diferentes instrumentos, após a realização do TxR 

(ALVARES et al., 2013; BRITO et al., 2019, COSTA-REQUENA et al., 2017b; 

GREGORIO et al., 2007; GRIVA et al., 2012; LIM et al., 2016; NEIPP et al., 2006; 

OSTROWSKI et al., 2000; ORTIZ et al., 2014; PEREIRA et al., 2003; 

ROSENBERGER et al., 2010). O impacto sobre a QV foi evidenciado, 

principalmente, em relação à dimensão física em função da melhora dos 

parâmetros clínicos, do status nutricional e da independência à diálise 

(CZYZEWSKI et al., 2014; PEREIRA et al., 2003; ROSENBERGER et al., 2010). 

O bom funcionamento físico acarreta mudanças positivas na vida em geral do 

paciente transplantado, incluindo a vitalidade, o estado emocional, o retorno às 

atividades de rotina diária e os relacionamentos familiares e sociais 
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(OSTROWSKI et al., 2000). Em uma coorte proveniente de um estudo 

multicêntrico da Coreia do Sul, com tempo de seguimento de 9 anos, os escores 

do SF-36 de 175 transplantados mostraram significativo avanço após dois anos 

de seguimento, tendo sido a taxa de filtração glomerular um dos fatores 

associados (LIM et al., 2016).    

Mesmo com o evidente sucesso alcançado com TxR, a QV do paciente 

ainda é inferior à população geral (AASEBO et al., 2009; NEIPP et al., 2006; 

PEREIRA et al., 2003; VON DER LIPPE et al., 2014). Alguns estudos mostraram 

que, ao contrário do que ocorreu com a dimensão física, a mental não apresentou 

diferença em relação ao grupo de pacientes dialíticos (CZYZEWSKI et al., 2014; 

KARAM et al., 2003; TSUJI-HAYASHI et al., 1999). Comparando os pacientes em 

diálise com os transplantados, estes alcançaram melhores escores nos domínios 

que avaliavam as questões físicas e sociais do SF-36, porém essa diferença não 

foi encontrada em relação à saúde mental (TSUJI-HAYASHI et al., 1999; VON 

DER LIPPE et al., 2014). Resultados semelhantes foram descritos por Karam et 

al. (2003), em um estudo francês, quando compararam a QV de uma amostra da 

população geral com pacientes com mais de dez anos de TX de fígado, coração e 

rim. Os autores encontraram piores escores psicológico e de percepção da saúde 

no grupo de TxR.  

Com a finalidade de alcançar índices superiores de QV nos pacientes com 

FRC, a realização do TxR é frequentemente motivada pelos profissionais de 

saúde. Porém é importante considerar a probabilidade da presença de sofrimento 

psíquico nesses pacientes. Após o TX, o paciente se depara com diversos 

desafios: viver com os sentimentos de incerteza e de medo relacionados à 

sobrevida do enxerto; adquirir novas habilidades de autocuidado e seguir um 
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complexo regime medicamentoso (AASEBO et al., 2009; BRITO et al., 2015; 

GREGORIO et al., 2007; NEIPP et al., 2006; WAINWRIGHT; FALLON; GOULD, 

1999). Outras dificuldades também foram relatadas pelos pacientes, como o 

medo da rejeição e as repetidas hospitalizações, as alterações da imagem 

corporal e a convivência com os efeitos colaterais dos imunossupressores (BRITO 

et al., 2015; CHEN; WENG; LEE, 2010; FALLON; GOULD; WAINWRIGTH, 1997; 

FISHER et al., 1998; KONG; MOLASSIOTIS, 1999; ROSENBERGER et al., 2005; 

SUTTON; MURPHY, 1989). 

Ao longo do TX, o paciente deve seguir corretamente o tratamento, pois 

ainda é um doente crônico, o que pode impactar diretamente a sua QV 

(WAINWRIGHT; FALLON; GOULD, 1999; VON DER LIPPE et al., 2014). A 

convivência com o rim transplantado traz efeitos psicossociais importantes: 

enfrentamento de pressão dos familiares, do doador vivo e de si próprio frente à 

necessidade da constante vigilância; preocupação com o autocuidado; sentimento 

de anormalidade; percepção de tratamento diferenciado no meio social e culpa 

pela morte do doador do rim (BRITO et al., 2015; ORR et al., 2007). 

 

2.4 Sobrevida: conceito e principais determinantes   

 

2.4.1 Sobrevida e DRC 

 

Embora o aperfeiçoamento tecnológico das técnicas de TRS tenha 

contribuído para a qualidade do tratamento dos pacientes com FRC, a sobrevida 

continua sendo uma das grandes preocupações. De acordo com dados do The 

United States Renal Data System, em 2016, as taxas de mortalidade para os 
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pacientes com DRC aumentaram com o avanço da idade, particularmente para os 

idosos (UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM, 2017). Somado ao 

envelhecimento, a própria progressão da doença e do tempo em TRS também 

são fatores de risco para a mortalidade, estando estes principalmente 

relacionados com a deterioração do estado de saúde geral do paciente e sua 

permanência em diálise. Considera-se que a FRC está associada a uma ampla 

gama de complicações que resultam em efeitos adversos na saúde, sendo 

reconhecida como um fator de risco independente para doenças cardiovascular e 

óssea, além de comprometimento da função física, nutricional, emocional e 

cognitiva (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2012). Em uma coorte nacional 

americana com 1.039 pacientes incidentes em diálise, foi avaliada a associação 

entre comorbidade e sobrevida em diferentes intervalos de tempo e concluiu-se 

que a piora clínica, bem como a evolução na gravidade das comorbidades eram 

fatores de risco independentes para a mortalidade (MISKULIN et al., 2003).  

O primeiro ano em diálise é alvo de cuidadosas observações e 

intervenções. Coortes que abordaram a sobrevida do paciente nesse período 

constataram que, apesar da redução, as taxas de óbitos ainda se mantêm 

elevadas (MISKULIN et al., 2003; UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM, 

2017). Diferentes fatores de risco têm sido relacionados ao óbito no primeiro ano 

em TRS, tais como idade avançada, coexistência de doenças cardiovasculares, 

diabetes como causa primária da DRC, ausência de via venosa para a diálise e o 

acesso precário do cuidado recebido no período de pré-diálitico (JAAR et al., 

2005; MCDONALD et al., 2009; SZUSTER et al., 2012; VONESH et al., 2004).     

O status nutricional está relacionado à sobrevida na DRC, sendo também a 

desnutrição um importante fator de risco para a mortalidade. Tanto a FRC, como 



51 
 

as modalidades de TRS disponíveis são condições preponderantes para a 

deterioração nutricional do paciente ao longo do tempo, principalmente quando 

encontra-se em diálise (ALVARENGA et al., 2017; CHERTOW et al., 2000; LOPES 

et al., 2010; QURESHI et al., 2002). Uma coorte americana explorou a relação 

entre o tempo em diálise e o estado nutricional com a sobrevida de 3.009 

pacientes, e conclui que o maior tempo de tratamento estava relacionado ao pior 

estado nutritivo, com declínio significativo em todos os parâmetros nutricionais 

aferidos (CHERTOW et al., 2000). Em um estudo transversal brasileiro, 36 

pacientes em HD apresentaram desnutrição proteico-energética, sendo que a 

piora do estado nutricional foi maior no grupo com tempo de diálise superior ou 

igual a três anos (ALVARENGA et al., 2017). Durante os processos dialíticos é 

comum a perda de nutrientes e modificações em medidas antropométricas. As 

causas incluem várias condições, como distúrbios no metabolismo de proteínas e 

energia, desequilíbrios hormonais, infecções e sobreposição de outras doenças, 

redução da ingestão alimentar resultante da má adesão às recomendações 

dietéticas ou da presença de anorexia, náusea e vômito, causados pela toxicidade 

urêmica (ALVARENGA et al., 2017; CHERTOW et al., 2000; QURESHI et al., 

2002).  

A desnutrição progressiva do paciente também é fator para predisposição 

às complicações comórbidas, como doenças coronarianas e diabetes, que 

causam uma grande proporção de mortes nessa população. Por outro lado, um 

baixo nível de albumina sérica, um forte marcador relacionado ao estado 

desnutrido, pode ser secundário a processos infecciosos e inflamatórios agudos 

ou crônicos, que por sua vez contribuem para o aumento do efeito sobre o risco 

de mortalidade (CHERTOW et al., 2000). Em uma coorte prospectiva com 40.950 
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pacientes FRC originários de 12 países (sete países europeus, Estados Unidos, 

Canadá, Austrália, Nova Zelândia e Japão), avaliou os dados de indicadores 

nutricionais, tais como creatinina sérica, albumina sérica, taxa catabólica de 

proteína normalizada e índice de massa corporal com o risco de morte. Os 

resultados mostraram que o pior estado nutricional mensurado por cada indicador 

foi independentemente correlacionado com uma menor sobrevida (LOPES et al., 

2010). 

 

2.4.2 Sobrevida e tipos de modalidades de TRS 

 

Em relação às diferentes modalidades de TRS, o maior tempo de sobrevida 

é evidenciado entre aqueles que foram submetidos ao TxR, apresentando taxas 

superiores no primeiro, segundo e quinto ano de tratamento em relação às outras 

TRS (ERA-EDTA REGISTRY, 2018). Além de oferecer menor risco de mortalidade, 

o TxR também favorece melhores condições clínicas, psicológicas e de QV, além 

de menor custo contrastando-se à diálise (ÁLVARES et al., 2018; BROERS et al., 

2015; GRINCENKOV et al., 2015). 

É consenso que, dentre às TRS, o TxR refere-se à modalidade de 

tratamento que mais se aproxima a uma vida mais funcional, por promover melhor 

QV e menor mortalidade, além de outros benefícios, como redução de custo de 

saúde e menor presença de comorbidades (ÁLVARES et al., 2018; BRITO et al., 

2019; BROERS et al., 2015; GRINCENKOV et al., 2015; MOLNAR-VARGA et al., 

2011; PURNELL et al., 2013; TONELLI et al., 2011). Após o TxR, o estilo de vida 

do paciente apresenta alta probabilidade de mudança devido à ausência da rotina 

rigorosa das sessões de diálise, o que limita o tempo livre para atividades 
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ocupacionais, sociais e de lazer, somado ao ganho de vitalidade e bem-estar, 

advindos da melhora da saúde em geral (BRITO et al., 2019). Uma revisão 

sistemática da literatura comparou a participação social entre os pacientes adultos 

com FRC em diferentes modalidades de TRS e mostrou que os pacientes 

transplantados renais experienciaram melhores possibilidades de inserção social 

e de lazer quando comparados àqueles com HD ou DP, apresentando melhor QV 

e saúde mental (PURNELL et al., 2013). Em outra revisão sistemática, com 110 

estudos incluindo países do continente americano, europeu e asiático, totalizando 

1.961.904 participantes com FRC, o TxR foi associado à redução do risco de 

mortalidade e eventos cardiovasculares, bem como melhor QV do que o 

tratamento dialítico. Os resultados foram consistentes para diferentes 

modalidades de diálise, para transplantes de doadores falecidos e vivos e entre 

países com diferentes sistemas de saúde (TONELLI et al., 2011). Em comparação 

à permanência na diálise, os benefícios relativos ao TxR aumentam 

significativamente o tempo de sobrevida do paciente, podendo também estar 

relacionado ao uso de medicações imunossupressoras mais potentes, melhor 

manejo de condições clínicas e seleção mais criteriosa de receptores de TxR 

(TONELLI et al., 2011).  

 

2.4.3 Sobrevida e qualidade de vida 

 

Diferentes estudos demonstram que piores escores referentes aos 

domínios físico e mental da QV estão associados ao aumento das taxas de 

mortalidade geral do paciente com FRC (BROERS et al., 2015; GRINCENKOV et 

al., 2015; GRIVA; DAVENPORT; NEWMAN, 2013; MOLNAR-VARGA et al., 2011; 
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PURNELL et al., 2013; REESE et al., 2015; VON DER LIPPE; WALDUM-

GREVBO; REISAETER, 2016; TONELLI et al., 2011). Em uma coorte brasileira 

com 205 pacientes incidentes em diálise e acompanhados por um período de 

nove anos, a QV, aferida no início e final do seguimento, mostrou-se dinâmica ao 

longo dos anos em TRS, apresentando melhores escores após o TxR. Nesse 

estudo, também foi evidenciado que o maior tempo em diálise e a limitada rotina 

social e ocupacional foram fatores de risco para a redução dos escores do SF-36 

(BRITO et al., 2019). Uma pior QV remete diferentes complicações ao paciente, 

desde maior risco para hospitalizações até mortalidade (BROERS et al., 2015; 

GRINCENKOV et al., 2015; KALANTAR-ZADEH et al., 2001; REESE et al., 2015; 

VON DER LIPPE; WALDUM-GREVBO; REISAETER, 2016). 

Em diferentes estudos longitudinais conduzidos principalmente em países 

da América do Norte e Europeus foi encontrada uma correlação negativa entre a 

mortalidade e os parâmetros da QV (BROERS et al., 2015; GRINCENKOV et al., 

2015; GRIVA; DAVENPORT; NEWMAN, 2013; REESE et al., 2015). Em uma 

pesquisa brasileira composta por 1.624 pacientes em DP, foi encontrada uma 

diferença significativa em ambas as dimensões do SF-36 avaliadas na linha de 

base entre os pacientes que faleceram ou sobreviveram até o terceiro ano de 

seguimento (GRINCENKOV et al., 2015). Em uma coorte retrospectiva da América 

do Norte, com 8.339 pacientes em diálise, a dimensão física do SF-36 foi um 

preditor negativo tanto para o aumento da mortalidade quanto para a 

hospitalização, após ajustamento para as variáveis clínicas e demográficas 

(BROERS et al., 2015). Em outra coorte americana com 10.875 pacientes, o 

domínio físico do SF-36 foi relacionado à redução da sobrevida após o Tx 

(REESE et al., 2015). Griva, Davenport e Newman (2013) também observaram 
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que o componente físico do SF-36 foi associado a pior sobrevida do enxerto renal 

e mortalidade em 347 pacientes TxR. A QV torna-se um importante indicador para 

a efetividade do tratamento para a FRC, uma vez que está associada às 

diferentes dimensões da saúde do paciente (física, mental e social), impactando 

direta ou indiretamente em sua sobrevida.  

 

2.4.4 Sobrevida e determinantes sociais em saúde 

 

Outros fatores também estão relacionados à expectativa de vida dos 

pacientes em TRS. Alguns estudos demonstram que características 

sociodemográficas, como gênero, idade avançada e residir em países com piores 

índices de desenvolvimento humano foram observadas como variáveis 

associadas à baixa sobrevida (JAAR et al., 2005; MCDONALD et al., 2009; 

SANABRIA et al., 2008; SZUSTER et al., 2012; VILLAR et al., 2007; VONESH et 

al., 2004). Esses fatores sociais podem ser incluídos dentro dos conceitos de 

suporte social e capital social, ambos descritos como importantes fontes de 

proteção à saúde física e emocional, assim como ao bem-estar e QV (BARRERA, 

1986; BRUMMETT et al., 2001; PRIHODOVA et al., 2015; ROUNDS; ISRAEL, 

1985; UNTAS et al., 2011). O contexto social tem uma forte influência na maneira 

como o indivíduo pensa, sente e se desenvolve, constituindo-se como um 

importante campo formador e modificador de comportamentos, incluindo o 

cuidado com a saúde. Por meio de interação social adequada com outras 

pessoas significativas, o paciente com FRC pode obter feedback corretivo e 

motivador que o ajuda a descartar ou reduzir comportamentos de risco, 

incentivando-o a aderir às orientações prescritas e a manter um estilo de vida 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rounds%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10300389
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Israel%20BA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10300389
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Israel%20BA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10300389
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mais saudável. Indivíduos isolados dispõem de menos fontes de apoio 

psicológico, emocional e instrumental e níveis mais baixos de atividades de lazer, 

o que favorece o desencademaneto de desordens emocionais, como ansiedade e 

depressão, que por sua vez podem levar a maior morbidade e mortalidade na 

população com FRC (RIEZEBOS et al., 2010).  

O suporte social pode ser definido em termos das estruturas das relações 

sociais do indivíduo, abrangendo o grau de envolvimento afetivo ou instrumental, 

sendo categorizado nas seguintes formas: ajuda material; assistência e apoio;  

orientação; feedback em relação aos comportamentos, pensamentos ou 

sentimentos e interação social positiva que se relaciona com situações de 

socialização, lazer e bem-estar (BARRERA, 1986). Um adequado suporte social 

configura-se como um efetivo recurso pessoal para o enfrentamento de eventos 

adversos, facilitando a adaptação em situações de crise em geral. Considera-se 

que o indivíduo com FRC é confrontado com diferentes situações estressantes, 

exigindo contínuos ajustes, desde mudanças na rotina diária, ocupacional e 

econômica, nos papéis sociais e na autoimagem até aprender a conviver com a 

incerteza e a perda. 

Na medida em que o paciente experimenta diversos estágios de mudança, 

o suporte social desempenha um papel protetivo fundamental, pois, ao dispor de 

redes afetivas e apoiadoras, tornam-se mais eficazes às adaptações necessárias 

à doença e à TRS (ROUNDS; ISRAEL, 1985). Vários estudos demonstram que 

indivíduos com precário apoio social apresentam maior risco de hospitalização, 

adoecimento e mortalidade, tanto na população geral quanto em grupos 

específicos de morbidade (BRUMMETT et al., 2001; GOLDFARB-RUMYANTZEV 

et al, 2010; NAIMAN et al, 2007;  PRIHODOVA et al., 2015; RIEZEBOS et al., 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rounds%20KA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10300389
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Israel%20BA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10300389
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2010; UNTAS et al., 2011). Uma coorte conduzida em sete países (França, 

Alemanha, Itália, Japão, Espanha, Reino Unido e Estados Unidos) investigou a 

influência do apoio social e de outros fatores psicossociais na mortalidade, 

adesão e QV em 32.332 pacientes em HD, e constatou que um suporte social 

mais precário foi associado a maior risco de mortalidade, menor adesão aos 

cuidados médicos e pior QV (UNTAS et al., 2011). Restrições na participação 

social foram associadas ao aumento do risco de perda de enxerto e de 

mortalidade por todas as causas durante dez anos de seguimento de uma 

amostra de 331 transplantados renais (PRIHODOVA et al., 2015).  

 O precário engajamento social é resultante não somente da deterioração 

da condição clínica e emocional do paciente, mas também do processo de 

evitação apresentado por alguns membros da sua rede social, devido à 

resistência na manutenção do contato com questões envolvidas ao adoecimento 

do outro. Em consequência, pode ocorrer uma retração em relação à rede social, 

em geral por parte do paciente, e a família passa a assumir uma importância 

crescente e, muitas vezes, exclusiva por ser a parte mais próxima e disponível. 

Dentro desse contexto, o status marital torna-se um importante suporte social 

para o paciente com FRC. A literatura evidencia a associação entre estado civil e 

mortalidade, e tem consistentemente identificado que indivíduos solteiros 

geralmente relatam pior estado de saúde e maior risco de morte que seus pares 

casados, sendo os homens mais afetados (GOLDFARB-RUMYANTZEV et al., 

2010; NAIMAN et al., 2007). Em um estudo americano de coorte retrospectiva, foi 

testada a hipótese de que o Índice de Adaptabilidade Social baseado no emprego, 

educação, renda, estado civil e abuso de substâncias químicas estava associado 

à sobrevida de 13.400 pacientes com DRC em estágio II ou mais, e ser casado foi 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Israel%20BA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10300389
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um dos fatores associados a melhor sobrevida (GOLDFARB-RUMYANTZEV et al., 

2010). Em outra coorte americana, com o objetivo de avaliar o impacto do estado 

civil no resultado do TxR, foi concluído que casar-se no período pré-transplante 

estava vinculado ao desfecho positivo para o enxerto, sendo esse efeito presente 

apenas na amostra masculina (NAIMAN et al., 2007). Acredita-se que as pessoas 

casadas são propensas a emitirem comportamentos mais saudáveis pelo fato de 

o cônjuge ser um apoio positivo para o enfrentamento e encorajamento às 

mudanças de vida impostas após o início da TRS. Além disso, sugere-se que 

pessoas que mantêm um relacionamento afetivo significativo possam se 

beneficiar de um par adicional de olhos para monitorar seu estado de saúde e 

manter seus compromissos relativos ao tratamento (NAIMAN et al., 2007).   

 O capital social inclui os valores econômicos agregados à rede social, 

como emprego, renda, escolaridade, acesso a serviços e outros. Tais fatores 

socioeconômicos podem afetar a saúde e o bem-estar da população em geral e 

têm sido correlatados à prevalência da DRC, bem como à sua progressão 

(GOLDFARB-RUMYANTZEV et al., 2010; SCHAEFFNER et al., 2008; SZUSTER 

et al., 2012). Em nosso estudo, níveis mais altos de escolaridade foram preditores 

para maior sobrevida, resultado semelhante também encontrado em coortes com 

pacientes com FRC (IMANISHI et al., 2017; RIEZEBOS et al., 2010; 

SCHAEFFNER et al., 2008). Em uma amostra americana nacionalmente 

representativa de pacientes incidentes em diálise, os pacientes com maior nível 

de escolaridade experimentaram taxas três vezes maiores de espera ou TxR. 

Embora a mortalidade não tenha sido associada ao nível de escolaridade, o 

aumento das taxas de perda do enxerto foi observado no grupo com menor 

escolaridade (SCHAEFFNER et al., 2008). Em uma coorte japonesa, 7.974 
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pacientes em HD, status de emprego e educação foram inversamente associados 

à mortalidade, e somente emprego às hospitalizações (IMANISHI et al., 2017). 

Emprego e educação, fatores com forte associação entre si, podem ser vistos 

como marcadores de renda. Estão, portanto, relacionados à expectativa de vida, 

já que piores condições socioeconômicas aumentam o risco de morte, e parte 

dessa diferença está atribuída a problemas de acesso aos serviços de saúde 

(SZUSTER et al., 2012).  

 O nível educacional também está relacionado à capacidade de 

comunicação e à alfabetização em saúde, considerados fatores importantes à 

adequada assistência. A baixa escolaridade pode levar a má adesão ao 

tratamento, parte em função das barreiras de comunicação entre paciente e 

profissionais, além da dificuldade no manejo da medicação, dieta e outros 

cuidados, impactando negativamente no controle da doença. Em pacientes em 

diálise e TxR, o conhecimento limitado em saúde tem sido vinculado ao nível 

socioeconômico precário, comorbidade e mortalidade (IMANISHI et al., 2017; 

SCHAEFFNER et al., 2008).  
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3. JUSTIFICATIVA  

 

O crescimento da população de pacientes em fase terminal da Doença 

Renal Crônica (DRC) em todo o mundo, incluindo o Brasil, traz implicações para o 

planejamento e implementação de políticas públicas e alocação de gastos em 

saúde. Incluindo todas as modalidades do tratamento renal, seu impacto sobre o 

gasto total na saúde é relativamente alto comparando-se com as demais doenças. 

No Brasil, o custo dos pacientes em Terapia Renal Substitutiva (TRS) acarreta um 

ônus aos cofres públicos, já que 85% a 95% das terapêuticas são subsidiadas 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Os gastos aumentaram de 400 milhões de 

dólares em 2004 para 713 milhões em 2009 (SCHMIDT et al., 2011).  

Várias são as medidas necessárias para a redução dos impactos 

econômicos e sociais desencadeados pela alta prevalência da Falência Renal 

Crônica (FRC). Além das ações de promoção e prevenção de saúde efetuadas na 

atenção primária, principalmente sobre os grupos de risco, é necessária a 

inclusão de intervenções mais humanizadas e integrais aos pacientes que já se 

encontram em TRS, de modo a ampliar o cuidado, tornando-o mais efetivo 

(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). O olhar sobre a singularidade do indivíduo e os 

principais determinantes de doenças mentais associadas à FRC e TRS podem 

favorecer uma melhor adaptação e enfrentamento ao tratamento, além da 

construção de uma assistência mais precisa da equipe sobre suas necessidades 

(SANTOS et al., 2008). 

A qualidade de vida (QV) é descrita como um importante parâmetro para 

avaliação econômica das intervenções de saúde, contribuindo para a gestão de 

ações específicas. Estudos sobre a trajetória dos pacientes em TRS e as 
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particularidades entre os diferentes procedimentos terapêuticos em relação à QV 

e saúde mental, apesar da extrema importância, são escassos no Brasil, 

principalmente quando são provenientes de dados primários originários de 

coortes longitudinais. Portanto esse conhecimento pode auxiliar na 

implementação de intervenções em saúde mental, assim como no planejamento 

de programas preventivos de modo a impactar na QV e, consequentemente, nos 

custos em saúde.  
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4. HIPÓTESE 

 

Os escores relativos à qualidade de vida (QV), à saúde mental e sobrevida 

de pacientes renais crônicos apresentam variações conforme as modalidades de 

Terapia Renal Substitutiva (TRS), com melhores escores alcançados após o 

Transplante Renal (TxR) ou menor percurso em diálise.  
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5. OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a qualidade de vida, os sintomas de depressão e ansiedade e a 

sobrevida em uma coorte de pacientes com Doença Renal Crônica, residentes em 

Belo Horizonte, que ingressaram na diálise entre 1º de janeiro de 2006 e 1º de 

janeiro de 2008 e que foram acompanhados até 31 de maio de 2017. 

 

5.2 Objetivos específicos 

 

✓ Avaliar a prevalência dos sintomas de depressão e ansiedade nos 

pacientes sobreviventes entre fevereiro e maio de 2017 (Artigo 1); 

✓ Avaliar a associação dos fatores sociodemográficos, clínicos e 

nutricionais com os sintomas de depressão e ansiedade dos pacientes 

sobreviventes entre fevereiro e maio de 2017 (Artigo 1); 

✓ Verificar os efeitos da modalidade e do tempo de tratamento em Terapia 

Renal Substitutiva sobre a qualidade de vida dos pacientes sobreviventes até 

maio de 2017 (Artigo 2); 

✓ Avaliar a associação dos fatores sociodemográficos, clínicos, de hábitos 

de vida e nutricionais com a qualidade de vida dos pacientes sobreviventes até 

maio de 2017 (Artigo 2); 

✓ Avaliar a associação dos fatores sociodemográficos, clínicos, 

nutricionais, de hábitos e qualidade de vida com a sobrevida dos pacientes que 

iniciaram o estudo na linha de base (Artigo 3).    
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6. MÉTODOS 

 

6.1 Desenho de estudo 

 

Estudo longitudinal de dez anos de acompanhamento com um componente 

não concorrente (janeiro de 2006 a janeiro de 2008) e um componente 

concorrente (janeiro de 2006 a maio de 2017) no município de Belo Horizonte, 

Minas Gerais. Especificamente para a avaliação da depressão e da ansiedade, foi 

realizado um estudo transversal de fevereiro a maio de 2017, que compõe o 

estudo longitudinal descrito acima. 

 

6.2 População 

 

Esta investigação foi conduzida por meio de uma coorte de pacientes com 

Doença Renal Crônica (DRC) que fez parte da pesquisa “Equidade no acesso e 

utilização de procedimentos de alta complexidade/custo no SUS-Brasil: avaliação 

dos Transplantes Renais” (MACHADO, 2012a) desenvolvida no Grupo de 

Pesquisa em Economia da Saúde (GPES) da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).  

A coorte inicial contemplou todos os pacientes com 18 anos ou mais que 

iniciaram diálise entre 1º de janeiro de 2006 e 1º de janeiro de 2008 em serviços 

de diálise que atendem pelo Sistema Único de Saúde (SUS) em Belo Horizonte, 

Minas Gerais. Foram elegíveis os pacientes com no mínimo três meses de 

tratamento e sem histórico de realização de TxR anterior.  
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Como critério de exclusão, consideraram-se os pacientes: sem condição de 

responder aos questionários por dificuldade em compreendê-los ou pela presença 

de deficiência visual ou auditiva; ausentes após três tentativas de abordagem; 

internados ou que receberam alta da diálise; transferidos para acompanhamento 

da Falência Renal Crônica (FRC) em outra cidade. 

Foram abordados 2.386 pacientes nas 12 Unidades de Diálise de Belo 

Horizonte para verificação da elegibilidade. Desses 748 foram considerados aptos 

para a pesquisa, e 36 deles se recusaram a participar. Dessa forma, 712 

pacientes compuseram a amostra inicial (MACHADO, 2012a). Para o estudo 

transversal vinculado à coorte longitudinal, a amostra foi composta por pacientes 

sobreviventes dessa coorte e avaliados com depressão e ansiedade em 2017.  

 

6.3 Fonte de dados   

 

Os dados foram coletados em dois momentos. O primeiro abrangeu os dois 

anos de tratamento em Terapia Renal Substitutiva (TRS) anteriores ao ano de 

2008 (MACHADO, 2012b). No segundo momento, referente ao primeiro semestre 

de 2017, os dados foram novamente coletados por meio de consulta aos 

prontuários dos pacientes participantes e condução de uma entrevista. Esta 

apresentou perguntas estruturadas relativas a informações sociodemográficas e 

clínicas, além das escalas de qualidade de vida (QV) e nutrição (Anexo 2). Nesse 

segundo momento, incluiu-se a avaliação de depressão e ansiedade, que não foi 

coletada na fase anterior.   

As entrevistas com pacientes em hemodiálise (HD) ocorreram durante as 

sessões de diálise, e com pacientes em diálise peritoneal (DP) e TxR no momento 
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da consulta de acompanhamento. Os entrevistadores, vinculados ao GPES, foram 

devidamente instrumentalizados.  

Para este estudo, foram consideradas as seguintes variáveis: 

• Sociodemográficas: sociais e econômicas (itens 9 a 64 do questionário); 

• Clínicas: história clínica, doença renal crônica - DRC, TRS (itens 71 a 

112 do questionário); 

• Hábitos de vida: informações sobre atividades sociais (participação em 

sindicatos, associações, organizações e grupos diversos, como idosos, homens e 

mulheres, grupos religiosos e políticos) e atividades recreativas (festas, clubes, 

estádios de futebol e encontros com a família e amigos) (itens 65 e 66 do 

questionário); 

• Comorbidade: medida pelo Índice de Comorbidade de Charlson (ICC), 

um escore composto por 19 comorbidades, com pesos que variam de um a seis. 

Quanto maior o escore total, mais severa é a condição clínica (CHARLSON et al; 

1987) (itens 173 a 190 do questionário); 

• Avaliação nutricional: medida por meio da Avaliação Global Subjetiva 

(AGS), método de avaliação baseado na história clínica e física do paciente que o 

classifica em três status: nutrido, suspeito de desnutrição e desnutrição grave 

(DESTKY et al., 1987) (itens 114 a 131 do questionário); 

• Desfechos clínicos adquiridos por meio de consulta a prontuários e 

arquivos das Unidades de Diálise e Centros Transplantadores; 

• Qualidade de vida: investigada por meio das escalas de autorrelato do 

36 Item Short-Form Health Survey (SF-36) (WARE et al., 1993; CICONELLI et al., 

1999) (itens 219 a 229 do questionário); 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Charlson%20ME%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3558716
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✓ SF-36: avalia o estado geral da saúde e a qualidade de vida relacionada 

à saúde (QVRS) com base em dois componentes (físico e mental) e oito domínios 

(capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, 

aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental). Os escores variam de 

zero a 100, sendo os mais próximos de 100 demonstrativos de melhor QV; 

• Depressão e ansiedade: transtornos avaliados por meio dos Inventários 

Beck de Depressão (BDI) (Anexo 3) e Ansiedade (BAI) (Anexo 4) (BECK et al.; 

1961; BECK et al.; 1988; CUNHA, 2001); 

✓ BDI e BAI: consistem em um questionário com 21 itens relativos à 

sintomatologia depressiva e 21 itens à ansiedade, que permitem avaliar a 

presença e a severidade dos sintomas percebidos na última semana. Cada item é 

categorizado em uma escala de zero a três, com uma variação na pontuação final 

de zero a 63. Os pontos de corte para a presença de depressão e ansiedade são 

acima de 11 e dez, respectivamente. Quanto mais elevado for o escore, maior é 

considerada a severidade da sintomatologia. Nos inventários Beck, os níveis de 

depressão e ansiedade são categorizados em: mínimo ou ausente, leve, 

moderado e grave. 

 

6.4 Variáveis dependentes e independentes do estudo 

 

• Artigo 1  

✓ Desfecho: frequência e severidade dos sintomas de depressão e 

ansiedade;  

✓ Variáveis explicativas: características sociodemográficas, clínicas, 

nutricionais e hábitos de vida.     
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• Artigo 2:  

✓ Desfecho: QV em diferentes modalidades TRS ao final do tempo de 

seguimento do estudo longitudinal; 

✓ Variáveis explicativas: características sociodemográficas, clínicas, 

nutricionais e hábitos de vida e QV na linha de base.     

• Artigo 3:  

✓ Desfecho: tempo de sobrevida;  

✓ Variáveis explicativas: características sociodemográficas, clínicas, 

nutricionais, hábitos de vida e QV.     

 

6.5 Análise estatística  

 

Para a análise descritiva dos dados, foram utilizados cálculos de frequência 

para as variáveis categóricas, além da média e desvio padrão para as variáveis 

quantitativas com distribuição normal e mediana e intervalo interquartil para 

aquelas sem distribuição normal. Utilizou-se o teste t de Student não pareado 

para comparação das médias das variáveis quantitativas com distribuição normal, 

e o teste de Mann-Whitney para das variáveis sem distribuição normal. As 

associações entre as variáveis categóricas foram verificadas por meio do teste 

Qui-Quadrado ou Exato de Fisher.  

No Artigo 1, os fatores de risco para a depressão e ansiedade e o grau de 

severidade dos sintomas psicopatológicos foram analisados por meio do cálculo 

da razão de Odds (OR) com seu respectivo intervalo de confiança (95%) via 

regressão logística multivariada. 
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No Artigo 2, para estudar os fatores associados à mudança na QV entre os 

tempos 1 e 2, as variáveis cujo teste de associação com os escores do SF-36 

apresentaram p<0,20 na análise univariada foram incorporadas ao modelo de 

regressão linear múltipla, que foi ajustado para idade, sexo, grupo de transição de 

tratamento e pontuação inicial do SF-36. 

E no Artigo 3, modelos de riscos proporcionais univariados e multivariados 

de Cox foram ajustados para avaliar a influência das características 

sociodemográficas, clínicas, nutricionais e de QV no risco de mortalidade nos três 

intervalos de tempo de seguimento (1, 5 e 9 anos de seguimento). Foram 

consideradas como variáveis de ajuste em todos os modelos: sexo, idade e tempo 

basal em diálise. As variáveis que apresentaram nível de significância de 0,20 na 

regressão univariada de Cox foram testadas em modelo multivariado, e somente 

aquelas que apresentaram nível de 5% de significância (p<0,05) foram 

apresentadas no modelo final. A premissa de risco proporcional foi testada 

ajustando o modelo com a variável dependente do tempo. 

Todas as análises foram realizadas por meio do Statistical Package for the 

Social Science (SPSS) versão 16.0 considerando p<0,05 para as diferenças 

significativas. 

  

6.6 Questões éticas 

 

Este estudo objetivou conhecer os determinantes individuais e contextuais 

do acesso e dos resultados em saúde relacionados ao TxR no Brasil e em Belo 

Horizonte. Recebeu financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento 
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Científico e Tecnológico (CNPq) (409729/2006-0) e aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa da UFMG (pareceres 492/2006 e 1.747.336) (Anexo 1).  

Os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo e 

assinaram o TCLE (Apêndice A) conforme a resolução do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS) de número 4661212/2012. Também foi esclarecido aos participantes 

que a qualquer momento poderiam retirar-se da pesquisa, sem qualquer dano ou 

ônus. O projeto não apresentou risco envolvido e seus benefícios incluíram a 

geração de informações sobre a condição de saúde global dos pacientes e sua 

trajetória clínica e assistencial em cada instituição participante. Também contribuiu 

para o fomento de discussões mais amplas e integrais por parte da equipe de 

referência.   
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7. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados e a discussão deste estudo estão apresentados em forma 

dos seguintes artigos:   

• Artigo 1, intitulado “Depression and anxiety in patients undergoing 

dialysis and kidney transplant: a cross-sectional study”, foi submetido ao periódico 

São Paulo Medical Journal e publicado em 2019 (Apêndice B).   

• Artigo 2, intitulado “Modality transition on renal replacement therapy and 

quality of life of patients: a 10-year follow-up cohort study”, foi submetido ao 

periódico Quality of Life Research e publicado em 2019 (Apêndice C). 

• Artigo 3, intitulado “Impacto de fatores clínicos, sociodemográficos e de 

qualidade de vida na sobrevida de pacientes em diálise: um estudo de coorte com 

nove anos de seguimento”, será submetido ao periódico American Kidney Disease 

Journal. 

 

 

 



72 
 

7.1 Depression and anxiety among patients undergoing dialysis and kidney 

transplantation: a cross-sectional study 

 

 

Daniela Cristina Sampaio de Brito, Elaine Leandro Machado, Ilka Afonso Reis, 

Lilian Pires de Freitas do Carmo, Mariangela Leal Cherchiglia  

 

Abstract 

 

Background: Depression and anxiety are the most prevalent psychological 

disorders among end-stage renal disease patients and are associated with 

different conditions resulting in poorer health outcomes, such as reduced quality of 

life and survival. We aimed to investigate the prevalence of depression and 

anxiety among patients undergoing renal replacement therapy. Design and 

setting: Cross-sectional study in Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. Methods: 

The Beck Inventory was used to assess patients’ levels of depression and anxiety. 

The independent variables were the 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36), 

the Charlson Comorbidity Index and the Global Subjective Assessment in addition 

to sociodemographic and clinical characteristics. Results: The study included 205 

patients. Symptoms of depression and anxiety were detected in 41.7% and 32.3% 

of dialysis patients and 13.3% and 20.3% of transplant patients, respectively. 

Lower SF-36 mental component summary scores were associated with depression 

in transplant (odds ratio, OR=0.923, 95% confidence interval [CI], 0.85; 0.99, 

P=0.03) and dialysis patients (OR=0.882, 95% CI, 0.83; 0.93, P≤0.001), whereas 

physical component summary scores were associated with depression in dialysis 
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patients (OR=0.906, 95% CI, 0.85; 0.96, P=0.001). The variables associated with 

anxiety in dialysis patients were loss of vascular access (OR=3.672, 95% CI, 1.05; 

12.78, P=0.04), comorbidities (OR=1.578, 95% CI, 1.09; 2.27, P=0.01) and poorer 

SF-36 mental (OR=0.928, 95% CI, 0.88; 0.97, P=0.002) and physical (OR=0.943, 

95% CI, 0.89; 0.99, P=0.03) component summary scores. Conclusions: 

Depression and anxiety symptoms are more frequent in patients undergoing 

dialysis. Quality of life, comorbidities and loss of vascular access were associated 

factors. 

 

Keywords: Depression, Anxiety, Quality of life, Kidney failure, chronic, Renal 

replacement therapy.  

 

Introduction 

 

 Despite advancements in renal replacement therapies and increased 

survival, patients still face several physical, psychological and social limitations 

resulting from chronic kidney disease and treatment complexity.1,2 The daily 

struggle with end-stage renal disease symptoms and related comorbidities, as well 

as the need to cope with psychosocial stressors, directly impacts patients’ quality 

of life and mental health.3,4 

Depression and anxiety are considered the most common end-stage renal 

disease-related psychological disorders, with higher prevalence and incidence 

rates in this population compared to those in the general population.5-10 According 

to the World Health Organization, in 2015, the estimated global prevalence rates 

of depression and anxiety were 4.4% and 3.6%, respectively, with an increase of 
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18% in reported cases between 2005 and 2015.11 Estimated anxiety and 

depression rates among end-stage renal disease patients are not accurate, 

ranging from 0 to 100% depending on the diagnostic criteria, assessment tool and 

population characteristics.12 A systematic review of 55 studies revealed 

prevalence rates of 38% and 27% for anxiety and depression, respectively, among 

end-stage renal disease patients.13 

The frequency and impact of affective symptoms in nephrology practice 

have led the research community to devote increasing attention to depression and 

anxiety over the last few years.7 In end-stage renal disease, these mental 

disorders are associated with different conditions leading to poorer health 

outcomes, with direct impacts on patient quality of life and survival.14-23 Anxiety 

and depression are also associated with unhealthy behaviours, such as alcohol 

and tobacco use, poor eating habits, sedentary lifestyle and non-compliance with 

treatment.24 These factors translate into increased risks of clinical events and the 

need for emergency services, thus resulting in higher health care costs.25-26 

 Given the need for a better understanding of affective disorders and 

associated factors in end-stage renal disease, this study set out to 1) investigate 

the prevalence of depression and anxiety in patients undergoing different renal 

replacement therapy modalities and 2) investigate the factors associated with the 

presence and severity of depression and anxiety symptoms. Our hypothesis was 

that dialysis patients would present a higher prevalence of depression and anxiety 

symptoms than a group of transplant patients. Kidney transplantation is believed to 

favour a better clinical condition as well as a daily routine that is more active and 

less dependent on the restrictions imposed by dialysis. 
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Methods 
 

Study design 

This research involved a cross-sectional study on follow-up participants of a cohort 

established in 2006. This cohort included patients in renal replacement therapy 

receiving care at ten public dialysis services funded by the Brazilian public health 

system in Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil27 (Figure 1).  

 

Participants 

The initial cohort included all patients aged 18 years or over starting dialysis 

between January 1, 2006, and January 1, 2008, with a minimum three-month 

treatment and no previous history of kidney transplantation. A total of 748 of 2.386 

patients met the selection criteria, and 36 of these patients refused to participate. 

Therefore, 712 patients composed the initial sample and were followed for non-

concurrent (January 2006 to January 2008) and concurrent (January 2006 to May 

2017) periods. The participants in this cross-sectional study were patients on 

dialysis or surviving transplantation between February and May 2017 with 

sufficient physical condition and cognitive ability to complete the questionnaires. 

Patients who refused to participate, recovered renal function or were referred for 

treatment elsewhere were excluded.  

 

Ethical considerations  

The Institutional Review Board (IRB) at the Federal University of Minas Gerais 

(UFMG) approved the study (Process 1.747.336), and all participants signed an 

informed consent form. 
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Measures 

Sociodemographic and clinical data were collected during structured interviews or 

extracted from medical records maintained by the participating units. Comorbidity 

was measured by the Charlson Comorbidity Index (CCI), a scoring system 

comprising 19 comorbidity items with assigned weights ranging from 1 to 6, with a 

higher summed score corresponding to a more severe clinical condition.28 

Nutritional status was determined using the Subjective Global Assessment (SGA), 

a method that categorizes patients as well nourished, suspected of being 

malnourished or severely malnourished based on features of physical examination 

and clinical history.29 Additional covariates selected were sociodemographic (sex, 

age, ethnic group, marital status, religion, level of education, occupation and 

income); clinical (time in renal replacement therapies, listed in transplant lists, graft 

loss after renal transplantation, current vascular access, number of visits and 

admissions and different types of medications); life habits: social activities 

(participation in unions, associations, organizations and diverse groups, such as 

seniors, men/women, religious and political groups) and recreational activities 

(parties, clubs, soccer stadiums and gatherings with family/friends); tobacco and 

alcohol use: for alcohol use, we considered the consumption of 5 (male) and 4 

(female) or more drinks in one single occasion in the last 30 days) use; and health 

service (type of renal replacement therapy facility and travel time): for classification 

purposes, the facilities were grouped according to indicators of growing levels of 

complexity (1-3) calculated using principal component analysis (PCA). The 

characteristics associated with the level of complexity with minimal variability 

between facilities included the type of service (outpatient or inpatient), teaching 

activities (yes; no) and kidney transplant service availability (yes; no). 
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Depression and anxiety symptoms were assessed using the Beck 

Depression (BDI) and Anxiety (BAI) Inventories validated for the Brazilian 

population.30 The BDI and BAI are questionnaires consisting of 21 depression-

related and 21 anxiety-related items to evaluate the presence and severity of 

symptoms over the course of the last week. Items are scored from 0 to 3, with a 

total summed score ranging from 0 to 63 points. The cut-off scores for depression 

and anxiety are greater than 11 and 10 points, respectively. A higher score 

corresponds to more severe symptoms: minimal or absent, mild, moderate and 

severe. The BAI and BDI tests were applied according to Resolution 9 of the 

Brazilian Federal Psychology Council. 

The quality of life assessment was based on the Portuguese version of the 

36-Item Short-Form Health Survey (SF-36).31 This instrument comprises eight 

domains (physical functioning, role physical, bodily pain, general health status, 

vitality, social functioning, role emotional and mental health) and two summary 

measures (physical and mental components summary). Scores range from 0 to 

100, and a score closer to 100 indicates better quality of life. 

Patients were interviewed by trained health-related undergraduate students 

participating in the research project over the course of dialysis sessions 

(haemodialysis patients) or during follow-up visits (peritoneal dialysis and kidney 

transplant patients). 

 

Statistical analysis 

Descriptive statistics were based on frequencies for categorical variables, 

the means ± standard deviations (SDs) for quantitative variables with a normal 

distribution and the medians for those with non-normal distribution. The non-paired 
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Student t test and the Mann-Whitney test were used to compare normally and non-

normally distributed quantitative variables, respectively. Pearson’s chi-square test 

and Fisher’s exact test were used to compare categorical variables. Risk factors 

for depression and anxiety and symptom severity were analysed using age- and 

sex-adjusted multivariate logistic regression models. For the logistic regression 

analysis, all variables that showed a significance level of 0.20 were tested and 

only those who significance of 0.05 were presented in final model. Statistical 

analyses were performed using SPSS version 16.0.  

 

Results 

 

Patient characteristics  

This cross-sectional analysis included 205 patients, 130 of whom were on 

dialysis and 75 of whom had undergone transplantation. Most of the patients were 

male (52.7%), and many were married or in a de facto relationship (56.1%). The 

mean age was 54.5 years (SD=12.7). In addition, most of the patients had not 

completed elementary education (58.2%), many did not have a job (78.5%) and 

most were living on some form of government benefit (79.8%) (Tables 1 and 2). 

Dialysis and transplant patients differed in the following aspects: recreational 

activities in daily living (62.3% and 80.0%, respectively), labour (13.8% and 34.7%, 

respectively), benefits as the major source of income (88.2% and 64.1%, 

respectively) and better nutritional status (89.1% and 97.3%, respectively). 

Overall, symptoms of depression and anxiety were observed in 31.2% and 27.9%, 

respectively, of the sample studied. Moreover, depression affected 41.7% of 
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dialysis patients and 13.3% of transplant patients, whereas anxiety affected 32.3% 

and 20.3% of dialysis and transplant patients, respectively (Tables 1 and 2).  

 

Characteristics of the patients with depressive symptoms 

The univariate analysis revealed that most transplant patients with 

depressive symptoms were women (P=0.001), most were not married or in a de 

facto relationship (P=0.02) and many had lower scores on the SF-36 domains of 

bodily pain (P=0.001), social functioning (P=0.02), role emotional (P=0.001) and 

mental health (P≤0.001) and the mental component summary (P≤0.001) (Table 1). 

Compared with non-depressive dialysis patients, depressed dialysis patients were 

mostly brown/black (P=0.01), presented a higher CCI (P=0.01) and higher 

numbers of visits (P=0.01) over the last 12 months, had shorter travel times to the 

health service (P=0.02) and had lower SF-36 scores (Table 1). Logistic regression 

revealed associations between the mental component summary of the SF-36 and 

depression in transplant (OR=0.923, P=0.03) and dialysis (OR=0.882, P≤0.001) 

patients, while associations between the physical component summary of the SF-

36 and depression were limited to those on dialysis (OR=0.906, P=0.001) (Table 

3). 

 

Characteristics of the patients with anxiety symptoms 

The univariate analysis revealed that most transplant patients with anxiety 

symptoms were also women (P=0.01) with a higher CCI (P=0.01) and lower 

scores on the SF-36 domains of bodily pain (P=0.006), role physical (P=0.01), role 

emotional (P=0.01) and mental health (P≤0.001), as well as on the mental 

component summary (P=0.004) (Table 2). Compared with dialysis patients who 
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did not show symptoms of anxiety, those who showed such symptoms tended to 

be brown or black (P=0.01) and have a higher CCI (P=0.001) and higher numbers 

of hospital admissions (P=0.008), a history of loss of vascular access over the last 

12 months (P=0.009) and lower scores on the SF-36 domains of role physical 

(P=0.02), bodily pain (P<0.001), general health status (P≤0.001), vitality 

(P=0.004), social functioning (P≤0.001), role emotional (P=0.002) and mental 

health (P≤0.001), as well as on the physical (P=0.004) and mental components 

summary (P≤0.001) (Table 2). Logistic regression analysis showed that loss of 

vascular access over the last 12 months (OR=3.672, P=0.04), CCI (OR=1.578, 

P=0.01) and the physical (OR=0.943, P=0.03) and mental (OR=0.928, P=0.002) 

components summary of the SF-36 were associated factors in dialysis patients 

(Table 4). 

 

Severity of depression and anxiety symptoms 

 Patients scoring higher than 20 points on the BDI and BAI were diagnosed 

with moderate to severe depression or anxiety. Logistic regression analysis 

revealed that poorer nutritional status (odds ratio, OR=16.264, P=0.02) and 

general health status (OR=0.961, P=0.02) were associated with worsening of 

depression, whereas bodily pain (OR=0.935, P=0.004) and social functioning 

(OR=0.081, P=0.01) were associated with more severe symptoms of anxiety 

(Table 5). 
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Discussion 

 

 In this study, the prevalence rates of the symptoms of depression and 

anxiety were 31.2% and 27.9%, respectively, among the overall sample studied. 

Furthermore, depression affected approximately 3-times more dialysis patients 

than transplant patients, whereas anxiety affected 1.5-times more dialysis patients. 

Depression is associated with the mental component summary of the SF-36 in 

both transplant and dialysis patients. However, the physical component summary 

of the SF-36 was limited to those on dialysis. Anxiety is associated with loss of 

vascular access over the last 12 months and the physical and mental components 

summary of the SF-36 in dialysis patients. In the overall population studied, poorer 

nutritional status and general health status were associated with worsening of 

depression, whereas low levels of recreational activities in daily living and bodily 

pain were associated with more severe symptoms of anxiety.  

 Symptoms of depression and anxiety are very common in chronic health 

conditions, with a higher prevalence in affected individuals compared to that in the 

general population.7,9 The development of mental disorders can be influenced by 

the social situation of a patient, where the clinical condition of chronicity implies 

limitation or even loss of work capacity, financial deterioration and increased 

isolation in interpersonal relations.32 Research on end-stage renal disease has 

revealed anxiety and depression rates ranging from 12 to 60% and 10 to 70%, 

respectively.7-10,12-15 These percentages are subject to variations according to 

specific study features, such as the diagnostic criteria, assessment tool and 

population characteristics. The modality of renal replacement therapy is shown to 

be an important factor associated with mental health. In previous studies, 
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transplant patients scored lower than dialysis patients for both anxiety and 

depression.33-35 The mental health of haemodialysis and peritoneal dialysis 

patients is thought to be impacted to a greater extent than that of transplant 

patients due to the strict routine of dialysis sessions in addition to countless 

restrictions that limit full participation in social, familial and productive activities. In 

contrast, kidney transplantation promotes greater well-being and freedom from 

dialysis and related restrictions and has a positive impact on self-perceived 

health.1,33-39 This phenomenon is particularly true for physical functioning, as 

shown by improved clinical parameters and nutritional status.37,32 Good physical 

functioning translates into positive changes in the lives of transplant patients 

overall, including vitality and resumption of the activities of daily living and 

interpersonal relationships, with resulting improvements in the general emotional 

state. In a study with 80 renal transplant patients, 75% reported a considerable 

improvement in their physical condition 1 and 4 years after the surgical procedure, 

which directly impacted their work and social activities, with a return percentage of 

more than 70%.36 

 In this study, poorer quality of life was associated with depressive 

symptoms in transplant and dialysis patients alike, whereas anxiety was 

associated with low quality of life in dialysis patients only. The relation between 

mental disorders and quality of life is complex and must be discussed in a 

comprehensive manner. Despite advancements in renal replacement therapies, 

improved control of chronic kidney disease symptoms cannot prevent quality of life 

deterioration, which has a significant impact on patient vitality and physical and 

mental capacity.32 Depression and anxiety not only interfere with the routine and 

habits of affected individuals but also impact self-perceived health and the ability 
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to manage the many positive and negative aspects of life and self-care skills, 

which is vital for improved clinical outcomes.14-19 Therefore, the quality of life of 

end-stage renal disease patients is reduced in the presence of affective 

symptoms, leading to poor clinical outcomes and a decreased ability to face the 

demands of the disease and its treatment. Negative correlations between 

emotional disorders and quality of life domains have been widely reported.14-15,18-22 

Perales Montilla and collaborators40 compared the predictive capacity of self-

reported somatic symptoms and depression and anxiety for quality of life in 

patients with chronic renal disease, and the results indicated that mood was a 

predictor of reductions in the physical and mental components of the SF-36 

compared with the number and severity of physical symptoms.40 A cross-sectional 

study with 1.332 haemodialysis patients revealed that physical, psychological and 

social quality of life domains were negatively impacted by symptoms of depression 

and anxiety.21 In another study, depression was negatively correlated with all SF-

36 scores in 105 patients undergoing peritoneal dialysis.18 

 The relation between renal replacement therapy modality and affective 

symptoms or quality of life differed in dialysis and transplant patients in this study. 

For dialysis patients, lower physical and mental component scores were 

associated with both conditions (depression and anxiety), while for transplant 

patients, a relation between mental component scores and depression was the 

only association found. Transplantation is the best replacement therapy modality 

alternative; nevertheless, the quality of life of transplant patients is not comparable 

with that of the general population.38,41 Some studies have shown that unlike 

physical quality of life domains, mental domains are not significantly affected by 

kidney transplantation.42 In the comparative evaluation of patients on 
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haemodialysis and peritoneal dialysis and those who underwent renal 

transplantation, Fructuoso et al.43 showed that renal transplant patients had higher 

values only in the physical domains, while no significant differences were found in 

the mental domains between the groups of patients.43 Similar results were found in 

the study conducted by Czyżewski and colleagues32 in which 47 transplanted 

patients had better outcomes in the physical domains of the SF-36 compared to 

the 40 patients on dialysis, and no difference in the values was reported for the 

mental domains.32 Notably, transplant patients do not fully regain pre-chronic 

kidney disease levels of function and remain chronic patients requiring complex 

ongoing treatment. Post-transplant challenges arise that interfere with the 

reestablishment of quality of life (and therefore mental health), such as living with 

feelings of uncertainty regarding graft survival, potential graft rejection and 

hospitalization, adherence to strict drug regimens, dealing with the side effects of 

immunosuppressant medication and bodily image changes, and the need for 

constant surveillance and self-care.36-38,41 

 In dialysis patients, anxiety was associated with clinical status, as shown by 

poorer scores for the physical and mental quality of life components along with 

higher rates of comorbidities and loss of vascular access. The lack of additional 

factors associated with anxiety in the transplant patient group can be explained by 

the fact that kidney transplantation promotes better health outcomes and greater 

freedom from treatment compared to dialysis.35,36 Similar findings have been 

described by Feroze et al.,42 who demonstrated the prevalence of anxiety 

symptoms with specific characteristics of dialytic treatment and comorbidities.42 

Patients on haemodialysis or peritoneal dialysis are subject to greater dialysis-

related restrictions, have poorer physical parameters, and experience more 
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comorbidities and a greater symptom burden; therefore, they are under a heavier 

burden of concerns and challenges arising from several health care demands and 

needs. A cross-sectional study with 187 end-stage renal disease patients 

evaluated the symptom burden of chronic kidney disease and the corresponding 

relationship with negative emotional states and concluded that psychological 

disturbances were associated with higher symptom burden and severity.44 

Vascular access is also one such challenge, particularly when an arteriovenous 

fistula—the most common and safest form of access for haemodialysis patients—

is involved. The association between anxiety and loss of vascular access may be 

understood considering the importance of this access for patient survival given 

that it is the route through which effective dialysis can be performed. Alongside 

clinical complications, loss of vascular access gives rise to negative emotions such 

as anguish and discomfort. Often, chronic pain and limitations regarding several 

aspects of life are added to the picture, contributing to the development and 

persistence of anxiety disorders.42 

Several factors are known to affect anxiety and depression prognosis and 

severity, such as individual characteristics, genetic load, stressful life events, 

concurrent psychic disorders and health status.45 In this study, more severe 

depressive symptoms were associated with general health status and poorer 

nutritional status. The relation between nutritional status and the severity of 

depressive symptoms must be appreciated from different perspectives. A potential 

explanation is the negative impact of affective disorders on eating behaviour; 

however, these disorders may be concurrent with ongoing nutritional deficits and 

underlying disease progression.46 The role of mental health in healthy behaviours 

must also be emphasized, including adequate food intake, since depression is 
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known to interfere with eating habits and may lead to either increased or 

decreased appetite.43 Additionally, depression has been positively correlated with 

undernourishment and poorer levels of haemoglobin, ferritin and albumin in some 

end-stage renal disease studies.46,47 

Bodily pain and less frequent participation in recreational activities were the 

variables associated with the severity of anxiety symptoms in this study. The 

relationship between these psychological aspects has been related to complaints 

of pain. Some studies have shown that patients with chronic pain demonstrated 

elevated levels concern, tension and nervousness with respect to their illness and 

general clinical condition, which influences their perception of the pain 

experience.48 On the other hand, states of pain, whether acute or chronic, favour 

psychological manifestations and become a factor in increasing the incidence of 

mood and anxiety disorders in these patients compared to the general 

population.48,49 Considering that chronic kidney disease increases the risk for 

pathologies such as diabetes mellitus, neurological conditions, and bone and 

vascular diseases, a patient in renal replacement therapy is more likely to 

experience different types of pain of variable intensity and in varied locations that 

are associated not only with their pathology but also with the intercurrences and 

specificities of the renal treatment itself.49 A cross-sectional study of 205 patients 

on dialysis showed a higher prevalence of mental disorders among patients with 

moderate or severe chronic pain compared with that among those with mild or no 

pain; severe irritability, anxiousness, and an inability to cope with stress were also 

more common in patients with pain than in those without pain.50 Overall, chronic 

kidney disease patients participate less in recreational activities following initiation 

of renal replacement therapies.51 Although reduced engagement in social activities 
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may be partly due to clinical status, the renal replacement therapy modality must 

be considered as shown by the lower scores among patients undergoing 

dialysis.34 A systematic literature review of studies comparing the engagement of 

adult chronic kidney disease patients undergoing different therapeutic modalities in 

activities of daily living concluded that transplant patients experience greater levels 

of social inclusion, while haemodialysis and peritoneal dialysis patients do not 

differ significantly in this respect.51 The benefits of recreational activities for 

emotional well-being and quality of life include feelings of satisfaction, perceived 

freedom of choice and engagement in and expansion of social networks.  

 Although the data in our study were derived from a cross-sectional follow-up 

study on participants in a cohort that had been established in 2006, this work 

made a contribution to the scarce scientific literature. However, at the end of 

follow-up, 507 patients were censored, these 449 were deaths, representing 

63.06% of the initial sample. A high mortality rate is expected among end-stage 

renal patients, perhaps, especially in the first years of dialysis, because of several 

factors such as advanced age, diabetes mellitus, the underlying cause of chronic 

kidney disease and residence in cities with worse developmental rates.52-54 

Accordingly, the patients participating in our study were the ones who survived and 

therefore were in a better clinical and emotional condition. 

 Therefore, some limitations of this study should be considered. First, the 

simultaneous occurrence of end-stage renal disease and affective disorder 

symptoms must be considered; that is, symptoms associated with both the 

uraemic state and depressive mood, such as fatigue, reduced appetite, memory 

impairment and irritability, may coexist. Second, despite broad application and 

validation for end-stage renal disease patient populations, Beck’s inventories have 
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limitations that may interfere with the diagnosis of depression and anxiety, such as 

self-report questionnaires and the inclusion of somatic symptoms not exclusive to 

emotional disorders. Additionally, given that uraemic parameters and graft function 

were not considered, associations between affective symptoms and actual renal 

function status could not be established. Transplant patients with impaired graft 

function usually have higher levels of depression or anxiety as they face the fear of 

re-initiation of dialysis. Third, the results were derived from a subcohort with a 10-

year follow-up; therefore, survival biases may not have been eliminated as the 

participants potentially reflected those with a better health status. Among the 

dialysis patients, long-term survivors may exhibit less evidence of depression or 

anxiety or may experience severely affected mental health when they have no 

options for transplantation. Fourth, the low number of patients in the renal 

transplant group may have hindered possible detection of an association between 

anxiety and quality of life. This approach could not be adopted in the present 

study. Finally, given the cross-sectional study design, causal links could not be 

established, and the progression of depression and anxiety symptoms over time 

could not be measured. For that purpose, longitudinal approaches are required.  

 

Conclusion 

 

This study revealed that depression and anxiety are common conditions 

among chronic kidney disease patients and are more frequent in those undergoing 

dialysis than in those undergoing transplantation. Lower quality of life scores was 

associated with symptoms of depression in both renal replacement therapy 

modalities. Comorbidities, loss of vascular access and worse quality of life were 



89 
 

associated with anxiety symptoms in dialysis patients, whereas no factor was 

associated with anxiety symptoms in transplant patients. Treatment of affective 

disorders should be effectively included in the routine care of chronic kidney 

disease patients and maintained across the continuum of care. Further 

investigations are warranted to identify major risk factors and design better 

management, control and prevention interventions. 
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Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of transplant and dialysis patients per symptoms of depression 

 Total (n=205) Transplant (n=75) 

P-value 

Dialysis (n=130) 

P-value  BDI ≤11 (n=65) BDI ≥12 (n=10) BDI ≤11 (n=53) BDI ≥12 (n=77) 

M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) 

Sociodemographic variables        

Age 54.5±12.7 51.9±11.3 50.7±9.1 0.75 56.5±13.2 55.6±13.1 0.70 

Sex (female) 97 (47.3) 24 (36.9) 9 (90.0) 0.001 41 (55.4) 21 (39.6) 0.07 

Skin colour (brown/black) 148 (75.5) 44 (72.1) 6 (60.0) 0.46 51 (70.8) 45 (90.0) 0.01 

Religion (yes) 191 (93.6) 58 (90.6) 9 (90.0) 1 72 (97.3) 49 (92.5) 0.23 

Married / de facto relationship 115 (56.1) 46 (70.8) 3 (30.0) 0.02 41 (55.4) 25 (47.2) 0.36 

Schooling        

      Up to 9 years 114 (58.2) 32 (50.0) 5 (50.0) 0.64 42 (60.9) 34 (66.7) 0.43 

      10 to 12 years 58 (29.6) 21 (32.8) 4 (40.0)  18 (26.1) 14 (27.5)  

      Over 12 years 24 (12.2) 11 (17.2) 1 (10.0)  9 (13.0) 3 (5.9)  

Job (yes) 44 (21.5) 24 (36.9) 2 (20.0) 0.47 11 (14.9) 7 (13.2) 0.79 

Source of income        

      Work 37 (20.2) 21 (37.5) 2 (25.0) 0.70 10 (14.9) 4 (8.2) 0.26 

      Benefit 146 (79.8) 35 (62.5) 6 (75.0)  57 (85.1) 45 (91.8)  

Clinical variables         

Time in dialysis (months) 120.1±8.1 44.5±39.6 47.88±33.9 0.82 120.65±8.30 119.38±8.10 0.40 

Time since Tx (months) 77.6±38.0 77.0±38.4 81.6±36.9 0.72 - - - - - - 

Waiting list for Tx (yes) 89 (43.4) - - - - - - 51 (68.9) 37 (69.8) 0.9 

Graft loss after renal Tx  17 (8.2) - - - - - - 9 (12.2) 8 (15.1) 0.63 

Vascular access (fistula) 106 (51.7) - - - - - - 57 (77.0) 46 (86.8) 0.34 

Loss of vascular access 26 (20.2) - - - - - - 13 (17.8) 13 (24.5) 0.35 

CCI 2.00 2.00 1.00 0.67 1.00 2.00 0.01 

Visits 122 (59.5) 33 (50.8) 7 (70.0) 0.32 40 (54.1) 40 (75.5) 0.01 

Hospital admissions 84 (41.0) 26 (40.0) 5 (50.0) 0.73 25 (33.8) 27 (50.9) 0.05 

Number of medications 6.0 6.0 6.0 0.44 5.0 6.0 0.89 

SGA (well nourished) 187 (92.1) 63 (96.9) 10 (100) 1 68 (91.9) 45 (84.9) 0.21 
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Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of transplant and dialysis patients per symptoms of depression (continuation) 

 Total (n=205) Transplant (n=75) 

P-value 

Dialysis (n=130) 

P-value  BDI ≤11 (n=65) BDI ≥12 (n=10) BDI ≤11 (n=53) BDI ≥12 (n=77) 

M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) 

Service unit        

RRT unit        

      Group 1 35 (17.2) 0 0 1 19 (26.0) 16 (30.2) 0.74 

      Group 2 81 (39.9) 25 (38.5) 3 (33.3)  29 (39.7) 22 (41.5)  

      Group 3 87 (42.9) 40 (61.5) 6 (66.7)  25 (34.2) 15 (28.3)  

Distance to unit (min) 50.0 63.1±39.4 54.4±50.00 0.28 50.0 40.0 0.02 

Habits        

Smoking 16 (7.8) 3 (4.7) 1 (10.0) 0.44 8 (10.8) 4 (7.5) 0.53 

Alcoholic drinks 26 (12.7) 10 (15.4) 0 0.34 10 (13.5) 6 (11.3) 0.71 

Recreational activities (yes) 141 (68.8) 52 (80.0) 8 (80.0) 1 44 (59.5) 36 (67.9) 0.33 

Social activities (yes) 85 (41.5) 36 (55.4) 5 (50.0) 1 26 (35.1) 18 (34.0) 0.89 

SF-36 scores        

Physical functioning  59.6±28.2 74.0±24.8 68.0±21.6 0.46 57.2±25.4 43.1±28.0 0.005 

Role physical 50.1±43.4 71.9±39.6 42.5±45.7 0.08 49.3±41.7 25.4±34.4 0.001 

Bodily pain  57.4±28.1 69.1±23.5 47.5±17.9 0.001 62.1±28.3 38.0±24.2 <0.001 

General health status 57.0±24.4 70.4±20.9 58.2±26.2 0.1 61.1±17.8 34.2±20.9 <0.001 

Vitality 57.2±22.1 66.6±19.2 47.0±27.8 0.05 61.8±16.7 40.6±21.7 <0.001 

Social functioning 76.1±27.0 87.6±17.8 70.0±40.4 0.02 81.4±19.5 55.5±31.4 <0.001 

Role emotional 66.4±43.1 88.7±26.5 53.4±47.6 0.001 69.8±42.8 36.5±42.4 <0.001 

Mental health 70.7±19.7 76.2±19.4 51.2±10.7 0.000 77.7±13.4 57.5±20.4 <0.001 

Physical component summary 39.1±11.0 45.4±9.4 41.7±10.2 0.25 38.7±9.7 31.3±9.9 <0.001 

Mental component summary 50.1±11.1 54.1±8.6 41.0±13.8 0.000 53.6±7.8 41.8±12.0 <0.001 

BDI = Beck Depression Inventory; CCI = Charlson Comorbidity Index; SGA = Subjective Global Assessment; SF-36 = 36-Item Short-Form Health Survey. 
BDI>11 = symptoms of depression. Loss of vascular access: number of losses of vascular access in the last 12 months. Visits and hospital admissions: 
number of patients with at least one visit/admission in the last 12 months. Continuous variables with a normal distribution (Shapiro-Wilk normality test) are 
summarized by the mean ± SD and were compared by the t test. For other quantitative variables, the median was used as a summary measure, and the 
Mann-Whitney test was used for comparisons within the group. 
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Table 2. Sociodemographic and clinical characteristics of transplant and dialysis patients per symptoms of anxiety 

 Total (n=205) Transplant (n=75) 

P-value 

Dialysis (n=130) 

P-value  BAI ≤10 (n=60) BAI ≥11 (n=15) BAI ≤10 (n=89) BAI ≥11 (n=41) 

M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) 

Sociodemographic variables        

Age 54.5±12.7 51.9±11.1 51.3±11.6 0.86 56.7±13.7 54.4±11.3 0.36 

Sex (female) 97 (47.3) 22 (37.3) 11 (73.3) 0.01 38 (44.2) 23 (56.1) 0.20 

Skin colour (brown/black) 148 (75.5) 39 (70.9) 11 (73.3) 1 61 (73.5) 36 (92.3) 0.01 

Religion (yes) 191 (93.6) 52 (89.7) 14 (93.3) 1 82 (95.3) 39 (95.1) 1 

Married / de facto relationship 115 (56.1) 40 (67.8) 8 (53.3) 0.29 43 (50.0) 23 (56.1) 0.52 

Schooling        

      Up to 9 years 114 (58.2) 27 (46.6) 9 (60.0) 0.64 50 (61.7) 25 (65.8) 0.84 

      10 to 12 years 58 (29.6) 21 (36.2) 4 (26.7)  22 (27.2) 10 (26.3)  

      Over 12 years 24 (12.2) 10 (17.2) 2 (13.3)  9 (11.1) 3 (7.9)  

Job (yes) 44 (21.5) 21 (35.6) 5 (33.3) 0.87 13 (15.1) 5 (12.2) 0.65 

Source of income        

      Work 37 (20.2) 19 (37.3) 4 (33.3) 1 9 (11.5) 5 (13.2) 0.77 

      Benefit 146 (79.8) 32 (62.7) 8 (66.7)  69 (88.5) 33 (86.8)  

Clinical variables         

Time in dialysis (months) 120.1±8.1 42.3±39.8 51.3±33.1 0.45 119.6±8.1 121.1±8.3 0.34 

Time since Tx (months) 77.6±38.0 80.0±38.8 72.0±33.4 0.46 - - - - - - 

Waiting list for Tx (yes) 89 (43.4) - - - - - - 62 (72.1) 26 (63.4) 0.32 

Graft loss after renal Tx 17 (8.2) - - - - - - 14 (16.3) 3 (7.3) 0.21 

Vascular access (fistula) 106 (51.7) - - - - - - 69 (80.2) 35 (85.4) 0.76 

Loss of vascular access 26 (20.2) - - - - - - 12 (14.1) 14 (34.1) 0.009 

CCI 2.00 2.00 2.00 0.01 1.00 2.00 0.001 

Visits 122 (59.5) 29 (49.2) 11 (73.3) 0.14 51 (59.3) 29 (70.7) 0.21 

Hospital admissions 84 (41.0) 25 (42.4) 5 (33.3) 0.52 29 (33.7) 24 (58.5) 0.008 

Number of medications 6.0 7.0 6.0 0.32 6.0 5.5 0.50 

SGA (well nourished) 187 (92.1) 57 (96.6) 15 (100) 1 80 (93.0) 33 (80.5) 0.06 
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Table 2. Sociodemographic and clinical characteristics of transplant and dialysis patients per symptoms of anxiety (continuation) 

 Total (n=205) Transplant (n=75) 

P-value 

Dialysis (n=130) 

P-value  BAI ≤10 (n=60) BAI ≥11 (n=15) BAI ≤10 (n=89) BAI ≥11 (n=41) 

M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) M ± SD / n (%) 

Service unit        

RRT unit        

      Group 1 35 (17.2) 0 0 0.13 24 (28.2) 11 (26.8) 0.27 

      Group 2 81 (39.9) 25 (43.1) 3 (20.0)  30 (35.3) 20 (48.8)  

      Group 3 87 (42.9) 33 (56.9) 12 (80.0)  31 (36.5) 10 (24.4)  

Distance to unit (min) 50.0 60.2±37.1 60.7±56.2 0.9 47.5 40.0 0.09 

Habits        

Smoking 16 (7.8) 3 (5.2) 1 (6.7) 1 8 (9.3) 4 (9.8) 1 

Alcoholic drinks 26 (12.7) 10 (16.9) 0 0.21 12 (14.0) 4 (9.8) 0.50 

Recreational activities (yes) 141 (68.8) 46 (78.0) 13 (86.7) 0.72 54 (62.8) 27 (65.9) 0.73 

Social activities (yes) 85 (41.5) 32 (54.2) 8 (53.3) 0.95 27 (31.4) 17 (41.5) 0.26 

SF-36 scores        

Physical functioning  59.6±28.2 75.1±23.3 67.0±19.8 0.25 54.2±27.0 45.6±27.4 0.09 

Role physical 50.1±43.4 75.0±38.2 41.6±44.9 0.01 45.0±41.5 28.0±36.3 0.02 

Bodily pain  57.4±28.1 70.5±24.3 52.0±11.8 0.006 61.2±27.2 33.4±24.0 <0.001 

General health status 57.0±24.4 70.4±21.5 62.4±23.8 0.21 55.3±21.6 38.8±22.7 <0.001 

Vitality 57.2±22.1 66.6±20.0 54.6±25.0 0.10 57.1±20.3 44.8±22.0 0.004 

Social functioning 76.1±27.0 87.5±18.2 76.6±34.9 0.1 79.1±23.4 53.3±29.3 <0.001 

Role emotional 66.4±43.1 89.2±26.5 66.7±43.6 0.01 64.7±43.4 38.1±45.0 0.002 

Mental health 70.7±19.7 77.4±19.4 56.2±15.1 0.000 74.4±17.2 58.8±19.5 <0.001 

Physical component summary 39.1±11.0 46.0±9.9 41.3±7.5 0.09 37.5±10.0 31.8±10.3 0.004 

Mental component summary 50.1±11.1 54.2±8.9 45.7±13.2 0.004 51.8±9.9 42.4±11.7 <0.001 

BAI = Beck Anxiety Inventory; CCI = Charlson Comorbidity Index; SGA = Subjective Global Assessment; SF-36 = 36-Item Short-Form Health Survey. BAI>11 
= symptoms of anxiety. Loss of vascular access: number of losses of vascular access in the last 12 months. Visits and hospital admissions: number of patients 
with at least one visit/admission in the last 12 months. Continuous variables with a normal distribution (Shapiro-Wilk normality test) are summarized by the 
mean ± SD and were compared by the t test. For other quantitative variables, the median was used as a summary measure, and the Mann-Whitney test was 
used for comparisons within the group.  
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Table 3. Results of the logistic regression analysis (only factors associated with depression, P <0.05) 

Variables Transplant Dialysis 
 ß OR 95% CI P-value ß OR 95% CI P-value 

Mental component summary -0.080 0.923 0.85-0.99 0.03 -0.125 0.882 0.83-0.93 <0.001 

Physical component summary - - - - - - - - -0.099 0.906 0.85-0.96 0.001 

Logistic regression model adjusted for age and sex. 
OR = odds ratio; CI = confidence interval. 
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Table 4. Results of the logistic regression analysis (only factors associated with anxiety, P <0.05) 

Variables Transplant Dialysis 
 ß OR 95% CI P-value ß OR 95% CI P-value 

Loss of vascular access 
CCI 
Mental component summary 

- - 
- - 
- - 

- - 
- - 
- - 

- - 
- - 
- - 

- - 
- - 
- - 

1.301 
0.456 
-0.074 

3.672 
1.578 
0.928 

1.05-12.78 
1.09-2.27 
0.88-0.97 

0.04 
0.01 
0.002 

Physical component summary - -  - -  - -  - - -0.059 0.943 0.89-0.99 0.03 

CCI = Charlson Comorbidity Index; loss of vascular access in the last 12 months. 
Logistic regression model adjusted for age and sex. 
OR = odds ratio; CI = confidence interval. 
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Table 5. Results of the logistic regression analysis considering all patients (only factors associated with the severity of the symptoms of depression and 
anxiety, P <0.05) 

Variables Depression (BDI score ≥20) Anxiety (BAI score ≥20) 

   ß OR 95% CI P-value ß OR 95% CI P-value 

Bodily pain  - - - - - - - - -0.067 0.935 0.89-0.97 0.004 

Social functioning 
SGA 

 - - 
2.789 

- - 
16.264 

- - 
1.34-196.26 

- - 
0.02 

-2.516 
- - 

0.081 
- - 

0.01-0-13 
- - 

0.01 
- - 

General health status -0.040 0.961 0.928-0.995 0.02 - - - - - - - - 

BDI = Beck Depression Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory; OR = odds ratio; CI = confidence interval. 
Social functioning: participation in some social activity at least once a month; suspected malnourished or severely malnourished by the Subjective Global 
Assessment (SGA). 
Logistic regression model adjusted for age and sex; combined analysis for dialysis and transplant patients. 
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Figure 1. Flowchart of the study design 

Jan 2008 

Eligible (n = 712)  

Loss (n = 22) 

Death (n = 322) 

Recovery of renal function (n = 2) 

Not in an adequate clinical condition (n = 6) 

Did not agree to participate in the study (n = 6) 

Jan 2010 

Participants (n = 563)  

May 2017 

Participants (n = 205)  

n = 130 

Dialysis 

 

n = 75 

Transplantation 

Jan 2006 to Jan 2008 

Assessed for eligibility  

(n = 2,386) 

Did not meet the inclusion criteria (n = 1,638) 

Did not agree to participate (n = 36) 

 

Loss (n = 20) 

Death (n = 127) 

Recovery of renal function (n = 2) 
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7.2 Modality transition on renal replacement therapy and quality of life of 

patients: a 10-year follow-up cohort study 

 

Daniela Cristina Sampaio de Brito, Elaine Leandro Machado, Ilka Afonso Reis, 

Daniela Pena Moreira, Thiago Henrique Mascarenhas Nébias, Mariângela Leal 

Cherchiglia 

 

Abstract 

 

Purpose: Despite advance in renal replacement therapy (RRT), patients with 

chronic end-stage renal disease (ESRD) face various limitations, and renal 

transplantation (Tx) is the treatment that impacts most on quality of life (QoL). 

This study aimed to assess changes in QoL in a cohort of ESRD dialysis 

patients. Methods: Sociodemographic, clinical, nutritional, lifestyle, and QoL 

data were collected from 712 patients at baseline (time 1) and after 10 years of 

follow-up (time 2) for patients surviving. The QoL was assessed through the 36-

Item Short-Form Health Survey (SF-36) and the multiple linear regression 

model was used to analyze the factors associated with change in QoL. Results: 

A total of 205 survivors were assessed and distributed into three groups 

according to current RRT (Dialysis-Dialysis, Dialysis-Tx, and Dialysis-Tx-

Dialysis). At time 1, only age was significantly different among groups; at time 2, 

transplant patients sustained greater social participation, job retention, and 

improvement in SF-36 scores. The factors associated with change in QoL were 

more time on dialysis interfering negatively on physical functioning (P=0.002), 

role-physical limitations (P=0.002), general health (P=0.007), social functioning 
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(P=0.02), role-emotional (P=0.003) and physical components (P=0.002); non-

participation in social groups at times 1 and 2 reducing vitality (P=0.02) scores; 

and having work at time 2, increasing vitality (P=0.02) and mental health 

(p=0.02) scores. Conclusions: QoL was shown to be dynamic throughout the 

years of RRT, transplantation being the treatment with more benefits to the 

ESRD. More time on dialysis and limited social routine were associated with a 

reduction in QoL.  

 

Keywords: Quality of life, End-stage renal disease, Chronic kidney disease, 

Renal replacement therapy.  

 

Introduction 

 

Despite advance in renal replacement therapy (RRT) and increased 

survival, patients with chronic end-stage renal disease (ESRD) face various 

physical, mental and social limitations resulting from disease progression and 

complexity of treatments1,2. Living with ESRD symptoms and comorbidities, 

along with the need to cope with psychosocial stressors, have a direct impact 

on quality of life (QoL)3-5. 

Some studies showed lower QoL for ESRD patients when compared to 

the general population, and deterioration is associated with different factors 

such as sex, age, number of comorbidities, nutritional status, clinical 

parameters, compliance with treatment and mental health6-12. Length of 

treatment and RRT modality are also described as risk factors, given the longer 

a patient stays on dialysis, the greater the likelihood of comorbidities and 



 

 

105 
 

physical aggravation. On the other hand, renal transplantation (Tx) results in 

improved clinical and emotional status, as well as longer survival and lower 

costs2,8-16. 

Several complications of ESRD patients are triggered by a poorer QoL, 

such as an increased risk for hospitalization, mortality or loss of renal 

graft10,11,17. Reduced QoL scores are also associated with impaired mental 

functioning and vitality, making them important contributing factors to mental 

disorders, like depression and anxiety11,18. These mental disorders are 

associated with different conditions that lead to worse health outcomes, besides 

being related to unhealthy behaviors, such as alcohol intake and smoking, 

inadequate eating, sedentary lifestyle and non-compliance to treatment18-20. 

These events increase the risk of clinical complications and consequent use of 

hospital emergency services and increased health expenditures21. 

In recent years, there has been a growing interest in understanding the 

QoL of patients with ESRD. However, there are scarce data in the literature 

attempting to assess change in QoL during RRT transition modalities, as well as 

its associated factors8,15,16. Most of the studies are cross-sectional, with a small 

number of participants and short follow-up period, or they compare groups of 

patients on different RRT8,14. Thus, it is essential to perform longitudinal studies 

with a long follow-up period, and preferably with patients under the same 

treatment modality, in order to understand QoL dynamics between dialysis and 

Tx, and to identify the major potentially modifiable determinants to attain better 

health outcomes8,10,15,16. 

Based on the abovementioned, our assumption is that the QoL of ESRD 

patients varies according to duration and modality of RRT, and the best scores 
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are obtained after the Tx or less time on dialysis. The objectives of the study 

were: 1) to assess changes in QoL in a non-concurrent prospective cohort of 

incident dialysis patients with ESRD; 2) to check the effects of the transition in 

RRT modalities on QoL; and 3) to investigate the main factors associated with 

QoL and its development.  

 

Methods 

 

Study design 

A longitudinal, 10-year follow-up study, with a retrospective (January 

2006 to January 2008) and a prospective (January 2008 to May 2017) 

component in a cohort of RRT patients, from ten dialysis services of the 

Brazilian public health system, in the city of Belo Horizonte, Minas Gerais, 

Brazil22 (Fig. 1). The Research Ethics Committee of the Universidade Federal 

de Minas Gerais approved the research protocol (opinion 1.747.336/2016) and 

all participants signed the informed consent form.  

 

Population 

The initial cohort included all patients aged 18 years or older, who started 

dialysis between January 1st, 2006 and January 1st, 2008, with at least three 

months of treatment and no history of Tx, presenting physical and cognitive 

conditions to answer the questions, and who signed the informed consent form. 

Based on the medical records of the dialysis units, all patients who met the 

inclusion criteria for the study were contacted by the interviewers and invited to 

participate in the interviews. Out of 2.387 patients, 748 were considered eligible 
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for the survey and 36 refused to participate. Therefore, 712 patients comprised 

the initial cohort sample, and 205 surviving patients after a 10-year follow-up 

were assessed in this study.  

 

Follow-up 

Data were collected on two occasions. Baseline (T.1) occurred between 

January and April 2008, from interviews during dialysis sessions and the second 

collection (T.2) was performed between January and May 2017. All patients 

included in the first phase of the study were invited to participate again in the 

interviews that also occurred during hemodialysis (HD) sessions, or at follow-up 

visits of peritoneal dialysis or transplanted patients. The individuals who refused 

to take part, recovered renal function or were transferred for ESRD follow-up in 

another city were excluded from follow-up. A structured questionnaire examining 

socioeconomic, clinical, nutritional, lifestyle and QOL (SF-36) questions was 

applied in both interviews by medical undergraduate students working at the 

transplant centers. The interviewers were intensively trained in research, 

interviewing methods and in the use and purpose of the SF-36 by the project 

researchers. The patients received a copy of the SF-36 questionnaire to follow 

along the survey period.  

 

Assessment and measures 

Data collected in the study were related to: 

• Sociodemographic and treatment characteristics: obtained through a 

structured interview and by consulting patient charts at participating units. 

Covariates selected were: sociodemographic (sex, age, ethnicity, marital status, 
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schooling, occupation and income); clinical variables (dialysis time, graft loss, 

number of medications); and life habits: social activities (participation in unions, 

associations, organizations and diverse groups, such as seniors, men/women, 

religious and political groups) and recreational activities (parties, clubs, soccer 

stadiums and gatherings with family/friends). 

Comorbidities: the Charlson Comorbidity Index (CCI) was used to assess 

severity of comorbidity. This score comprises 19 comorbidity conditions, with 

weights varying from 1 to 6. The higher the total score, the more severe is the 

clinical condition23. The comorbidities included in the score and weighted 

indices were 1) myocardial infarction, congestive heart failure, peripheral 

vascular disease, cerebrovascular disease, dementia, chronic pulmonary 

disease, connective tissue disease, ulcer, mild liver disease, diabetes; 2) 

hemiplegia, moderate or severe renal disease, diabetes with target-organ 

damage, any tumors, leukemia, lymphoma; 3) moderate or severe liver disease; 

6) metastatic solid tumor, AIDS.   

• Nutritional assessment: performed using the Subjective Global 

Assessment (SGA) method, which is based on the clinical and physical history 

of the patient and allows classification in three levels: nourished, suspected 

malnutrition and severe malnutrition24. 

• Quality of life (QoL): The validated Portuguese version of the 36-Item 

Short-Form Health Survey (SF-36) was used.25,26,27 The SF-36 is a tool that 

assesses general health status and QoL based on eight domains (physical 

functioning, role-physical, bodily pain, general health, vitality, social functioning, 

role-emotional, mental health) and two components (physical dimension and 

mental dimension). Scores range from 0 to 100, in that the nearest to 100 
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indicate higher QoL. The eight dimensions and the physical and mental 

components are reported in normalized scores, calculated using the US general 

population norms. The T scores are normalized to a distribution with a mean of 

50 points and a standard deviation of 10 points.      

 

Statistical analysis  

All analyses compared groups. Frequencies were calculated for the 

categorical variables for the descriptive analysis. Mean and standard deviation 

were used for quantitative variables if the assumption of normality could be 

considered valid; if not, median and interquartile range were used. ANOVA 

followed by the Tukey test (in the case of normality), and Kruskal-Wallis test 

followed by the Mann-Whitney test with Bonferroni correction (in the case of 

non-normality), were used to compare quantitative variables. The chi-square or 

Fisher's exact tests were used for the categorical variables. To study the factors 

associated with change in QoL between times 1 and 2, the variables whose 

association test with the SF-36 scores presented p<0.20 in the univariate 

analysis were incorporated into the multiple linear regression model, which was 

adjusted for age, sex, treatment transition group, and baseline SF36 score. The 

assumptions about the errors of the linear regression model were verified by 

graphical analysis of the residues. The Statistical Package for Social Science 

(SPSS) version 16.0 was used, 95% confidence intervals were calculated, and 

differences were considered significant when p<0.05. 
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Results 

 

Sample characteristics 

Of the 712 patients who started follow-up, 449 (58.4%) died, 4 (0.5%) 

recovered renal function, and 44 (10.3%) were considered losses due to moving 

out of the city or because they were not found. In the second collection phase, 

12 (1.8%) patients were excluded from the study due to refusal or unfavorable 

clinical conditions to participate in the interview. Thus, 205 patients were re-

assessed and distributed into three groups for the study, according to RRT in 

January 2017: 113 patients remained on dialysis during the 10-year follow-up 

(Dialysis-Dialysis), 75 underwent transplant (Dialysis-Tx) and 17 returned to 

dialysis after renal graft loss (Dialysis-Tx-Dialysis). The main causes for renal 

graft loss were rejection (52.9%) and infection (29.4%). The major diseases 

related to the CCI were diabetes (24.8%), congestive heart failure (20.9%), and 

chronic pulmonary disease (18.4%). Considering baseline characteristics, only 

age was significantly different among groups (P<0.001); the remaining 

characteristics showed no distinction in sociodemographic, clinical and SF36 

data (Table 1).  

 

Characteristics of the sample after follow-up 

After 10 years of follow-up, the groups that changed their treatment in 

relation to the baseline RRT showed differences in sociodemographic, clinical 

and SF36 characteristics (Tables 2 and 3). Compared with the Dialysis-Dialysis 

group, Dialysis-Tx presented a higher proportion of patients who retained both 

work (P=0.002) as the main activity, and wages (P=0.01) as source of income, 
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at times 1 and 2. In contrast, the only source of income for the Dialysis-Dialysis 

group were social benefits (disability pension, illness or social welfare) at both 

collection points (p=0.03), or only at the second (P=0.002). In relation to social 

activities, the Dialysis-Tx group continued participating more in phases 1 and 2 

when compared to the Dialysis-Dialysis (P=0.001) and Dialysis-Tx-Dialysis 

(P=0.02) groups. The mean time on dialysis was shorter in Dialysis-Tx patients 

compared to Dialysis-Dialysis (P=0.001) and Dialysis-Tx-Dialysis (P=0.001) 

patients; the same was observed between Dialysis-Dialysis and Dialysis-Tx-

Dialysis, the latter presenting less time on dialysis (P=0.001).  

 

Quality of life 

SF36 scores showed differences during treatment transitions in the 10 

years of follow-up, and the Dialysis-Tx group showed a greater gain in QoL in 

the physical component summary (P=0.001), and in almost all domains, except 

for bodily pain and mental health that revealed no significance (Table 3). There 

was no difference in the mental component summary between the groups. The 

difference in scores between times 1 and 2 was higher in the Dialysis-Tx group 

compared to the others in physical functioning (P<0.001), general health 

(P<0.001), social functioning (P=0.006), role-emotional (P=0.002) and in the 

physical components (P=0.001) domains. Transplanted patients also presented 

a greater positive difference in limitations due to role-physical (p=0.008) and 

vitality (P=0.003) compared to those only on dialysis (Table 3) (Fig. 2). 

Linear regression analyses revealed that the main factors associated 

with the change in SF36 scores, considering all patients, were: more time on 

dialysis, negatively impacting the domains of physical functioning  (ß, -0.201; 
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95% CI, -0.327; -0.076), limitations due to role-physical (ß, -0.336, 95% CI, -

0.550; -0.121), general health (ß, -0.163; 95% CI, -0.282; -0.045), social 

functioning (ß, -0.172; 95 CI, -0.317; -0.026), role-emotional (ß, -0.347 95% CI, 

-0.574; -0.120) and in the  physical components (ß, -0.081; 95% CI, -0.132; -

0.03); non-participation in social groups at time 1 and 2, reducing the QoL 

scores in vitality (ß, -10.352; 95% CI, -19.403; -1.30) domains; and being 

employed at time 2, that raised the scores for vitality (ß, 14.173; 95% CI, 1.464; 

26.881) and  mental health (ß, 12.388; 95% CI, 1.482; 23.294) (Table 4).  

Seventy-five percent of data were complete. The declaration of current 

income was the category with more missing data. In the remaining categories, 

data completeness varied from 90 to 100%. The graphical analysis of the 

residuals of models did not show violation of normality assumptions and 

heteroscedasticity of the errors. 

 

Discussion 

 

The present study has shown that patients on RRT are subject to 

changes in QoL in general, as well as in their habits and lifestyle, which in turn 

are associated with how long they are kept on dialysis or the type of current 

treatment modality. Data from the study showed that, at T1, there were no 

differences in sociodemographic, clinical characteristics and mean time on 

dialysis in the cohort. Differences were only observed throughout the follow-up, 

in which part of the patients changed treatment modality and began to present 

better results after transplantation. The literature has agreed that Tx, compared 

to other treatment modalities, offers patients with ESRD better clinical 
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conditions and the possibility of independence from the restrictions imposed by 

dialysis, favoring the reestablishment of a life closer to the one previous to 

illness1,8, 28.29,30. 

After 10 years on RRT, the likelihood of remaining employed at T1 and 

T2 was higher for the Dialysis-Tx patient group. The opposite was observed 

between patients in the Dialysis-Dialysis and Dialysis-Tx-Dialysis groups. As 

time went by, a greater proportion of patients did not retain their jobs or even 

had no work activity, remaining exclusively dependent on income derived from 

social benefits. Job retention and re-employment was low among dialytic 

patients as shown in the retrospective study conducted by Muehrer et al. (2011) 

comprising 102,104 working-age patients from the United States Renal Data 

System, six months prior to beginning dialysis; the data showed a high 

unemployment rate, compared to the general population, with a rising trend with 

increase in years on dialysis. The main factors associated were presence of 

comorbidities and physical and functional disability31. In a meta-analysis on the 

psychosocial status and lifestyle of young adults on RRT, in contrast to healthy 

peers, young people with ESRD were more likely to be unemployed and 

financially dependent on the family, especially those who were on dialysis, 

compared with those transplanted32. Regarding this fact, patient lifestyle after 

Tx is believed to considerably change due to the absence of the rigorous 

routine of dialysis sessions, which limit free time for occupational activities, or 

by greater freedom from physical restrictions, such as care with arteriovenous 

fistula, which prevents patients still on dialysis to have certain professions33. In 

addition to the specificities of RRT, patients improved their general health after 

successful transplantation, gaining greater vitality and well-being, and 
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presenting less oppressive symptoms common to dialysis patients, such as 

fatigue, cramps, insomnia, pain and headache, which are important sources of 

stress and limit work performance8,30,33. 

Dialysis-Tx patients also presented greater inclusion and longevity in 

social activities at T1 and T2 as compared to Dialysis-Dialysis and Dialysis-Tx-

Dialysis, which shows that Tx also favors attainment of a socially active life 

routine. In general, ESRD patients reduce recreational or social activities after 

beginning treatment. Even though this decline is in part attributed to clinical 

status, the RRT modality plays an important role. The greatest loss is found in 

patients undergoing dialysis treatment, due to the weekly schedule of dialysis 

sessions and food impositions34. A systematic review of the literature comparing 

the participation in social activities among ESRD adults showed that 

transplanted patients experienced better possibilities of social insertion, 

whereas patients on HD or peritoneal dialysis (PD) did not present differences 

in comparison to one another35. 

In the present study, QoL scores showed variations throughout the 

follow-up, with an improvement in physical components and in the SF36 

domains in the Dialysis-Tx group, except for bodily pain and mental health, 

while in Dialysis-Dialysis and Dialysis-Tx-Dialysis variation went in the opposite 

direction, with reduction in QoL in general. Despite the notable gain in QoL in 

the transplant recipient group, this was mainly observed in relation to the 

physical items, due to the improvement in clinical parameters, nutritional status 

and dialysis-independence14,36. Favorable physical performance consequently 

provides patients with positive changes to other aspects, including gains in 

physical functioning, vitality, emotional and social status, as well as in the return 
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to daily routine activities2,13,14,15,37,38. However, even with the evident success 

achieved with Tx, QoL is still lower than in the general population8,37,39. Some 

studies show that, as opposed to what occurs with the physical component, the 

mental one does not present difference in the group of dialytic patients17,36,40. It 

is believed that, because it is still the case of being a chronic patient and under 

complex and continuous treatment, transplant patients face several challenges 

that directly affect mental health, such as: living with feelings of uncertainty and 

fear related to graft survival, infections, hospitalizations and return to dialysis; 

constant self-surveillance and surveillance of others regarding self-care; 

following a complex drug regimen, with possible coexistence with 

immunosuppressive side effects and changes in body image14,30,37,39,41. Such 

situations raise the risk for the onset of depression and anxiety, psychological 

disorders very prevalent in the population with ESRD that interfere negatively 

on QoL domains, representing independent variables for a worse perception of 

health in general3,18,19,42,43. 

In this article, after a 10-year follow-up, more time on dialysis treatment 

was the main factor associated with the reduction in QoL scores, especially in 

the domains related to the physical component such as physical functioning, 

limitations due to role-physical and general health, besides role-social and role-

emotional corresponding to the mental component. These results were also 

observed by Von Der Lippe et al. (2014), who at the end of a 5-year follow-up of 

a cohort with 128 dialysis patients, observed that those transplanted achieved 

better SF36 scores in physical, social, vitality and general health aspects, with 

dialysis time being one of the predictors8. The same was also observed in 

another cohort with 262 ESRD patients after 7 years of follow-up; in this study, 
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Griva et al. (2012) showed that QoL was associated with a change in the 

modality of RRT, with a higher score of the SF36 after Tx, but with a reduction in 

the score in the presence of renal graft loss and return to dialysis15. Despite the 

progress in dialysis techniques in past decades, which has increased the 

survival of those who depend on it, it has not yet been possible to eliminate their 

adverse effects on the health status and physical deterioration of ESRD 

patients1,36. Dialytic patients have a high burden of disease or comorbidity, 

including an increased risk for heart, bone and vascular disorders44,45. In a 

review article comparing the relevant clinical results between Tx and dialysis, it 

was shown that, regardless of the modality, dialysis increased the risk for 

cardiovascular events, hospitalizations and mortality1. Patients on dialysis also 

presented worsening of their nutritional status, including low albumin and 

uncontrolled levels of phosphorus, potassium and calcium, which are important 

causes for physical deterioration and risk of death46. 

Participation in social groups and work retention were also associated 

with QoL results after 10 years of follow-up, mainly in the vitality and mental 

health domains. However, data on renal patients exploring these topics are 

scarce, mainly from studies with longitudinal design. Generally speaking, there 

are innumerous benefits of social activities for the promotion of emotional well-

being, as well as for QoL improvement, including feelings of satisfaction, 

perception of freedom of choice, feeling of belonging, and integration in and 

expansion of social network47. Social support is considered as one of the main 

protective characteristics of social and leisure activities, being essential for 

coping with the disease and treatment challenges, as well as for the 

maintenance of the emotional status of ESRD patients. A prospective study 
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evaluated the predictors for poorer health status in 150 elderly on dialysis and 

showed social dissatisfaction and the lower sense of community belonging were 

essential risk factors for perceived negative health status or death after one-

year follow-up48. 

Among social activities, work also represents an important benefit to the 

patient, not only because it is an essential foundation for the construction of 

identity and the sense of belonging to society, but also for promoting recognition 

and personal fulfillment, directly impacting on interpersonal relations and mental 

health. In the case of ESRD, inclusion in work activities also preserves the 

capacity to maintain control and continuity of a life routine that is similar to the 

one previous to illness, maintaining financial independence and more active 

behaviors, including care with health and renal treatment. Chisholm-Burns et al. 

(2011) examined the relation between QoL and employment among 82 renal 

transplant patients and found that those who were employed had higher SF12 

scores49. Return to society plays an important role in the QoL of patients on 

RRT, and retention of employment is one of the main facilitators50. Occupational 

status contributes to better rehabilitation, as well as to improved economic and 

emotional status, benefiting self-esteem and QoL31. 

Some limitations of the present study need to be addressed. First of all, 

consideration should be given to not evaluating the clinical and uremic 

parameters at different times of data collection and, therefore, the impossibility 

of comparing the progression of renal status and QoL scores during follow-up. 

These data would have had major relevance in our study, due to the association 

between QoL and glomerular filtration rate, as well as other clinical parameters 

already demonstrated in previous studies. Second, at the end of the study we 
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had 74 losses due to not finding individuals or unavailable data at the initial 

dialysis unit, after patient transfer to another RRT center. During the 10 years of 

follow-up, some of the participating clinics were closed and incorporated into 

larger dialysis centers, and others reopened after a long period of inactivity. 

Third, the possible presence of survival bias, since participants represented 

alive patients and with a probable better health condition and QoL compared 

with the deceased during the follow-up. Within the survival bias, we also 

considered the best clinical condition patients were likely to present when 

transplanted during the follow-up period, as compared to those remaining on 

dialysis. Fourth, the use of face-to-face interviews to respond to SF36, since 

directly interviewing patients may have influenced the results, since they tend to 

be more positive when asked, rather than filling out the form. 

 

Conclusion 

 

Our findings revealed that the QoL of the ESRD patients on RRT 

presents variability over the years of treatment, with changes in opposite 

directions according to modality transition. Even though it did not match the 

general population, the best QoL scores were achieved after successful 

transplantation. Longer stay on dialysis was the main factor associated with 

lower QoL, followed by the presence of a limited daily life routine, including non-

participation in social and work activities. In terms of RRT, Tx proved to be the 

most beneficial treatment for patients, including greater preservation of physical 

health, QoL, and socially more active behaviors. Data on QoL as well as 

psychosocial factors over time are still scarce, and mostly come from cross-
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sectional and small sample studies. Thus, future investigations are 

recommended in order to provide a closer and more appropriate understanding 

of the reality of this group of patients and to identify their major risk and 

protection factors. 
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Table 1. Baseline and follow-up sociodemographic and clinical characteristics of treatment transition groups 

Variables Dialysis-Dialysis (n=113) Dialysis-Tx (n=75) Dialysis-Tx-Dialysis (n=17) p 

 T1 T2 T1 T2 T1 T2  

Sociodemographic         
Age 48.9±13.1 - - 42.8±11.1 - - 38.0±11.9 - - <0.001 
Sex (female) 56 (49.6) - - 33 (44.0) - - 8 (47.1) - - 0.75 
Skin color (brown/black) 72 (63.7) - - 46 (61.3) - - 13 (76.5) - - 0.56 
Married / de facto relationship 70 (61.9) 61 (54.0) 50 (66.7) 53 (70.7) 9 (52.9) 11 (64.7) 0.54 
Schooling        
      Illiterate 10 (8.8) 5 (4.4) 1 (1.3) 0 0 0 0.13 
      Up to 9 years 66 (58.4) 63 (55.8) 40 (53.3) 36 (48.0) 8 (47.1) 8 (47.1)  
      10 to 12 years 28 (24.8) 33 (29.2) 23 (30.7) 27 (36.0) 7 (41.2) 7 (41.2)  
      Over 12 years 9 (8.0) 12 (10.6) 11 (14.7) 12 (16.0) 2 (11.8) 2 (11.8)  
Has a job  18 (15.9) 14 (12.4) 18 (24.0) 26 (34.7) 3 (17.6) 4 (23.5) 0.38 
Number of minimum wages  2.7±2.7 3.2±3.8 4.8±7.0 4.0±4.1 2.3±1.7 2.8±1.8 0.10 
Source of income        
      Work 13 (14.8) 12 (11.4) 14 (21.9) 23 (35.9) 4 (28.6) 2 (14.3) 0.43 
      Benefit 75 (85.2) 93 (88.6) 50 (78.1) 41 (64.1) 10 (71.4) 12 (85.7)  
Clinical         
Time on dialysis (months) 14.6±8.3 - - 13.5±7.8 - - 14.9±8.9 - - 0.64 
CCI 3.2±2.4 1.9±1.4 2.0±1.2 2.9±1.7 2.8±1.6 1.7±1.4 0.41 
Number of medications 5.3±2.3 5.8±3.0 5.7±2.1 7.5±3.2 5.9±2.7 5.5±2.9 0.35 
SGA (well nourished) 98 (86.7) 98 (88.3) 66 (88.0) 73 (97.3) 15 (88.2) 16 (94.1) 0.8 
Transfer of health service (yes) - - 30 (26.5) - -  33 (40.0) - -  5 (29.4) 0.05 
Habits        
Recreational activities (yes) 89 (78.8) 69 (61.1) 63 (84.0) 60 (80.0) 13 (76.5) 12 (70.6) 0.61 
Social group (yes) 35 (31.0) 41 (36.3) 30 (40.0) 41 (54.7) 4 (23.5) 3 (17.6) 0.28 
SF-36 scores        
Physical components 40.9±9.4 35.4±10.5 44.0±8.3 44.9±9.5 44.3±11.2 37.1±10.2 0.45 
 Physical functioning  65.1±26.3 50.3±27.7 68.5±21.5 73.2±24.3 74.7±23.1 58.5±24.6 0.32 
 Role-physical 44.1±41.9 39.6±41.2 50.0±41.1 68.0±41.4 51.4±43.7 38.2±36.5 0.58 
 Bodily pain  67.5±27.5 52.1±29.8 74.9±25.4 66.2±23.9 72.3±28.2 52.3±25.4 0.19 
 General health status 60.6±21.2 50.3±23.2 61.5±20.1 68.8±21.9 62.2±17.8 47.5±23.8 0.9 
Mental components 51.1±10.5 49.0±11.6 48.5±12.2 52.4±10.3 50.2±11.6 46.6±9.3 0.07 
 Vitality 65.8±20.4 52.9±22.1 63.8±24.1 64.0±21.4 66.4±19.0 54.1±18.5 0.9 
 Social functioning 75.6±25.3 71.3±27.9 73.9±27.1 85.3±22.6 76.4±27.5 66.9±29.6 0.9 
 Role-emotional 63.6±41.3 56.8±45.4 62.1±40.6 84.0±32.1 68.6±36.2 51.0±47.3 0.9 
 Mental health 75.5±20.4 69.6±20.0 71.1±21.4 72.9±20.3 74.5±21.2 67.7±14.5 0.33 
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Abbreviations: CCI: Charlson Comorbidity Index; SGA: Subjective Global Assessment; SF-36: 36-Item Short-Form Health Survey. Recreational activities and 
social group: participation in some social activity at least once a month. Values for categorical variables are given as number (percentage); values for 
continuous variables, as mean ± standard deviation. Continuous variables, presumed to have a normal distribution, were compared by the t test; for other 
quantitative variables, the Mann-Whitney test was used to make comparisons in the group. The chi-square or Fisher's exact tests were used for the 
categorical variables. P value calculated by analyses of baseline data. 
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Table 2. Differences in sociodemographic and clinical characteristics between T2-T1 of treatment transition groups 

Variables Dialysis-Dialysis  
(n=113) 

Dialysis-Tx  
(n=75) 

Dialysis-Tx-Dialysis 
(n=17) 

p value 

Schooling (T1/T2)     
No change 100 (88.5) 68 (90.7) 17 (100) 0.40 
Increase 13 (11.5) 7 (9.3) 0  
Married / de facto relationship (T1-T2)     
   Yes/Yes 55 (48.7) 43 (57.3) 6 (35.3) 0.06 
   No/No 39 (34.5) 17 (22.7) 5 (29.4)  
   Yes/No 14 (12.4) 6 (8.0) 2 (11.8)  
   No/Yes 5 (4.4) 9 (12.0) 4 (23.5)  
Number of minimum wages (T2-T1) 0.0±1.9 0.1 0.9±1.4 0.23 
Has a job (T1-T2)     
   Yes/Yes 9 (8.0)A 13 (17.3)B 3 (17.6)A,B 0.02 
   No/No 90 (79.6) 44 (58.7) 13 (76.5)  
   Yes/No 9 (8.0) 6 (8.0) 0   
   No/Yes 5 (4.4) 12 (16.0) 1 (5.9)  
Work as source of income (T1-T2)     
   Yes/Yes 63 (78.8)A 30 (57.7)B 9 (81.8)A,B 0.03 
   No/No 4 (5.0)A 10 (19.2)B 2 (18.2) A,B  
   Yes/No 6 (7.5)A 2 (3.8)B 0 A,B   
   No/Yes 7 (8.8) 10 (19.2) 0 A,B   
Recreational activities (T1-T2)     
   Yes/Yes 57 (50.4) 51 (68.0) 1 (5.9) 0.12 
   No/No 12 (10.6) 3 (4.0) 9 (52.9)  
   Yes/No 32 (28.3) 11 (14.7) 4 (23.5)  
   No/Yes 12 (10.6) 10 (13.3) 3 (17.6)  
Social group (T1-T2)    0.02 
   Yes/Yes 23 (20.4)A 20 (26.7)B 1 (5.9)A  
   No/No 60 (53.1) 22 (29.3) 11 (64.7)  
   Yes/No 12 (10.6) 12 (16.0) 3 (17.6)  
   No/Yes 18 (15.9) 21 (28.0) 2 (11.8)  
CCI -1.0 -1.0 -1.1±1.6 0.40 
Number of medications 0.0 1.8±3.9 -0.3±4.3 0.06 
SGA (well nourished)     
   Yes/Yes 86 (77.5) 64 (85.3) 14 (82.4) 0.58 
   No/No 2 (1.8)  2 (2.7) 0  
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Table 2. Differences in sociodemographic and clinical characteristics between T2-T1 of treatment transition groups (continuation) 

Variables Dialysis-Dialysis  
(n=113) 

Dialysis-Tx  
(n=75) 

Dialysis-Tx-Dialysis 
(n=17) 

p value 

   Yes/No 10 (9.0) 0 1 (5.9)  
   No/Yes 13 (11.7) 9 (12.0) 2 (11.8)  
Time in dialysis (months) 120.0±7.9A 37.0B 98.6±24.1C <0.001 

Abbreviations: CCI: Charlson Comorbidity Index; SGA: Subjective Global Assessment. Values for categorical variables are given as number (percentage); 
values for continuous variables, if presumed to have a normal distribution, were summarized by mean ± SD. For other quantitative variables, median was 
used as a summary measure. For multiple comparisons, the Kruskal Wallis test (continuous variables) and the Fisher´s test (categorical variables using all 
categories) were used. In each line, equal letters indicate groups statistically equal; different letters indicate groups statistically different. 
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Table 3. Differences in SF-36 scores (T2-T1) of treatment transitions groups 

Variables Dialysis-Dialysis (n=113) Dialysis-Tx (n=75) Dialysis-Tx-Dialysis (n=17) Group differences 

Physical components -5.2±12.2A 1.0±11.2B -7.1±12.8A 0.001 
   Physical functioning  -14.8±29.4A 5.1±29.9B -16.1±25.8A <0.001 
   Role-physical 0.0 (-100.0;100.0)A 0.0 (-100.0;100.0)B 0.0 (-100;75.0) A,B 0.01 
   Bodily pain -17.5 (-100.0;78.0) -11.0 (-70.0;50.0) -12.0 (-69.0;72.0) 0.30 
   General health status -10.5±23.3A 7.5±26.0B -14.7±25.9A <0.001 
Mental components -2.4 (-33.1;28.8) 1.5 (-22.7;40.2)  -5.9 (-21.8;19.3) 0.02 
   Vitality -13.3±26.7A 0.2±26.8B -12.3±22.5A,B 0.003 
   Social functioning 0.0 (-75.0;87.5)A 6.2 (-62.5;87.5)B -12.5 (-62.5;50.0)A 0.006 
   Role-emotional 0.0 (-100.0;100.0)A 0.0 (-100.0;100.0)B 0.0 (-100.0.0;66.6)A 0.002 
   Mental health -6.1±21.9 1.8±23.3 -6.8±19.3 0.04 

Continuous variables, presumed to have a normal distribution, were summarized by mean ± SD and compared by the Anova and Tukey´s post hoc test. For 
other quantitative variables, median (interquartile range) was used as a summary measure, and the Kruskal-Wallis test and Mann-Whitney test (with 
Bonferroni correction) to make comparisons in the groups. In each line, equal letters indicate groups statistically equal; different letters indicate groups 
statistically different. 
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Table 4. Associated factors for the physical and mental dimensions and their domains in T2 considering all patients   

Models ß 95% CI p value 

SF36 Domains 
Physical functioning 

   

    Time on dialysis (months) -0.201 -0.327; -0.076 0.002 
Role-physical    
     Time on dialysis (months)   -0.336 -0.550; -0.121 0.002 
General health status    
    Time on dialysis (months) -0.163 -0.282; -0.045 0.007 
Vitality    
     Has a job (No/Yes)** 14.173 1.464; 26.881 0.02 
     Social group (No/No)* -10.352 -19.403; -1.30 0.02 
Social functioning    
     Time on dialysis (months) -0.172 -0.317; -0.026 0.02 
Role-emotional    
    Time on dialysis (months) -0.347 -0.574; -0.120 0.003 
Mental health    
     Has a job (No/Yes)** 12.388 1.482; 23.294 0.02 
SF36 Dimensions    
Physical components    
     Time on dialysis (months) -0.081 -0.132; -0.030 0.002 

        Multivariate linear regression analysis adjusted to age, sex, transfer of health service, baseline SF-36 scores, and actual RRT 
        Abbreviations: CI, confidence interval. 
       * Reference category: Social group (Yes/Yes) ** Reference value: Has a job (Yes/Yes)       
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Figure 1. Flowchart of the study design 
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Figure 2. Mean SF-36 of 205 patients at T.1 and T.2 

Abbreviations: Physical functioning (PF); Role physical (RP); Bodily pain (BP); General health status (GH); Vitality (VT); Social functioning (SF); Role 
emotional (RE); Mental health (MH); Physical components (PCS); Mental components (MCS). 
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7.3 Impacto de fatores clínicos, sociodemográficos e de qualidade de vida 

na sobrevida de pacientes em diálise: um estudo de coorte com nove 

anos de seguimento 

 

Daniela Cristina Sampaio de Brito, Elaine Leandro Machado, Ilka Afonso Reis, 

Mariângela Leal Cherchiglia 

 

Resumo 

 

Introdução: embora o aprimoramento tecnológico das técnicas de terapia renal 

substitutiva (TRS) tenha contribuído para a sobrevivência de pacientes com 

falência renal crônica (FRC), a mortalidade continua sendo uma grande 

preocupação. Desenho do estudo: longitudinal prospectivo. Participantes: 

dados sociodemográficos, clínicos, nutricionais, estilo de vida e qualidade de 

vida (QV) foram coletados em 712 pacientes que iniciaram diálise em 12 

unidades de TRS. Preditores: QV, estado nutricional e comorbidades foram 

avaliados por meio dos questionários Short-Form Health Survey (SF-36), 

Avaliação Global Subjetiva e Índice de Comorbidades de Charlson 

respectivamente. Resultados: dos 712 pacientes, 444 morreram durante o 

estudo. Os modelos de regressão de Cox ajustados por sexo, idade e tempo 

em diálise anterior à entrevista não foram associados com o aumento da 

mortalidade em até um ano de acompanhamento. Após cinco anos de 

seguimento, não ser casado ou não ter companheiro estável (HR: 1.289, IC: 

1.001; 1.660), baixa frequência em atividades de lazer (HR: 1.321, IC: 1.010; 

1.727) e não ser transplantado (HR: 7.246; IC: 3.359; 15.630) permaneceram 

independentemente associados ao risco de mortalidade. Ao final do 



 

 

134 
 

seguimento, não ser casado ou não ter companheiro estável (HR: 1.337, IC: 

1.019; 1756), não ser transplantado (HR: 7.341; IC: 3.829; 14.075) e pior 

estado nutricional (HR: 1.363, IC: 1.002; 1.853) permaneceram 

independentemente associados ao aumento do risco para a mortalidade; 

enquanto alto nível de escolaridade (10 a 12 anos, HR: 0.578, IC: 0.344; 0.972; 

e mais de 12 anos, HR: 0.561, IC: 0.329; 0.956) e melhores escores no 

funcionamento físico do SF-36 (HR: 0.992, IC: 0.987; 0.998) foram fatores de 

proteção associados à sobrevida. Conclusões: a sobrevida do paciente com 

FRC está associada a um amplo conjunto de fatores que não se limitam 

apenas ao espectro clínico. Não ser casado ou não ter parceiro estável, baixa 

escolaridade, rotina social limitada, maior tempo em diálise e pior estado 

nutricional e capacidade funcional estiveram associados a menor sobrevida. 

 

Palavras-chave: Sobrevida, Mortalidade, Falência Renal Crônica, Terapia 

Renal Substitutiva.  

 

Introdução 

 

A doença renal crônica (DRC) é um grave problema de saúde pública 

mundial, levando anualmente à morte milhões de indivíduos em consequência 

de complicações clínicas associadas ou da inacessibilidade aos tratamentos 

disponíveis1. Em todo o mundo, o número de indivíduos com falência renal 

crônica (FRC) que necessitam de terapia renal substitutiva (TRS) está em torno 

de 1,4 milhão, com uma incidência anual de aproximadamente 8%2.  
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Embora o aperfeiçoamento tecnológico das técnicas de TRS tenha 

contribuído para o ganho de qualidade no tratamento e a sobrevivência dos 

pacientes FRC, a alta mortalidade continua sendo uma das grandes 

preocupações3. De acordo com dados do United States Renal Data System, 

em 2016, as taxas de mortalidade para os pacientes com DRC aumentaram 

com o avanço da idade, particularmente para a faixa etária mais idosa4. Em 

relação às modalidades de TRS, o menor tempo de sobrevida é evidenciado na 

diálise, apresentando taxas inferiores no primeiro, segundo e quinto ano de 

tratamento em relação ao transplante renal (TxR)5. Além de oferecer menor 

risco de mortalidade, o TxR também favorece melhores condições clínicas, 

psicológicas e QV, além de menor custo contrastando com a diálise6-8.  

Outros fatores também são relacionados à expectativa de vida dos 

pacientes em TRS. Alguns estudos demonstraram que ter diabetes mellitus 

como causa básica da FRC ou a presença de doenças cardiovasculares 

aumenta o risco para a mortalidade9-12. Características sociodemográficas 

foram observadas como variáveis associadas à baixa sobrevida, tais como 

gênero, idade avançada e residir em países com piores índices de 

desenvolvimento humano, o que limita o acesso aos serviços de saúde9-15. Ter 

escores reduzidos na QV também tem se mostrado como preditor para o 

aumento da mortalidade em diferentes grupos de pacientes 

independentemente da TRS7,16-19.   

Considerando que no Brasil são escassas as investigações que avaliam 

a sobrevida dos pacientes em TRS, por meio de dados primários oriundos de 

estudos longitudinais13, o objetivo deste estudo foi identificar os principais 

fatores associados à mortalidade, em diferentes intervalos de tempo de 
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tratamento, de uma coorte prospectiva de pacientes com FRC que iniciaram 

tratamento em diálise. A hipótese é de que além do TxR, fatores relacionados a 

uma rotina de vida mais saudável e ativa contribuem para o aumento na taxa 

de sobrevida de paciente em TRS. 

 

Métodos 

 

Desenho do estudo 

 Estudo longitudinal de nove anos de acompanhamento (janeiro de 

2008 a maio de 2017) de uma coorte de pacientes que iniciaram diálise em 12 

serviços de TRS do sistema público de saúde brasileiro, na cidade de Belo 

Horizonte, Minas Gerais, Brasil20,21 (Figura 1). O Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal de Minas Gerais aprovou o protocolo de pesquisa 

(parecer 1.747.336 / 2016) e todos os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

 

População 

 Foram incluídos todos os pacientes com 18 anos ou mais, que 

iniciaram diálise entre primeiro de janeiro de 2006 e primeiro de janeiro de 

2008, com pelo menos três meses de tratamento e com condições físicas e 

cognitivas. Como critérios de exclusão foram considerados os pacientes com 

recuperação da função renal ou histórico anterior de TxR, ausentes após três 

tentativas de abordagem, internados ou transferidos para acompanhamento da 

FRC em outra cidade. Com base nos prontuários das unidades de diálise, 

todos os pacientes que preencheram os critérios de inclusão do estudo foram 
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contatados pelos entrevistadores e convidados a participar das entrevistas; 

todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Dos 2.386 pacientes selecionados, 748 foram considerados 

elegíveis para a pesquisa, e 36 se recusaram a participar, restando assim 712 

participantes. Em função da baixa frequência de pacientes em diálise peritoneal 

(n=5), as análises deste estudo não foram diferenciadas de acordo com os 

tipos de modalidade dialíticas.  

 

Acompanhamento 

 Os dados foram coletados entre janeiro e abril de 2008 por meio de 

entrevistas realizadas durante as sessões de diálise, com questões estruturas 

que englobaram as características socioeconômicas, clínicas, nutricionais, de 

estilo de vida e de QV.  As entrevistas foram conduzidas por estudantes de 

graduação em medicina, enfermagem e farmácia intensamente treinados em 

relação aos métodos e uso dos instrumentos. O tempo de sobrevida passou a 

ser considerado a partir da data da entrevista.   

 

Avaliação e medidas 

Os dados coletados no estudo foram relacionados a:  

• Características sociodemográficas e de tratamento: obtidas por meio 

de entrevista estruturada e consulta aos prontuários das unidades 

participantes. As covariáveis selecionadas foram: sociodemográficas (sexo, 

idade, etnia, estado civil, escolaridade, ocupação e renda); variáveis clínicas 

(tempo de diálise, perda do enxerto, número de medicamentos); e hábitos de 

vida: atividades sociais (participação em sindicatos, associações, organizações 
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e grupos diversos, como idosos, homens / mulheres, grupos religiosos e 

políticos) e atividades recreativas (festas, clubes, estádios de futebol e 

encontros com familiares / amigos).  

• Comorbidades: o Índice de Comorbidade de Charlson (ICC) foi 

utilizado para avaliar a gravidade da comorbidade. Esse escore compreende 19 

condições de comorbidade, com pesos variando de 1 a 6. Quanto maior o 

escore total, mais grave é a condição clínica22.  

• Avaliação nutricional: realizada pelo método da Avaliação Global 

Subjetiva (AGS) que é baseada na história clínica e física do paciente e permite 

a classificação em três níveis: nutrição, suspeita de desnutrição e desnutrição 

grave23. 

• Qualidade de vida: utilizou-se a versão em português validada do 36 

Item Short-Form Health Survey (SF-36)24-26. O SF-36 é uma ferramenta que 

avalia o estado geral de saúde e QV com base em oito domínios (capacidade 

funcional, aspectos físicos, dor, estado de saúde geral, vitalidade, aspectos 

sociais, aspectos emocionais e saúde mental) e dois componentes (dimensão 

física e dimensão mental). As pontuações variam de 0 a 100, sendo que a mais 

próxima de 100 indica maior QV. As oito dimensões e os componentes físicos e 

mentais são descritos em escores normalizados e calculados usando as 

normas da população geral dos EUA.  

 

 Análise estatística 

As características dos pacientes foram descritas como frequências para 

as variáveis categóricas e média e desvio padrão para quantitativas, se a 

suposição de normalidade pudesse ser considerada válida; se não, mediana e 
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intervalo interquartílico. As diferenças entre os grupos sobreviventes e não 

sobreviventes foram examinadas usando o teste t de Student não pareado e o 

teste de Mann-Whitney para comparar variáveis quantitativas normalmente e 

não normalmente distribuídas, respectivamente, e o teste do qui-quadrado para 

as variáveis categóricas. Três diferentes intervalos de tempo de 

acompanhamento foram utilizados na análise de sobrevivência. Modelos de 

riscos proporcionais univariados e multivariados de Cox foram realizados para 

avaliar a influência das características sociodemográficas e de tratamento, bem 

como a QV, no risco de mortalidade. Os modelos foram ajustados para sexo, 

idade e tempo em diálise anterior à entrevista. Todas as variáveis que 

apresentaram nível de significância de 0.20 na regressão univariada de Cox 

foram testadas em modelo multivariado e somente aquelas com significância 

de p<0.05 permaneceram no modelo final. A premissa de risco proporcional foi 

testada ajustando o modelo com a variável dependente do tempo. O pacote 

estatístico (SPSS) versão 16.0 foi usado para as análises. 

 

Resultados 

 

Características da amostra 

 Dos 712 pacientes que iniciaram o estudo, 4 (0.5%) recuperaram a 

função renal e 38 (5.3%) foram considerados perdas devido à saída da cidade 

ou por não terem sido encontrados, restando 670 pacientes (Figura 1). Em 

relação aos dados de mortalidade, 51 (7.6%) foram a óbito no primeiro ano de 

seguimento, 264 (34.5%) até o quinto ano e 129 (18.1%) até nove anos, 

totalizando 444 (62.3%) óbitos em todo o seguimento.  
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 As características de base da população estudada são apresentadas 

na Tabela 1. A média de idade da amostra foi de 53.9±15.2, sendo a maioria do 

sexo masculino, casada ou em uma relação afetiva estável, nível fundamental 

de escolaridade e apresentando como principal fonte de renda alguma forma 

de benefício do governo. Quanto aos aspectos clínicos, 78.7% estavam bem 

nutridos e as principais doenças relacionadas ao ICC eram diabetes, 

insuficiência cardíaca congestiva e doença pulmonar crônica. A comparação 

entre os grupos sobreviventes e não sobreviventes diferiu nos seguintes 

aspectos respectivamente: idade (p<0,001), escolaridade (p=0,003), inserção 

nas atividades laboral (p=0,003), social (p=0,02) e lazer (p<0,001). Quanto às 

características clínicas e ao tratamento, também foram observadas diferenças 

entre os grupos em que os sobreviventes apresentaram maior chance de TxR 

(p<0.001), permaneceram menos tempo em diálise (p<0.001), tiveram um 

menor ICC (p<0.001) e melhor estado nutricional (p=0.002); também 

apresentaram melhor QV quanto ao componente físico (p<0.001) e aos 

domínios capacidade funcional (p<0.001), aspectos físico (p=0.001), dor 

(p=0.01) e social (p=0.009). 

 

Após um ano de seguimento 

 Os resultados da análise de regressão univariada de Cox mostraram 

que os fatores associados à sobrevida foram: TxR (HR: 27.185, IC: 1.185; 

63.43), componentes físico (HR: 0.962, IC: 0.935; 0.99) e os domínios 

capacidade funcional (HR: 0.982, IC: 0.973; 0.992) e dor (HR: 0.989, IC: 0.98; 

0.999) do SF-36 (Tabela 2). Os modelos de regressão de Cox ajustados ao 
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sexo, idade e tempo dialítico anterior à entrevista não mostraram fatores 

associados à mortalidade (Tabela 3). 

 
Após cinco anos de seguimento 

 Na regressão univariada de Cox, os fatores associados à sobrevida 

foram: escolaridade (HR: 1.721, IC: 1.081; 2.741), emprego (HR: 1.48, IC: 

1.032; 2.123), TxR (HR: 10.545, IC: 5.223; 21.291), ICC (HR: 1.092, IC: 1.046; 

1.141), estado nutricional (HR: 1. 667, IC: 1.301; 2.134), frequência em 

atividades de lazer (HR: 1.781, IC: 1.418; 2.235) e escores do componente 

físico (HR: 0.971, IC: 0.959; 0.982) e em quase todos os domínios do SF-36, 

exceto saúde mental que não revelou significância (Tabela 2). Modelos de 

regressão de Cox ajustados ao sexo, idade e tempo dialítico anterior à 

entrevista indicaram que não ser casado ou não ter companheiro (HR: 1.289, 

IC: 1.001; 1.660), baixa frequência em atividades de lazer (HR: 1.321, IC: 

1.010; 1.727) e não ser transplantado (HR: 7.246; IC: 3.359; 15.630) 

permaneceram independentemente associados à mortalidade (Tabela 3). 

 

Após nove anos de seguimento 

 Nas análises univariadas, os fatores associados à sobrevida foram: ser 

casado ou ter relacionamento estável (HR: 1.213, IC: 1.006; 1.462), 

escolaridade (HR: 1.648, IC: 1.094; 2.482), emprego (HR: 1.581, IC: 1.165; 

2.145), TxR (HR: 11.177, IC: 6.427; 19.439), ICC (HR: 1.078, IC: 1.038; 1.118), 

estado nutricional (HR: 1.612, IC: 1.302; 1.997), frequência nas atividades 

sociais (HR: 1.281, IC: 1.034; 1.588) e de lazer (HR: 1.643, IC: 1.350; 2.0), 

componente físico (HR: 0.977, IC: 0.967; 0.986) e em quase todos os domínios 
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do SF-36 (Tabela 2). Modelos de regressão de Cox ajustados ao sexo, idade e 

tempo dialítico anterior à entrevista indicaram que não ser casado ou não ter 

um companheiro (HR: 1.337, IC: 1.019; 1.756), não ser transplantado (HR: 

7.341; CI: 3.829; 14.075) e pior estado nutricional (HR: 1.363; IC: 1.002; 1.853) 

permaneceram independentemente associados ao aumento da mortalidade 

(Tabela 3). Nível de escolaridade elevado (10 a 12 anos, HR: 0.578; IC: 0.344; 

0.972; e acima de 12 anos, HR: 0.561, IC: 0.329; 0.956) e melhores escores no 

domínio de capacidade funcional do SF36 (HR: 0.992, IC: 0.987; 0.998) foram 

fatores de proteção associados à sobrevida. 

 

Discussão 

 

O presente estudo mostrou que os pacientes em TRS apresentaram 

redução progressiva na taxa de sobrevida, sendo que mais da metade da 

amostra foi a óbito no final do seguimento, indicando que, mesmo diante do 

avanço das técnicas de tratamento, a FRC constitui-se como condição de alto 

risco global de morte. Encontramos como associação à mortalidade fatores não 

somente relativos à condição clínica e do tratamento (estado nutricional e TxR), 

mas também relacionados às características sociais (estado civil e 

escolaridade), hábitos de vida (atividade de lazer) e a capacidade funcional da 

QV, evidenciando a complexidade que envolve a saúde em geral desse grupo 

de pacientes.   

Em nossos resultados, observamos que, à medida que o tempo com a 

doença foi progredindo, fatores de riscos para a mortalidade foram sendo 

incorporados, estando correlacionados com a deterioração do estado de saúde 
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geral do paciente e sua permanência em diálise. Considera-se que a FRC está 

associada a uma ampla gama de complicações que resultam em efeitos 

adversos à saúde, sendo reconhecida como um fator de risco independente 

para doenças cardiovascular e óssea, além de comprometer a função física, 

nutricional, emocional e cognitiva27. Em um estudo nacional americano, as 

comorbidades de 1.039 pacientes maiores de 18 anos em TRS foram avaliadas 

a partir do início do tratamento dialítico e durante cinco anos de 

acompanhamento, sendo verificada a associação entre comorbidade e 

sobrevida em diferentes intervalos de tempo. Concluiu-se que a piora clínica, 

bem como a evolução na gravidade das comorbidades foram fatores de risco 

independentes para a mortalidade28. Apesar das evidências na literatura, em 

nosso estudo, não encontramos fatores associados à mortalidade no primeiro 

ano de seguimento, provavelmente devido à não disponibilização de 

parâmetros clínicos e laboratoriais específicos na linha de base em nossas 

análises. Coortes que abordaram a sobrevida do paciente em seu primeiro ano 

em diálise constataram que, apesar da redução, as taxas de óbitos ainda se 

mantêm elevadas nesse período4,28. Diferentes fatores de risco têm sido 

relacionados ao óbito após o primeiro ano em TRS, tais como idade avançada, 

coexistência de doenças cardiovasculares, diabetes como causa primária da 

DRC, ausência de via venosa para a diálise e o acesso precário aos serviços 

de saúde no período de pré-diálitico9-13,28,29.   

 Neste estudo, características sociodemográficas e estilo de vida, como 

ser casado ou ter um relacionamento estável, maior escolaridade e estar 

inserido em atividades de lazer foram associadas à maior sobrevida nos 

intervalos de 5 e 9 anos de seguimento. Esses fatores podem ser incluídos 
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dentro dos conceitos de suporte social e capital social, ambos descritos como 

importantes fontes de proteção às saúdes física e emocional, assim como ao 

bem estar e QV30-34. O contexto social tem uma forte influência na maneira 

como o indivíduo pensa, sente e desenvolve, constituindo-se como um 

importante campo formador e modificador de comportamentos, incluindo 

nesses o cuidado com a saúde. Por meio de interação social adequada com 

outras pessoas significativas, o paciente com FRC pode obter feedback 

corretivo e motivador que o ajuda a descartar ou reduzir comportamentos de 

risco, incentivando-o a aderir às orientações prescritas e a manter um estilo de 

vida mais saudável. Indivíduos isolados dispõem de menos fontes de apoio 

psicológico, emocional e instrumental e níveis mais baixos de atividades de 

lazer, o que favorece o desencadeamento de desordens emocionais, como 

ansiedade e depressão, que por sua vez podem levar a maior morbidade e 

mortalidade na população DRC35.  

 O suporte social pode ser definido em termos das estruturas das 

relações sociais do indivíduo, abrangendo o grau de envolvimento afetivo ou 

instrumental, sendo categorizado nas seguintes formas: (1) ajuda material; (2) 

assistência e apoio; (3) orientação; (4) feedback em relação aos 

comportamentos, pensamentos ou sentimentos e (5) interação social positiva 

que se relaciona com situações de socialização, lazer e bem-estar30. Um 

adequado suporte social configura-se como um efetivo recurso pessoal para o 

enfrentamento de eventos adversos, facilitando a adaptação em situações de 

crise em geral. Considera-se que o indivíduo com FRC é confrontado com 

diferentes situações estressantes, o que lhe exige efetuar contínuos ajustes, 

desde mudanças na rotina diária, ocupacional e econômica, nos papéis sociais 
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e na autoimagem, até aprender a conviver com a incerteza e a perda. Na 

medida em que o paciente experimenta diversos estágios de mudança, o 

suporte social desempenha um papel protetivo fundamental, pois ao dispor de 

redes afetivas e apoiadoras, tornam-se mais eficazes às adaptações 

necessárias à doença e à TRS31. Vários estudos demonstram que indivíduos 

com precário apoio social apresentam maior risco de hospitalização, 

adoecimento e mortalidade, tanto na população geral quanto em grupos 

específicos de morbidade32-37. Uma coorte conduzida em sete países (França, 

Alemanha, Itália, Japão, Espanha, Reino Unido e Estados Unidos) investigou a 

influência do apoio social e de outros fatores psicossociais na mortalidade, 

adesão e QV em 32.332 pacientes em HD e constatou que um suporte social 

mais precário foi associado a maior risco de mortalidade, menor adesão aos 

cuidados médicos e pior QV33. Restrições na participação social foram 

associadas ao aumento do risco de perda de enxerto e de mortalidade por 

todas as causas durante dez anos de seguimento de uma amostra de 331 

transplantados renais de um centro transplantador universitário na Eslováquia 

entre os anos de 2003 e 200934.  

 O precário engajamento social é resultante não somente da deterioração 

da condição clínica e emocional do paciente, mas também do processo de 

evitação apresentado por alguns membros da sua rede social, devido à 

resistência na manutenção do contato com questões envolvidas ao 

adoecimento do outro. Em consequência, pode ocorrer uma retração da rede 

social em geral do paciente e a família, parte mais próxima e disponível da sua 

rede, assumir uma importância crescente e, muitas vezes, exclusiva. Dentro 

deste contexto, o status marital passa a ser considerado um importante suporte 
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social para o paciente com FRC. A literatura evidencia a associação entre 

estado civil e mortalidade e tem consistentemente identificado que indivíduos 

solteiros geralmente relatam pior estado de saúde e maior risco de morte que 

seus pares casados, sendo os homens particularmente afetados36,37. Em um 

estudo americano de coorte retrospectiva, foi testada a hipótese de que o 

Índice de Adaptabilidade Social baseado no emprego, educação, renda, estado 

civil e abuso de substâncias químicas estava associado à sobrevida de 13.400 

pacientes com DRC em estágio 2 ou mais, e ser casado foi um dos fatores 

associados a melhor sobrevida36. Em outra coorte americana, com o objetivo 

de avaliar o impacto do estado civil no resultado do TxR, conclui-se que casar-

se no período pré-transplante estava vinculado ao desfecho positivo para o 

enxerto, sendo esse efeito presente apenas na amostra masculina37. Acredita-

se que as pessoas casadas são propensas a emitirem comportamentos mais 

saudáveis, pelo fato de o cônjuge ser um apoio positivo para o enfrentamento e 

encorajamento às mudanças de vida impostas após o início da TRS. Além 

disso, sugere-se que pessoas que mantêm um relacionamento afetivo 

significativo possam se beneficiar de um par adicional de olhos para monitorar 

seu estado de saúde e manter seus compromissos relativos ao tratamento37.   

 O capital social inclui os valores econômicos agregados a rede social 

tais como emprego, renda, escolaridade, acesso a serviços etc. Tais fatores 

socioeconômicos podem afetar a saúde e o bem-estar da população em geral e 

têm sido correlatados à prevalência da DRC, bem como a sua 

progressão13,36,38. Em nosso estudo, níveis mais altos de escolaridade foram 

preditores para maior sobrevida, resultado semelhante também encontrado em 

coortes com paciente em FRC35,38,39. Uma amostra americana nacionalmente 
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representativa de pacientes incidentes em diálise, os pacientes com maior nível 

de escolaridade experimentaram taxas 3 vezes maiores de espera ou TxR; 

embora a mortalidade não tenha sido associada ao nível de escolaridade, o 

aumento das taxas de perda do enxerto foi observado no grupo com menor 

escolaridade nesse estudo38. Em uma coorte japonesa, 7.974 pacientes em 

HD, status de emprego e educação foram inversamente associados à 

mortalidade, e somente emprego às hospitalizações39. Emprego e educação, 

fatores com forte associação entre si, podem ser vistos como marcadores de 

renda, portanto relacionados à expectativa de vida, já que piores condições 

socioeconômicas aumentam o risco de morte e parte dessa diferença seja 

atribuída a problemas de acesso aos serviços de saúde13. O nível educacional 

também está relacionado à capacidade de comunicação e à alfabetização em 

saúde, esses considerados fatores importantes à adequada assistência. A 

baixa escolaridade pode levar a má adesão ao tratamento, parte em função 

das barreiras de comunicação entre paciente e profissionais, além da 

dificuldade no manejo da medicação, dieta e outros cuidados, impactando 

negativamente no controle da doença. Em pacientes em diálise e TxR, o 

conhecimento limitado em saúde tem sido vinculado ao nível socioeconômico 

precário, comorbidade e mortalidade38,39.  

 Em nossos resultados, encontramos a associação entre status 

nutricional e sobrevida, em que a desnutrição, avaliada pelo AGS, foi um fator 

de risco independente para a mortalidade após 9 anos de seguimento. Tanto a 

FRC, como os TRS disponíveis são condições preponderantes para a 

deterioração nutricional do paciente ao longo do tempo, principalmente quando 

esse encontra-se em diálise40-43. Um estudo americano explorou a relação 
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entre o tempo em diálise e o estado nutricional com a sobrevida de uma coorte 

prevalente de 3.009 pacientes adultos, com pelo menos três meses de diálise. 

Concluiu-se que o maior tempo de tratamento estava relacionado ao pior 

estado nutritivo, com declínio significativo em todos os parâmetros nutricionais 

aferidos40. Em um estudo transversal brasileiro com dados secundários de um 

centro universitário, 36 pacientes adultos em HD apresentaram desnutrição 

proteico-energética, e a piora do estado nutricional foi maior no grupo com 

tempo de diálise superior ou igual a três anos41. Durante os processos dialíticos 

é comum a perda de nutrientes, além de modificações em medidas 

antropométricas tendo como causas várias condições, incluindo distúrbios no 

metabolismo de proteínas e energia, desequilíbrios hormonais, infecções e 

sobreposição de outras doenças, bem como redução da ingestão alimentar 

resultante da má adesão às recomendações dietéticas ou da presença de 

anorexia, náusea e vômito, causados pela toxicidade urêmica40-42. A 

desnutrição progressiva do paciente também é fator para predisposição às 

complicações comórbidas, como doenças coronarianas e diabetes, que 

causam uma grande proporção de mortes nessa população; por outro lado, um 

baixo nível de albumina sérica, um forte marcador relacionado ao estado 

desnutrido, pode ser secundário a processos infecciosos e inflamatórios 

agudos ou crônicos, que por sua vez contribuem no aumento do efeito sobre o 

risco de mortalidade42. Em uma coorte prospectiva com 40.950 pacientes em 

FRC originários de 12 países (7 países europeus, Estados Unidos, Canadá, 

Austrália, Nova Zelândia e Japão), avaliou indicadores nutricionais, tais como 

creatinina sérica, albumina sérica, taxa catabólica de proteína normalizada, 

índice de massa corporal, com o risco de morte e demonstrou que o pior 
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estado nutricional mensurado por cada indicador foi independentemente 

correlacionado com uma menor sobrevida43. Graus mais severos de 

desnutrição também se relacionam com reduzida QV. Em um estudo 

americano, dados referentes aos instrumentos SF-36 e AGS, somados a 

valores nutricionais laboratoriais e clínicos, observou correlações significativas 

inversas entre escores da QV e percentual de gordura corporal, anemia e baixo 

nível de albumina sérica em 65 pacientes em diálise44. Monitorar os estados 

nutricional e subjetivo de bem-estar é de grande importância em pacientes com 

DRC em TRS; isto pois, a debilidade física experimentada a partir de uma 

condição de desnutrição, pode-se apresentar insidiosa e progressiva, além de 

levar a consequências negativas na funcionalidade e saúde mental do 

paciente, impactando negativamente em sua sobrevida.  

 Após 9 anos de seguimento, encontramos associação entre o domínio 

capacidade funcional da dimensão física do SF-36 com o aumento do risco de 

morte em nossa coorte. Esse achado é condizente com dados evidenciados na 

literatura internacional, em que piores escores referentes aos domínios físico e 

mental da QV são associados ao aumento das taxas de mortalidade geral do 

paciente em FRC7,8,16-19,44-47. Nas últimas décadas, a QV do paciente em TRS 

tem sido extensivamente estudada, uma vez que essa impacta em sua 

capacidade física, psíquica e na vitalidade, além de limitar as interações sociais 

e ocupacionais. Mesmo diante dos avanços da medicina, o maior controle dos 

sintomas da DRC não foi capaz de prevenir a deterioração da QV do paciente8. 

Vários são os fatores associados a essa redução, tais como: gênero, idade, 

número de comorbidades, status nutricional, parâmetros dialíticos, adesão ao 

tratamento e saúde mental7,17,44. Tempo de tratamento e tipo de modalidade de 
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TRS também são descritas como fatores de risco para sua pior quantificação, 

na medida em que quanto maior tempo em HD ou DP, maior o risco para 

aquisição de comorbidades e deterioração física, enquanto o TxR resulta em 

melhores estados clínico e emocional6,20,21. Em uma coorte brasileira com 205 

pacientes incidentes em diálise e acompanhados por um período de 10 anos, a 

QV, aferida no início e final do seguimento, mostrou-se dinâmica ao longo dos 

anos em TRS, apresentando melhores escores após o TxR; nesse estudo, 

também foi evidenciado que maior tempo em diálise e limitada rotina social e 

ocupacional foram fatores de risco para a redução dos escores do SF-3621. 

Uma pior QV remete diferentes complicações ao paciente, desde maior risco 

para hospitalizações quanto para a mortalidade7,8,16-19,44. Em diferentes estudos 

longitudinais conduzidos principalmente em países da América do Norte e 

Europeus foi encontrada uma correlação negativa entre a mortalidade e os 

parâmetros da QV7,8,16,19. Em uma pesquisa brasileira composta por 1.624 

pacientes em DP, foi encontrada uma diferença significativa em ambas as 

dimensões do SF-36 avaliadas na linha de base entre os pacientes que 

faleceram e sobreviveram até o terceiro ano de seguimento7. Em uma coorte 

retrospectiva da América do Norte, com 8.339 pacientes em diálise, a dimensão 

física do SF-36 foi um preditor negativo tanto para o aumento da mortalidade 

quanto para a hospitalização, após ajustamento para as variáveis clínicas e 

demográficas8. Em outra coorte americana com 10.875 pacientes, o domínio 

físico do SF-36 foi relacionado à redução da sobrevida após o Tx16. Griva e 

col., também observaram que o componente físico do SF-36 foi associado a 

pior sobrevida do enxerto renal e mortalidade em 347 pacientes TxR19. A QV 

torna-se um importante indicador para a efetividade do tratamento para a FRC, 



 

 

151 
 

uma vez que está associada às diferentes dimensões da saúde do paciente 

(física, mental e social), impactando direta ou indiretamente em sua sobrevida.  

Ter sido submetido ao TxR foi a principal condição vinculada à sobrevida 

em nossa amostra de pacientes, tanto nos intervalos de 5 e 9 anos de 

seguimento. É consenso que, dentre às TRS, o TxR refere-se à modalidade de 

tratamento que mais se aproxima a uma vida mais funcional, por promover 

melhor QV e menor mortalidade, além de outros benefícios como redução de 

custo de saúde e menor presença de comorbidades6-8,17,21,44-46. Após o TxR, o 

estilo de vida do paciente apresenta alta probabilidade de mudança devido à 

ausência da rotina rigorosa das sessões de diálise, o que limita o tempo livre 

para atividades ocupacionais, sociais e de lazer, somado ao ganho de 

vitalidade e bem-estar, advindos da melhora da saúde em geral21. Uma revisão 

sistemática da literatura, comparou a participação social entre os pacientes 

adultos em FRC em diferentes modalidades de TRS e mostrou que os 

pacientes transplantados renais experienciaram melhores possibilidades de 

inserção social e de lazer quando comparados com os em HD ou DP, 

apresentando melhor QV e saúde mental45. Em outra revisão sistemática, com 

110 estudos incluindo países do continente americano, europeu e asiático, 

totalizando 1.961.904 participantes com DRC, o TxR foi associado à redução 

do risco de mortalidade e eventos cardiovasculares, bem como melhor QV do 

que o tratamento dialítico; os resultados foram consistentes para diferentes 

modalidades de diálise, para transplantes de doadores falecidos e vivos e entre 

países com diferentes sistemas de saúde46. Os benefícios relativos ao TxR que 

aumentam significativamente o tempo de sobrevida, em comparação à 

permanência na diálise, podem também estar relacionados ao uso de 
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medicações imunossupressora mais potentes, melhor manejo de condições 

clínicas e seleção mais criteriosa de receptores de TxR46.  

Algumas limitações do presente estudo precisam ser abordadas. Em 

primeiro lugar, deve-se considerar que a não avaliação da história e parâmetros 

clínicos e urêmicos. Esses dados teriam grande relevância em nosso estudo 

devido à associação entre aumento da mortalidade e taxa de filtração 

glomerular, além de outros parâmetros clínicos já demonstrados em estudos 

anteriores. Em segundo lugar, houve perda de dados em função de mudanças 

das clínicas participantes. Algumas delas foram fechadas e incorporadas em 

centros de diálise maiores, e outras reabriram depois de um longo período de 

inatividade, o que dificultou o acesso tanto aos pacientes quanto aos dados 

referentes à mortalidade. E em terceiro está a possível presença de viés de 

sobrevivência, uma vez que os 712 participantes representavam os pacientes 

sobreviventes entre os anos de 2006 a 2008. Dentro do viés de sobrevivência, 

também consideramos a melhor condição clínica que os pacientes alcançavam 

após o TxR, quando comparados com os que permaneceram em diálise. 

 

Conclusão 
 

Neste estudo, os principais fatores protetivos para a maior sobrevida do 

paciente com DRC em TRS foi o TxR e a presença de uma rotina de vida e 

social mais ativa e com qualidade. Não ser casado ou não ter companheiro 

estável, menor escolaridade, rotina social limitada, mais tempo em diálise e pior 

estado nutricional e capacidade funcional foram associados a um aumento da 

mortalidade. Acredita-se que estudos de análise de sobrevida de pacientes em 
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TRS são ferramentas fundamentais tanto à equipe assistencial como aos 

gestores de saúde por contribuírem para uma compreensão mais ampliada dos 

resultados de programas de tratamento, bem como de aperfeiçoamento das 

condições de cuidado. A partir da identificação precoce de riscos de morbidade 

e mortalidade para esse grupo de pacientes, é possível a implementação de 

estratégicas específicas para desfechos mais positivos sobre a qualidade e os 

anos de vida.  
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas de acordo com o status de sobrevivência (linha de base) 

Variáveis População total  
(n=712) 

Sobreviventes  
(n=226) 

Não sobreviventes 
(n=444) 

p  

Variáveis sociodemográficas     
Idade 53.9±15.2 45.0±13.3 58.7±13.8 <0.001 
Sexo (feminino) 301 (42.3) 107 (47.3) 179 (40.3) 0.82 
Cor da pele (pardo/negro) 406 (57.7) 139 (61.5) 241 (55.3) 0.27 
Casado/companheiro estável 411 (57.7) 140 (61.9) 242 (54.5) 0.06 
Religião (sim) 659 (92.7) 210 (92.9) 409 (92.3) 0.78 
Escolaridade     
    Analfabeto 61 (8.6) 11 (4.9) 47 (10.7) 0.003 
    Até 9 anos 418 (59.1) 127 (56.2) 268 (61.0)  
    10 a 12 anos 154 (21.8) 64 (28.3) 79 (18.0)  
    Acima de 12 anos 74 (10.5) 24 (10.6) 45 (10.3)  
Trabalho (sim)  95 (13.3) 42 (18.6) 46 (10.4) 0.003 
Salário mínimo (n) 3.9±5.5 1.9 (1.17; 3.92) 2.1 (1.3; 4.0) 0.13 
Fonte de renda     
    Trabalho 81 (13.6) 33 (18.4) 42 (11.0) 0.01 
    Benefícios 506 (84.8) 146 (81.6) 332 (86.9)  
    Outros 10 (1.7) 0 8 (2.1)  
Variáveis clínicas      
Tempo base diálise (meses) 13.9±8.4 14.4±8.2 13.0 (7.0; 21,0) 0.47 
Tempo total diálise (meses) 68.0±37.7 91.9±39.5 51.0 (32,0; 79.0) <0.001 
Tempo total TxR (meses) 69.2±86.7 66.6±31.1 11.0 (2.0; 72.0) 0.002 
Transplante (sim) 109 (16.8) 94 (42.9) 13 (3.1) <0.001 
Perda do enxerto (sim) 18 (17.3) 13 (14.0) 5 (50.0) 0.004 
ICC 3.3±1.7 2.0 (2.0; 3.0) 3.0 (2.0; 4.0) <0.001 
Medicamentos (n) 5.9±4.3 5.0 (4.0; 7.0) 6.0 (4.0; 8.0) 0.17 
AGS (bem nutrido) 560 (78.7) 194 (85.8) 331 (74.5) 0.002 
Hábitos de vida     
Atividades recreativas (sim) 502 (70.5) 182 (80.5) 291 (65.5) <0.001 
Grupo social (sim) 203 (28.6) 76 (33.6) 112 (25.3) 0.02 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas de acordo com o status de sobrevivência (linha de base) (continuação) 

Variáveis População total  
(n=712) 

Sobreviventes  
(n=226) 

Não sobreviventes 
(n=444) 

p  

SF-36      
Componente físico 40.8±9.9 42.6±9.2 39.7±10.1 <0.001 
   Capacidade funcional  54.6±29.9 70.0 (50.0; 90.0) 45.0 (20.0;70.0) <0.001 
   Aspectos físicos 40.0±39.9 50.0 (0.0; 100) 25.0 (0.0; 75.0) 0.001 
   Dor 67.0±29.6 72.0 (51.0; 100) 62.0 (41,0; 100) 0.01 
   Estado geral de saúde  59.3±22.7 61.5±20.3 60.0 (40.0; 77.0) 0.09 
Componente mental 49.4±12.5 53.0 (43.4; 58.5) 51.5 (39.6; 60.1) 0.44 
   Vitalidade 62.4±25.1 70.0 (50.0; 77.0) 65.0 (40.0; 80.0) 0.05 
   Aspectos sociais 71.2±27.9 75.0 (55.0; 80.0) 75.0 (50.0; 100) 0.009 
   Aspectos emocionais 59.8±41.9 66.6 (33.3; 100) 66.6 (66.6; 100) 0.09 
   Saúde mental 71.5±23.3 80.0 (60.0; 92.0) 76.0 (54.0; 88.0) 0.11 

Os valores das variáveis categóricas são dados em número (porcentagem) e comparados pelo teste do qui-quadrado. As variáveis contínuas, 

presumidamente com distribuição normal, foram resumidas por média±DP e comparadas pelo teste t. Para outras variáveis quantitativas, utilizou-se mediana 

e intervalo interquartílico como medida resumida e o teste de Mann-Whitney para fazer comparações no grupo. Abreviaturas: ICC: Índice de Comorbidade de 

Charlson; AGS: Avaliação Global Subjetiva; Atividades recreativas e grupo social: participação em alguma atividade social pelo menos uma vez por mês. 
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Tabela 2. Análises de regressão univariada de Cox de acordo com os intervalos de tempo de acompanhamento 

Variáveis 1 ano de seguimento 
(n=670) 

5 anos de seguimento 
(n=264) 

9 anos de seguimento 
(n=129) 

 HR (95% CI) p  HR (95% CI) p  HR (95% CI) p  

Variáveis sociodemográficas       
Idade 1.024 (1.004; 1.044) 0.01 1.034 (1.026; 1.042) <0.001 1.038 (1.031; 1.045) <0.001 
Sexo (feminino) 1.100 (0.634; 1.909) 0.73 0.923 (0.738; 1.156) 0.48 0.87 (0.72; 1.052) 0.15 
Cor da pele (pardo/negro) 1.175 (0.456; 3.029) 0.73 1.159 (0.799; 1.681) 0.43 1.077 (0.784; 1.479) 0.64 
Casado/Companheiro (não) 1.393 (0.804; 2.412) 0.23 1.17 (0.94; 1.46) 0.15 1.213 (1.006; 1.462) 0.04 
Religião (não) 1.06 (0.382; 2.943) 0.91 1.119 (0.749; 1.671) 0.58 1.074 (0.757; 1.524) 0.69 
Escolaridade       
    Acima de 12 anos (referência)       
    Analfabeto 1.202 (0.388; 3.728) 0.74 1.721 (1.081; 2.741) 0.02 1.648 (1.094; 2.482) 0.01 
    Até 9 anos 0.995 (0.418; 2.371) 0.99 1.028 (0.707; 1.496) 0.88 1.06 (0.773; 1,453) 0.71 
    10 a 12 anos 0.399 (0.122; 1.306) 0.12 0.708 (0.455; 1.101) 0.12 0.753 (0.522; 1.087) 0.13 
Trabalho (não) 1.853 (0.668; 5.143) 0.23 1.48 (1.032; 2.123) 0.03 1.581 (1.165; 2.145) 0.003 
Salário mínimo (n) 1.012 (0.957; 1.069) 0.68 1.012 (0.99; 1.034) 0.29 1.016 (0.997; 1.034) 0.009 
Variáveis clínicas        
Transplante (não) 27.185 (1.185; 63.43) 0.03 10.545 (5.223; 21.291) <0.001 11.177 (6.427; 19.439) <0.001 
ICC 1.091 (0.973; 1.224) 0.13 1.092 (1.046; 1.141) <0.001 1.078 (1.038; 1.118) <0.001 
Medicamentos (n) 0.996 (0.927; 1.07) 0.91 0.993 (0.965; 1.023) 0.65 1.008 (0.992; 1.025) 0.3 
AGS (desnutrido) 1.521 (0.833; 2.779) 0.17 1.667 (1.301; 2.134) <0.001 1.612 (1.302; 1.997) <0.001 
Hábitos de vida       
Atividades recreativas (não) 1.727 (0.989; 3.016) 0.05 1.781 (1.418; 2.235) <0.001 1.643 (1.35; 2.0) <0.001 
Grupo social (não) 1.293 (0.677; 2.47) 0.43 1.261 (0.975; 1.631) 0.07 1.281 (1.034; 1.588) 0.02 
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Tabela 2. Análises de regressão univariada de Cox de acordo com os intervalos de tempo de acompanhamento (continuação) 

Variáveis 1 ano de seguimento 5 anos de seguimento 9 anos de seguimento 
 HR (95% CI) p  HR (95% CI) p  HR (95% CI) p  

SF-36        
Componente físico 0.962 (0.935; 0.99) 0.008 0.971 (0.959; 0.982) <0.001 0.977 (0.967; 0.986) <0.001 
    Capacidade funcional  0.982 (0.973; 0.992) <0.001 0.985 (0.981; 0.989) <0.001 0.985 (0.982; 0.989) <0.001 
    Aspectos físicos 0.995 (0.988; 1.002) 0.16 0.995 (0.992; 0.998) <0.001 0.996 (0.993; 0.998) <0.001 
    Dor  0.989 (0.98; 0.999) 0.02 0.992 (0.988; 0.996) <0.001 0.994 (0.991; 0.997) <0.001 
    Estado geral de saúde 0.994 (0.982; 1.006) 0.29 0.995 (0.99; 1.0) 0.03 0.995 (0.991; 0.999) 0.02 
Componente mental 0.997 (0.975; 1.019) 0.008 0.996 (0.987; 1.005) 0.34 0.996 (0.988; 1.003) 0.28 
    Vitalidade 0.992 (0.981; 1.003) 0.15 0.994 (0.99; 0.998) 0.006 0.995 (0.991; 0.998) 0.004 
    Aspectos sociais 0.997 (0.988; 1.007) 0.55 0.995 (0.991; 0.998) 0.005 0.995 (0.992; 0.998) 0.003 
    Aspectos emocionais 0.998 (0.992; 1.005) 0.58 0.997 (0.995; 1.0) 0.04 0.998 (0.996; 1.0) 0.07 
    Saúde mental 0.992 (0.981; 1.003) 0.14 0.996 (0.991; 1.0) 0.06 0.995 (0.992; 0.999) 0.02 

Atividades recreativas e grupo social: participação em alguma atividade social pelo menos uma vez por mês.  
Abreviaturas: IC: intervalo de confiança; HR: razão de risco; ICC: Índice de Comorbidade de Charlson; AGS: Avaliação Global Subjetiva. HR>1 indica risco 
crescente de morte com valores preditores crescentes (preditor contínuo) ou com a presença de uma condição (preditor binário). 
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Tabela 3. Modelos de regressão de Cox segundo o tempo contendo fatores associados à sobrevida  

Modelos ß HR 95% CI p  

1 ano de seguimento -- -- -- -- 
5 anos de seguimento     
Casado/companheiro estável (não) 0.254 1.289 1.001; 1.660 0.04 
Atividades recreativas (não) 0.278 1.321 1.010; 1.727 0.04 
Transplante (não) 1.980 7.246 3.359; 15.630 <0.001 
9 anos de seguimento 

 
 

  

Casado/companheiro estável (não) 0.291 1.337 1.019; 1.756 0.03 
Escolaridade     
    Analfabeto (referência)     
    Até 9 anos -0.585 0.557 0.284; 1.091 0.08 
    10 a 12 anos -0.547 0.578 0.344; 0.972 0.03 
    Acima de 12 anos -0.578 0.561 0.329; 0.956 0.03 
Transplante (não) 1.993 7.341 3.829; 14.075 <0.001 
AGS (desnutrido) 0.309 1.363 1.002;1.853 0.04 
Capacidade funcional (SF-36) -0.008 0.992 0.987; 0.998 0.007 

Análise de regressão de Cox ajustada por idade, sexo e tempo inicial em diálise. Atividades recreativas: participação em alguma atividade social pelo menos 
uma vez por mês. Abreviaturas: IC: intervalo de confiança; HR: razão de risco; AGS: Avaliação Global Subjetiva. HR>1 indica risco crescente de morte com 
valores preditores crescentes (preditor contínuo) ou com a presença de uma condição (preditor binário). 
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Figura 1. Fluxograma do desenho do estudo 
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8. CONCLUSÕES 

 

• Depressão e ansiedade foram condições comuns entre os pacientes 

com Doença Renal Crônica (DRC), mais frequentes naqueles em diálise do 

que nos submetidos ao Transplante (TX); 

• A qualidade de vida (QV) apresentou variabilidade ao longo dos anos 

de Terapia Renal Substitutiva (TRS), com mudanças em direções opostas de 

acordo com a transição da modalidade, e os melhores escores foram obtidos 

após o Transplante Renal (TxR); 

• A permanência prolongada em diálise foi o principal fator associado à 

menor QV e pior sobrevida, seguido pela presença de uma rotina diária 

limitada, incluindo a não participação em atividades sociais e laborais; 

•  Piores escores na QV foram associados a sintomas de depressão em 

ambas as modalidades de TRS. Já os sintomas de ansiedade foram 

associados a comorbidades, perda de acesso vascular e QV apenas no grupo 

em diálise; 

• Não ser casado ou não ter companheiro estável, menor escolaridade, 

rotina social limitada, mais tempo em diálise, desnutrição e pior QV foram 

associados a uma redução da sobrevida; 

• Em termos de TRS, o TxR provou ser o tratamento mais benéfico para 

os pacientes, incluindo maior preservação da saúde física, emocional, QV e 

comportamentos socialmente mais ativos.  
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A discussão sobre a qualidade de vida (QV) e o estado emocional em 

pacientes com Doença Renal Crônica (DRC) em Terapia Renal Substitutiva 

(TRS) tem se tornado um tema cada vez mais presente na literatura 

internacional. Conforme a sobrevida é prolongada por meio de técnicas mais 

avançadas de tratamento, os cuidados com a saúde desses pacientes 

necessitam transcender a condição física, passando a englobar aspectos da 

sua singularidade e pluralidade. Especificamente em relação ao contexto 

brasileiro, em que a grande maioria dos pacientes em TRS não são 

contemplados com o Transplante Renal (TxR), a ênfase e a incorporação dos 

aspectos psicossociais na rotina de cuidado tornam-se de extrema importância 

para o alcance de mais anos de vida, sobretudo com qualidade. Dessa forma, a 

busca em direção de uma assistência integral e equitativa, princípios 

norteadores das práticas públicas de saúde preconizadas pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS), exige um entendimento ampliado e um conjunto de 

intervenções sobre a totalidade das necessidades do indivíduo doente. Assim, 

o reconhecimento do sofrimento mental e das questões sociais adjacentes ao 

adoecimento aproxima a ação do profissional de saúde ao real sujeito doente, 

tornando o seu cuidado mais humanizado e efetivo. 

Este estudou mostrou a predominante frequência dos transtornos 

depressivos e de ansiedade nos pacientes com DRC e sua associação com a 

saúde em geral. Piores escores de QV associaram-se à presença desses dois 

sintomas na população em diálise, e na transplantada, apenas à depressão. 

Outras condições de saúde, como comorbidades e perda de acesso vascular, 
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também foram mais frequentes diante da coexistência da ansiedade, porém 

apenas no grupo de pacientes dialíticos.  

Neste estudo, a QV mostrou-se dinâmica de acordo com a transição de 

modalidade de TRS, com melhores alcances nos pacientes que foram 

submetidos ao TxR. Observou-se a inclusão de outros fatores de risco para um 

pior resultado em QV, como a presença de uma rotina de vida mais limitada, 

incluindo reduzidas atividades laborais e de lazer.  

Para finalizar, houve associação entre o tempo de sobrevida e o tipo de 

TRS. O TxR foi a modalidade que agregou mais anos de vida ao paciente e 

com mais qualidade. A melhor sobrevida também esteve associada a fatores 

não somente clínicos, mas sociodemográficos, hábitos de vida e QV. De modo 

geral, estes resultados confirmam a superioridade dos benefícios alcançados 

após a realização de um TxR, incluindo melhor preservação física, emocional, 

social e QV. 

Ressalta-se a necessidade de desenvolvimento de pesquisas que 

enfoquem abordagens cada vez mais ampliadas sobre as várias facetas que 

configuram o verdadeiro sentido do conceito “Saúde”. Um olhar ampliado sobre 

a singularidade do indivíduo doente e os principais determinantes da sua saúde 

podem favorecer uma melhor adaptação e enfrentamento ao tratamento, além 

da construção de uma vida mais ativa e funcional, mesmo diante da presença 

de uma patologia crônica e incapacitante.  
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11. APÊNDICES  

 

Apêndice A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Identificação:__________________________ 
Belo Horizonte, ___ de ___________ de 2017. 

Prezado(a) Sr(a), 
 

Estamos desenvolvendo uma pesquisa denominada “Qualidade de vida e sintomas de 
depressão e ansiedade em uma coorte histórica de pacientes em terapia renal substitutiva em 
Belo Horizonte: um estudo longitudinal”. Essa pesquisa tem por objetivo avaliar a qualidade de 
vida e sintomas de depressão e ansiedade em pacientes que iniciaram diálise entre 01/01/2006 
a 01/01/2008 e acompanhados até 31/01/2017 

O senhor(a) está sendo convidado(a) a participar desse estudo e a sua colaboração é 
importante. Para isso, é necessário que o senhor(a) tenha conhecimento de algumas 
informações antes de decidir quanto à sua participação:  

 

• Sua colaboração consiste em responder a um questionário e testes psicológicos com 
perguntas sobre a sua condição de saúde e seu tratamento dialítico. Se você não 
quiser participar ou desistir de continuar durante a coleta de dados, não haverá 
nenhum prejuízo para o senhor(a). Outras informações serão verificadas em seu 
prontuário com relação ao seu tratamento. 

• Durante o desenvolvimento da pesquisa, o senhor(a) poderá fazer todas as perguntas 
que julgar necessárias para o esclarecimento de dúvidas.  

• Será garantido o anonimato e o sigilo das informações fornecidas pelo senhor(a), 
assim como dos dados obtidos em seu prontuário, na divulgação dos resultados. 

• As informações obtidas no estudo são exclusivamente para fins científicos. 

• O senhor(a) não terá nenhum tipo de despesa e não receberá nenhuma gratificação 
para a participação nesta pesquisa.  

 
Os benefícios da pesquisa incluirão a geração de informações sobre a condição de saúde 

dos pacientes em terapia renal substitutiva, sua trajetória clínica e assistencial, contribuindo 
para a condução de discussões mais amplas e humanizadas por parte da equipe assistencial e 
a incorporação de intervenções que possam potencializar a qualidade de vida e saúde mental 
do paciente renal. Os únicos riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são o 
desconforto e o constrangimento em responder aos questionários.  
 

Caso sinta necessidade de contatar o pesquisador durante e/ou após a coleta de dados, 
poderá fazê-lo pelo telefone (31) 999054759 (Daniela) ou e-mail: danielacbrito@hotmail.com ou 
(31) 3409-9102 (Profa Mariangela). O contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 
(COEP) deve ser feito quando houver dúvidas relacionadas a aspectos éticos pelo telefone 
(31)3409-4592 ou pelo e-mail: coep@prpq.ufmg.br. Certo de contar com o seu apoio, reitero 
meu apreço e agradecimento e solicito-lhe que declare o seu consentimento livre e esclarecido 
neste documento. 

_____________________________              ___________________________             
Profa. Dra. Mariangela Leal Cherchiglia            Daniela Cristina Sampaio de Brito 

 
                   Pesquisadora Responsável                                       Doutoranda 

 
 
 



 

 

181 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 

Pesquisa: “Qualidade de vida e sintomas de depressão e ansiedade em uma coorte histórica 
de pacientes em terapia renal substitutiva em Belo Horizonte: um estudo longitudinal” 

 
 

Acredito ter sido suficientemente esclarecido sobre o estudo citado acima e as 
orientações que li. Estou consciente sobre a minha decisão em participar ou não desse estudo. 
Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem 
realizados e as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos sempre que julgar 
necessário. Concordo voluntariamente em participar desse estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades, prejuízo ou 
perda de qualquer benefício neste Serviço. 
 
 
 
 

Belo Horizonte, ___  de ___________de 201___. 
 
 
Nome do Participante:                                                    
 
Assinatura do Participante: 
  
RG: 
 

________________________________________ 
Assinatura do Pesquisador 

 
 
Av. Antônio Carlos, 6627, Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005, Campus Pampulha, 
Belo Horizonte, MG, CEP: 31270-901. Telefone (31) 3409-4592. E-mail coep@prpq.ufmg.br. 
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Anexo 2. Questionário de coleta 

 



 

 

206 
 



 

 

207 
 



 

 

208 
 



 

 

209 
 



 

 

210 
 



 

 

211 
 



 

 

212 
 



 

 

213 
 



 

 

214 
 



 

 

215 
 



 

 

216 
 



 

 

217 
 



 

 

218 
 



 

 

219 
 



 

 

220 
 



 

 

221 
 



 

 

222 
 



 

 

223 
 



 

 

224 
 



 

 

225 
 



 

 

226 
 



 

 

227 
 



 

 

228 
 



 

 

229 
 



 

 

230 
 



 

 

231 
 



 

 

232 
 



 

 

233 
 



 

 

234 
 



 

 

235 
 



 

 

236 
 



 

 

237 
 



 

 

238 
 



 

 

239 
 



 

 

240 
 



 

 

241 
 



 

 

242 
 



 

 

243 
 



 

 

244 
 



 

 

245 
 



 

 

246 
 



 

 

247 
 



 

 

248 
 



 

 

249 
 



 

 

250 
 



 

 

251 
 



 

 

252 
 



 

 

253 
 



 

 

254 
 



 

 

255 
 



 

 

256 
 



 

 

257 
 



 

 

258 
 

 



 

 

259 
 

Anexo 3. Inventário Beck para Depressão 
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Anexo 4. Inventário Beck para Ansiedade 

 

 


