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RESUMO

Introdugao: depresséo e ansiedade s&o os transtornos mentais mais prevalentes
em pacientes com faléncia renal crbénica. 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 depressdo e ansiedade e a sobrevida em uma coorte de pacientes com
faléncia renal crénica em dialise. Desenho do estudo: estudo longitudinal com
analises de dados transversais. Populagao: pacientes de 18 anos ou mais que
iniciaram dialise entre 1° de janeiro de 2006 e 1° de janeiro de 2008 em dez
servigos de dialise conveniados com o SUS em Belo Horizonte, Minas Gerais.
Foram elegiveis para o estudo os pacientes com no minimo trés meses de
tratamento, sem histérico de realizagdo de transplante e que concordaram em
participar da pesquisa. Métodos: a coleta de dados ocorreu em dois momentos:
linha de base (tempo 1) e apds dez anos de seguimento (tempo 2). Todos os
pacientes incluidos no tempo 1 foram novamente convidados a participar das
entrevistas no tempo 2. Aqueles que recusaram, recuperaram a fung¢ao renal ou
que foram transferidos para acompanhamento em outra cidade foram excluidos
do seguimento. Em ambos os tempos, foram coletadas informacgdes
sociodemogréficas, clinicas, nutricionais, de habitos e qualidade de vida. Dados
sobre depressdo e ansiedade foram coletados apenas no tempo 2. Os
instrumentos utilizados foram: 36 Item Short-Form Health Survey (SF-36),
Inventarios Beck de Depressdo e Ansiedade, Avaliagdo Global Subjetiva e indice
de Comorbidade de Charlson. Para a analise estatistica foram utilizados modelos

de regressao logistica multivariada e regressao linear multipla para avaliar os



fatores de risco associados aos sintomas de depressao e ansiedade e a mudanga
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 a 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 nivel fundamental de
escolaridade. No tempo 2, foram detectados sintomas de depresséo e ansiedade,
respectivamente, em 77 (41,7%) e 41 (32,3%) dos pacientes em dialise, e em 10
(13,3%) e 15 (20,3%) dos pacientes transplantados. Menores escores no
componente mental do SF-36 foram associados a depressdo nos pacientes
transplantados (p=0,03) e nos em didlise (p=0,001). Menores escores no
componente fisico foram associados a depressdo apenas nos pacientes em
didlise (p=0,001). As variaveis associadas a ansiedade em pacientes em didlise
foram perda do acesso vascular (p=0,04), comorbidades (p=0,01) e piores
escores nos componentes mental (p=0,001) e fisico (p=0,02). A qualidade de vida
dos 205 pacientes sobreviventes foi comparada segundo trés grupos de acordo
com as mudangas dos pacientes no seguimento: 113 (dialise-dialise), 75 (dialise-
transplante) e 17 (didlise-transplante-dialise). No tempo 1, apenas a idade foi
significativamente diferente entre os grupos. No tempo 2, os pacientes
transplantados mantiveram maior participagdo social, retencdo de emprego e
melhora nos escores do SF-36. Os fatores associados a mudancga na qualidade
de vida foram maior tempo em didlise, que interferiu negativamente na
capacidade funcional (p=0,002), limitagdes por aspectos fisicos (p=0,002), estado

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



(p=0,003) e componente fisico (p=0,002); a ndo participagcdo 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 saude mental
(p=0,02). Ao final dos 9 anos de seguimento, 444 (62,3%) pacientes morreram
durante o estudo. Nao ser casado ou nao ter companheiro estavel (p=0,04), baixa
frequéncia em atividades de lazer (p=0,04) e ndo ser transplantado (p<0,001)
permaneceram independentemente associados a mortalidade apds cinco anos de
seguimento. E ndo ser casado ou nao ter companheiro estavel (p=0.03), ndo 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 nivel de escolaridade (p=0,03) e melhores escores no
dominio funcionamento fisico do SF-36 (p=0,007) foram fatores protetivos
associados a sobrevida. Conclusao: os sintomas de depressao e ansiedade
foram mais frequentes em pacientes submetidos a dialise. A qualidade de vida
mostrou-se dindmica ao longo dos anos de terapia renal substitutiva, e, dentre os
tratamentos, o transplante apresentou mais beneficios ao paciente. E a sobrevida
do paciente com faléncia renal crénica foi associada a um amplo conjunto de
fatores que ndo se limitam apenas ao espectro clinico, estando os habitos, a

qualidade de vida e as caracteristicas sociais como fatores protetivos a saude.

Palavras-chave: Doenca Renal Cronica; Faléncia Renal Cronica; Terapia Renal

Substitutiva; Qualidade de Vida; Depresséo; 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 1%, 2006 and January 15t, 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. INTRODUGAO

Atualmente a Doenga Renal Crénica (DRC) em estagio V, ou Faléncia
Renal Crénica (FRC), configura-se como uma questdo de saude publica de
abrangéncia mundial (THE NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2012). Os
tratamentos disponiveis para a FRC n&o sdo curativos, mas substitutivos, e dentre
eles estdo: hemodiadlise (HD), didlise peritoneal (DP) e transplante renal (TxR)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2017; THE NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2012). Comparado a dialise, o TxR €& considerado a melhor
terapéutica 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 introdugdo das terapias
renais substitutivas (TRS), os pacientes se deparam com muitas limitagbes
fisicas, psiquicas e sociais. Dentre as complicacdes clinicas da FRC, podem ser
citados a incapacidade funcional ou cognitiva em relagcdo a populagao geral e o
comprometimento na saude emocional (ALMEIDA, 2003; ELIAS; DORE; DAVEY,
2013; ZHENG et al., 2014). Depressao e ansiedade sao consideradas como 0s
transtornos mentais mais comuns em renais crénicos em estagio V, trazendo um
impacto importante na morbidade e mortalidade dessa populagao (FEROZE et al.,
2011; HEDAYATI; FINKELSTEIN, 2009; KIMMEL et al., 1998; PETERSON, 2006).
Também interfferem no comportamento de autocuidado, fundamental para a
adesédo ao tratamento e, consequentemente, para resultados positivos em saude,
incluindo a sobrevida (CUKOR et al., 2009).

E consenso que os pacientes em TRS apresentam prejuizo em sua QV

comparados a populacao geral (FINKELSTEIN; WUERTH; FINKELSTEIN, 2009;
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GORODETSKAYA et al., 2005; MUCSI et al., 2008; VALDERRABANO; JOFRE;
LOPEZ-GOMES, 2001). Varios sao os fatores associados a redugao da QV na
FRC, tais como: género, idade, numero de comorbidades, status nutricional,
parametros dialiticos, adesao ao tratamento e saude 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 sao descritos
como fatores de risco para sua pior quantificacdo. Quanto maior o tempo em HD
ou DP, maior o risco para aquisicdo de comorbidades e deterioragao fisica,
enquanto o TxR resulta em melhores estados clinico e emocional. (ALVARES et
al., 2013; BRITO et al., 2019; MACHADO et al., 2012). A pior QV na FRC traz
diferentes complicagdes ao paciente, desde maior risco para hospitalizagdes até
mortalidade (BROERS et al.,, 2015; GRINCENKOV et al, 2015; GRIVA;
DAVENPORT, STANTON, 2013; MOLNAR-VARGA et al., 2011).

No Brasil, sdo escassos os estudos prospectivos de bases populacionais
representativas com variaveis que se estendem as questdes clinicas, tais como
saude mental, QV e determinantes sociais de saude. Tais caracteristicas
englobam o rol de fatores protetivos para o controle de morbidades e mortalidade,
além da redugdo dos custos adicionais gastos pelos sistemas publicos de saude.
Dessa forma, o entendimento e a implementacdo de intervencdes mais eficazes
sobre os principais fatores de risco para os transtornos depressivos e de
ansiedade podem contribuir para a manutengdo da saude 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 a adaptacdo aos diversos desafios

relacionados a doenca e ao tratamento.
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2. REFERENCIAL TEORICO

A revisao da literatura deste estudo foi realizada entre o periodo de 25 de
junho de 2016 até o presente momento por meio das bases cientificas Pubmed e
Lilacs utilizando-se os seguintes descritores da Biblioteca Virtual em Saude:
Renal Insufficiency Chronic, Kidney Failure Chronic, Renal Replacement Therapy,
Kidney Transplantation, Renal Dialysis, Anxiety, Depression, Quality of Life,
Mortality, Survival. Para esta revisdo foram considerados todos os tipos de

estudos em lingua portuguesa, espanhola e inglesa.

2.1 Adoencga renal crénica e os tratamentos renais substitutivos

Com o avango da Medicina e o desenvolvimento de novas medicagdes e
recursos de tratamento, doengas que antes acometiam a humanidade tornaram-
se controlaveis, e muitas delas foram erradicadas. Hoje se morre menos por
doencas transmissiveis, no entanto observa-se um constante aumento de
doencgas passiveis de prevencdo na populacdo mundial (BRASIL, 2005). As
doencas crbnicas e degenerativas vém apresentando significativo aumento dos
casos, nao somente em paises considerados de primeiro mundo, mas também
naqueles em desenvolvimento. O Brasil, por exemplo, apresenta importantes
transformagdes em seu padrdo de morbimortalidade. Esse fato esta relacionado a
reducdo da morte precoce ligada a doengas infecciosas e parasitarias, ao
aumento da expectativa de vida, ao processo acelerado de urbanizagdo e a

mudangas socioculturais (SILVA JUNIOR et al., 2003).
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A doenca renal cronica (DRC) é considerada um grave problema de saude
publica mundial, incluindo o Brasil, caracterizada por alta morbidade e
mortalidade, com impacto pessoal, social e econédmico (LUGON, 2009; ZATZ,
ROMAO JUNIOR; NORONHA, 2003; ZHANG, 2008). Trata-se de uma sindrome
metabodlica decorrente de um dano inicial seguido de uma perda lenta,
progressiva e irreversivel das fungdes renais (THE NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2012). No estagio mais avangado, conhecido como DRC em fase
V ou Faléncia Renal Crénica (FRC), os rins ndo conseguem manter o equilibrio
hidroeletrolitico do organismo, sendo necessaria uma terapia renal substitutiva
(TRS) para a sobrevivéncia do individuo (BASTOS et al., 2004; THE NATIONAL
KIDNEY FOUNDATION, 2012). Em 2002, a Kidney Disease Outcome Quality
Initiative publicou uma diretriz sobre DRC que compreende avaliagao,
classificagdo e estratificacdo de risco, e uma nova estrutura conceitual para o
diagnostico foi proposta (KIDNEY DISEASE OUTCOME QUALITY INITIATIVE,
2002). A definicdo é baseada em trés componentes: anatémico ou estrutural
(marcadores de dano renal); funcional (baseado na taxa de filtragdo glomerular) e
temporal. Com base nessa definicdo, seria portador de DRC qualquer individuo
que, independente da causa, apresente uma taxa de filtragdo 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 ha pelo menos trés meses
(BASTOS et al.,, 2004; KIDNEY DISEASE OUTCOME QUALITY INITIATIVE,
2002). Em relagdo aos tratamentos disponiveis para a FRC, estes ndo sao
curativos, mas substitutivos. Dentre as modalidades de TRS encontram-se: a

hemodialise (HD), a dialise peritoneal (DP) e o transplante renal (TxR)
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(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2017; THE NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2012).

A hipertensdao e o diabetes mellitus sao as principais causas para o
desenvolvimento da doenga renal, contribuindo para a sua alta prevaléncia
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Dados de 2017 da Sociedade Brasileira de
Nefrologia (SBN) mostraram que o total estimado de pacientes em tratamento
dialitico, no ano de 2017, foi em torno de 120 mil, apresentando uma incidéncia
crescente. Quanto ao TxR, observa-se uma comprovada e constante expansao
de procedimentos no Brasil, apesar de o numero ser ainda insuficiente
considerando-se a estimativa de pacientes em tratamento dialitico (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2017). O Brasil € o segundo pais do mundo em
numeros absolutos de TxR, com 5.923 procedimentos realizados somente no ano
de 2018, sendo que desses 4.095 foram de doador falecido (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE TRANSPLANTES DE ORGAOS, 2018).

De acordo com a SBN (2017), a HD é a modalidade de TRS predominante
no Brasil, correspondendo a 92% do total das dialises. Diferentes fatores
interferem na escolha da terapia dialitica, como as caracteristicas individuais e
clinicas do paciente no inicio do tratamento, suas preferéncias, equipe
assistencial de referéncia e localizagdo geografica (ANDRADE et al., 2010;
MAZZUCHI; FERNANDEZ-CEAN; CARBONELL, 2000). Regides com poucos
incentivos financeiros para o prestador de servico tendem a preterir a DP quando
essa € a primeira opgao de escolha do paciente (JUST et al., 2008). O Sistema
Unico de Saude (SUS) é o principal financiador das TRS (SESSO et al., 2008),
sendo responsavel por 82% dos pagamentos das dialises, restando apenas 17%

para os convénios ou planos de saude (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
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NEFROLOGIA, 2017) e 95% dos TxR, incluindo o procedimento cirurgico, as
medicagcbes e os acompanhamentos pos-transplante (MEDINA-PESTANA et al.,
2004). O crescimento da populagédo com FRC traz implicagdes substanciais para
as politicas publicas de saude no Brasil, sobretudo pelo gasto elevado com
pacientes que ja se encontram em TRS (CHERCHIGLIA et al., 2010).

Apesar do aumento da sobrevida por meio da introdu¢do das TRS, os
pacientes com FRC se deparam com muitas limitagdes fisicas, psiquicas e
sociais. Dentre as complicagdes clinicas da doenga, podem ser citadas: a anemia
€ suas varias consequéncias adversas, como redugao na capacidade aerdbica e
funcao sexual; as alteragdes no metabolismo de calcio e fosforo, determinando o
desenvolvimento de doenga Ossea; a desnutricdo, que eleva as taxas de
mortalidade e de hospitalizagdo; as doengas cardiovasculares e vasculares
periféricas (BASTOS et al., 2004). Os pacientes renais crénicos em fase V
também apresentam maior risco de desenvolver alguma incapacidade funcional
ou cognitiva em relagéo a populagao geral, além do comprometimento na saude
emocional (ALMEIDA, 2003; ELIAS; DORE; DAVEY, 2013; ZHENG et al., 2014).

A complexidade dos esquemas terapéuticos e o tipo de TRS também
impactam negativamente na qualidade de vida (QV) do paciente (ALVARES et al.,
2013; TONELLI et al., 2011). O estilo de vida é consideravelmente modificado
pela imposicdo rigorosa da rotina das sessdes dialiticas, além das restricbes
dietéticas e ocupacionais que prejudicam a participagao integral nas atividades
sociais, familiares e produtivas (BRITO; BASTOS, 2009). A convivéncia com
sintomas opressores, como fadiga, insbnia, dor e cefaleia também sao
importantes fontes de estresse que exigem o constante enfrentamento do

paciente dialitico (HARRIS et al., 2012; OYEKCIN et al., 2012).
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Mesmo sendo a melhor terapéutica para pacientes com FRC por promover
melhor QV e maior possibilidade de independéncia das restricbes impostas pela
dialise, o TxR também acarreta danos ao bem-estar geral do paciente
(GOODMAN; DANOVITCH, 2005; SILVA FILHO, 2004; TONELLI et al., 2011). O
individuo transplantado encontra diversos desafios que muitas vezes ndao sao
considerados: o de viver com os sentimentos de incerteza relacionados a
sobrevida do enxerto e medo de infecgdes e hospitalizagdes; 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 redugcéo da renda mensal, assim como alteragbes da
imagem corporal, também sao frequentemente observados apdés o TxR

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

2.2 A doencga renal crénica e os transtornos de humor

A depressédo e a ansiedade sio 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
adesdo ao tratamento e, consequentemente, nos resultados positivos de saude
(CUKOR et al., 2009). O desgaste emocional provocado pela FRC e pelas

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

De acordo com a nova edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-V), os transtornos depressivos incluem os seguintes
tipos: transtorno disruptivo da desregulagdo do humor, transtorno depressivo
maior, transtorno depressivo persistente (distimia), transtorno disférico pré-
menstrual, transtorno depressivo induzido por substancia/medicamento,
transtorno depressivo devido a outra condicdo meédica e transtorno depressivo
ndo especificado (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

O transtorno depressivo maior representa a condigao classica desse grupo
de transtornos, sendo caracterizado por alteragdes no afeto, na cognigdo e nas
fungcdes neurovegetativas com pelo menos duas semanas de duragao
(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
duracdo aos desafios e estresses da vida cotidiana. Especialmente quando
apresenta longa duragcdo e com intensidade moderada a grave, o transtorno
depressivo maior torna-se um sério problema de saude publica, acarretando
sofrimento e prejuizo no funcionamento social, profissional, familiar ou em outras
areas importantes da vida do individuo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2002).

Os critérios atuais utilizados para o diagnostico do transtorno depressivo
maior, de acordo com DSM-V (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014),
encontram-se descritos no Quadro 1. Para o correto diagnéstico, torna-se

fundamental a ndo inclusdo dos sintomas devidos a qualquer outra condicéo
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médica definida ou atribuida aos efeitos fisiologicos de substancias e

medicamentos.

Quadro 1. Critérios para o diagnéstico do transtorno depressivo maior

Sintomatologia

Humor deprimido na maior parte dos dias e do tempo

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

Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta

Insénia ou hipersonia quase todos os dias

Agitacao 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 diminuida para pensar, concentrar ou decidir quase todos os dias

Pensamentos recorrentes de morte, ideagdo suicida recorrente sem um plano especifico, uma

tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio

O transtorno depressivo maior pode ser classificado em leve, moderado e
grave de acordo com numero de sintomas, intensidade e grau de incapacidade.
Na depressao leve, o sofrimento nado traz prejuizos evidentes nas atividades de
vida diaria, e o individuo consegue manter grande parte da sua rotina preservada.
Ao contrario da depressdo com grau moderado, em que € observado baixo
desempenho nas atividades em geral, ou até mesmo incapacitagao social e
profissional nos estados mais graves da doenca (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 presencga de sentimentos de medo e ansiedade excessivos e
de perturbagbes comportamentais relacionados. Os tipos de transtorno de
ansiedade mais comuns sao: transtorno de ansiedade generalizada, fobias
especificas, transtorno obsessivo compulsivo, panico e estresse poés-traumatico
(AMERICAN  PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002).

O medo é descrito como uma resposta emocional a ameaca real, enquanto
a ansiedade € a antecipagao de ameaca futura. Ao mesmo tempo em que os dois
estados se sobrepdem, também se diferenciam, sendo o medo associado a
periodos de excitabilidade autondmica necessaria para respostas de luta ou fuga
frente a um perigo iminente, enquanto a ansiedade € associada a tensédo e
vigilancia em torno da preparacédo para o enfrentamento de perigo futuro ou de
comportamentos de esquiva (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).
Nos transtornos de ansiedade, como os individuos superestimam o perigo das
situagdes que temem e evitam, o0 medo ou ansiedade se apresentam de modo
acentuado e persistente, diferenciando-se das reacdes normais e adaptativas. O
Quadro 2 fornece uma breve descricdo 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

Dorméncia

Sensacao de sufocagéo

Tremor

Dificuldade para respirar

Sensacéo de calor

Indigestao

Incapacidade de relaxar

Medo de perder o controle

Aceleragao cardiaca

Suor ndo devido ao calor

Irritabilidade

Sensacéao de desmaio

Nervosismo

Medo de morrer

Grande parte dos transtornos de ansiedade se desenvolve na infancia e

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

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

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

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

nivel mais severo, acarretando importantes impactos na saude e na rotina de vida

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

ansiedade ¢é diagnosticado somente quando os sintomas n&o sao efeitos

fisiologicos do uso de uma substancia ou medicamento ou de outra condi¢do

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

Tipo

Sintomatologia

Ansiedade generalizada

Preocupagao excessiva, ocorrendo na maioria dos dias, com diversos

eventos ou atividades

Transtorno de panico

Ataques de panico recorrentes e inesperados

Agorafobia

Medo de estar em espacgos/transportes publicos, filas e multidao

Transtorno obsessivo

compulsivo

Presenca de pensamentos intrusivos e comportamentos repetitivos em que
um individuo se sente compelido a executar resposta a uma obsessao ou

de acordo com regras que devem ser aplicadas rigidamente.

Ansiedade social

Uma ou mais situagdes sociais em que o individuo é exposto a possivel

avaliagao por outras pessoas

Estresse pds-traumatico

Sintomas intrusivos associados ao evento traumatico

Fobias especificas

Medo diante de objeto ou situagéo especificos

2.2.3 Prevaléncia da depressao e da ansiedade na DRC

A prevaléncia dos transtornos afetivos na populagao geral é alta, tornando-

se uma importante questdo de saude publica. Em 2017, a Organizagao Mundial
da Saude (OMS) langou o relatério global sobre as estimativas das desordens
mentais comuns, dentre elas as depressivas e as de ansiedade. O numero de
pessoas diagnosticadas com depressdo e ansiedade, no ano de 2015, foi em
torno de 300 milhdes, e em muitos casos com a sobreposicdo de ambas as
condigbes psicopatologicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). Nesse
mesmo ano, a proporcao de depressao na populacdo mundial foi de 4,4%, com
prevaléncia no sexo feminino, da idade adulta a velhice e nas regides e paises
menos desenvolvidos. A ansiedade apresentou um valor estimado de 3,6%,

também mais frequente nas mulheres e nas regides menos favorecidas, porém
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nas faixas etarias mais jovens. Entre os anos de 2005 e 2015, nesse mesmo
relatério, foi demonstrado que houve um aumento de 18% de pessoas que
convivem com depressao e 14,9% com ansiedade. No Brasil, a prevaléncia de
transtornos de depressao e ansiedade € uma das mais altas no mundo, com uma
taxa de 9,3% de individuos que sofrem de ansiedade e 5,8% de depressao
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Os sintomas de ansiedade e depressdo sao muito comuns nas condi¢des
cronicas de saude, tornando tanto a prevaléncia quanto a incidéncia superiores
em comparagao a populacao geral (CUKOR et al, 2006; PALMER et al., 2013).
Dentro dessa perspectiva, os doentes renais crénicos pré-dialiticos apresentam
uma estimativa de 21 a 27% de transtornos mentais, taxa inferior a encontrada
nos individuos com o mesmo diagndstico, porém ja em FRC (PALMER et al.,
2013). Conforme é observada a evolugao da doenga e, consequentemente, o
agravamento do estado de saude e de suas implicagbes psicossociais, a
presencga de doengas mentais torna-se mais expressiva nesse grupo de pacientes
(WAN ZUKIMAN et al., 2017). Em um estudo transversal hungaro realizado em
246 pacientes em HD, foi observada uma alta taxa de ansiedade, e sua presenca
e gravidade relacionaram-se diretamente ao tratamento dialitico, mesmo em
pacientes com pouca ou nenhuma ansiedade ou depressédo pregressa (ILLES et
al., 2017).

Na literatura, ha uma grande variagao nas estimativas, tanto da ansiedade
quanto da depressdo na FRC, o que torna dificil uma obtencéo precisa das taxas
dessas desordens (KIMMEL, 2002; KIMMEL E PETERSON, 2005). Devido aos
diferentes critérios diagndsticos, medidas, instrumentos de avaliagédo e até mesmo

caracteristicas da populacédo estudada, os transtornos afetivos podem apresentar
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uma variagdo de zero a 100% (KIMMEL et al., 1998; KIMMEL, 2002; SMITH,;
HONG; ROBSON, 1985). Em uma revisao sistematica com 55 estudos que
avaliaram pacientes com DRC, foi encontrada uma média de 38% de ansiedade e
27% de depressdo (MURTAGH; ADDNGTON-HALL; HIGGINSON, 2007). Em
alguns estudos, as taxas de ansiedade variaram de 12 a 60%, e as taxas de
depresséo 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 cenario, deve-se ressaltar a dificuldade em realizar o diagndstico
diferencial desses transtornos mentais devido a coexisténcia de sintomas relativos
a DRC e a ansiedade e depressdo (CUKOR et al., 2006; JAIN et al., 2016;
PALMER et al., 2013; SMITH; HONG; ROBSON, 1985; SHIRAZIAN et al., 2016).
Reducéao do apetite e consequente perda do peso, nausea, apneia, dores, fadiga,
irritabilidade, alteragdes na memdria, no sono e na atividade sexual sdo algumas
das condicdes presentes em quadros urémicos, e também podem ser observadas

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

2.2.4 Impacto da depressao e da ansiedade na DRC

Em funcdo da frequéncia e da magnitude dos sintomas depressivos e de
ansiedade encontrados em pacientes com DRC, esses transtornos passaram a
ter maior foco de atencao dos pesquisadores nos ultimos anos, tanto em busca de
maior compreensdo dos fatores associados quanto no desenvolvimento de
melhores técnicas de controle e manejo (CUKOR et al., 2006). Na FRC, essas

desordens mentais estdo associadas a diferentes condigdes que levam a piores
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resultados em saude, 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, € comum 0 nao rastreio dos
transtornos afetivos pelos profissionais de assisténcia direta ao paciente, o que
pode levar a falta de diagndstico e tratamento devidos (PENA-POLANCO et al.,
2017).

Ja é sabido que funcionamento mental e fisico exercem influéncia um
sobre o outro. Essa relagédo ocorre diretamente por meio dos sistemas fisioldgico,
neuroendocrino e imunoldégico ou indiretamente pelo estilo de vida e
comportamento de saude (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).
Pesquisas recentes vém reforgcando a interagcéo entre os transtornos afetivos e os
desajustes no sistema imunolégico como base causal das desordens emocionais
e como consequéncia da sua presenca (DANTZER et al., 2008; GIMENO et al.,
2009; VISMARE et al.,, 2008). Um estudo de metanalise confirmou que
marcadores inflamatérios, tais como leucocitose, linfopenia e aumento de proteina
c-reativa, correlacionaram-se positivamente a depressdao (HOWREN; LAMKIN;
SULS, 2009). Similarmente a associagdo entre os sintomas depressivos e 0s
marcadores inflamatérios foi demonstrada em pesquisas que incluiram os
pacientes com FRC (ARAUJO 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 deficitarios, com piores indices de hemoglobina, ferritina e
albumina (ARAUJO et al., 2012; KALENDER et al., 2007; YOONG et al., 2017).

Uma das possiveis explicagdes seria que os transtornos afetivos poderiam
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interferir negativamente no processo de ingestdo alimentar ou simplesmente
ocorrerem de modo concomitante com os déficits nutricionais ou avango da
doenca de base (ARAUJO et al., 2012).

Entende-se por comportamento para a saude uma ampla gama de
respostas que resumem um estilo de vida saudavel, como comer com sensatez,
praticar atividades fisicas, dormir adequadamente, evitar o fumo, beber
moderadamente e seguir o tratamento médico (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002). Embora sejam diferentes, os caminhos fisioldgicos e
comportamentais ndo sio independentes e, baseado no modelo de saude
integrada, a saude mental (incluindo emocbes, padrdes de pensamento e
comportamentos) projeta-se como determinante para a saude geral. O estado
afetivo ansioso e deprimido, por exemplo, desencadeia mudangas no
funcionamento enddécrino e imunoldgico, gerando uma susceptibilidade maior a
uma série de doencas fisicas. J&4 as doengas nao transmissiveis, dentre elas a
DRC, relacionam-se a habitos ndo saudaveis de comportamento, como o uso de
alcool e tabaco, regime alimentar deficiente e vida sedentaria (DOBBELS et al.,
2008). Grande numero de doengas pode ser evitado com a adogdo de
comportamentos saudaveis que dependem muito da saude mental do individuo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). Em um estudo com mais de 47 mil
pacientes TxR, a depressao foi associada com o maior risco de perda do enxerto,
retorno a diadlise e morte; os pacientes deprimidos foram mais suscetiveis a
fatores de risco, como uso de tabaco e sedentarismo (DOBBELS et al., 2008;
LACSON JUNIOR et al., 2014).

Um dos mecanismos associados a depressdo e a ansiedade na producao

de comportamento saudavel esta na relacdo com adesdo ao tratamento, que é
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definida pela OMS como o grau em que o comportamento do paciente
corresponde as recomendacgdes do profissional de saude (SABATE, 2003). Trata-
se de um processo multifatorial, que se estrutura em uma parceria entre o
profissional de saude e o paciente, devendo sempre reconhecer a vontade deste
em participar do tratamento (CAMARGO-BORGES; JAPUR, 2008; SABATE,
2003). Diferentes fatores influenciam no grau de adesao, como os relacionados
ao paciente, doenca, tratamento, sistema e equipe de saude (BRITO et al., 2016;
DIMATTEO, 2004; SABATE, 2003).

Dentre as variaveis relacionadas ao paciente, estdo incluidas as
caracteristicas sociodemograficas, os habitos de vida e o estado emocional. Os
transtornos de humor sao identificados como importantes fatores de risco para a
nao adesao ao tratamento por acarretarem uma percepg¢ao 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 depressao e a ansiedade foram associadas a ndo adesao ao
regime medicamentoso (JINDEL et al., 2003). E maiores escores no Inventario
Beck para Depressao 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 a medicagdo imunossupressora, sendo a adesido associada ao
aumento do nivel de depressao e de redugao da resposta referente ao seu uso. A
depressao também foi um importante preditor para a baixa adesdo a medicagao
em pacientes com FRC, tanto dialiticos quanto transplantados (CUKOR et al.,
2009). Em um estudo longitudinal realizado em um hospital geral na cidade de

Barcelona, Espanha, os comportamentos relacionados a saude e sofrimento
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psiquico de 116 transplantados renais foram avaliados em um més, seis meses e
um ano apds o procedimento, e a ansiedade foi o principal preditor para o
aumento de habitos prejudiciais a saude, como consumo de alcool e tabaco, apos
um ano de TxR (COSTA-REQUENA et al., 2017a)

Tendo em vista que os transtornos emocionais interferem no processo de
saude e na adesdo ao tratamento proposto, eles passam a ser importantes
fatores de risco para o aumento de internagcdes e consultas extras em pacientes
com DRC (TAVALLAII et al.,, 2009; FRIEDLI et al., 2017). As demandas
hospitalares consomem uma larga proporgao de custos em saude em pacientes
renais cronicos, tanto em numero de admissdes quanto em dias de permanéncia
(LOPES et al.,, 2002). Hedayati et al. (2005) encontraram uma associagao
significativa entre o diagnéstico de depressédo e hospitalizagdo em uma coorte
americana com 1.588 pacientes em HD, independente das caracteristicas
sociodemograficas e comorbidades. A chance de internagdo e o numero em dias
na unidade hospitalar foi 30% maior no grupo de pacientes deprimidos. Em outra
coorte de 8.776 pacientes incidentes em dialise provenientes de clinicas de dialise
da América do Norte e seguidos por um periodo de um ano a partir de 2006,
Lacson et al. (2014) observaram que o aumento da severidade dos sintomas
depressivos foi significativamente associado a maior frequéncia de eventos de
hospitalizagdes, mais dias de internacdo e menor tempo para a primeira
hospitalizagdo durante o primeiro ano de didlise apds o ajustamento para idade,
sexo, comorbidades e parametros clinicos renais.

As doengas mentais afetam n&do somente a rotina e os habitos do individuo,
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 depressado, que agravam a sua condi¢cdo clinica e dificultam a
capacidade de enfrentamento das demandas relacionadas a doengca e ao
tratamento. Varios estudos apontaram para a correlacdo negativa entre as
desordens emocionais e os dominios da QV, tendo sido essas variaveis de risco
independentes para uma pior percepgcao de saude 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 multicéntrico conduzido entre maio e outubro de 2012 em hospitais na
Malasia, com 1.332 pacientes em HD, os dominios fisico, psicolégico e social da
QV foram reduzidos diante da presenca de sintomas de depressédo e ansiedade
(BUJANG et al.,, 2015). Pacientes em HD com auséncia de diagnostico de
depressdo apresentaram menor redugcdo da QV apds dois anos comparados
aqueles com diagnostico positivo (BARROS et al., 2016). Em outro estudo, porém
transversal, a depressao foi relacionada negativamente com todos os escores do
36 Item Short-Form Health Survey (SF-36) em 105 pacientes em DP de um
hospital universitario de Seul, Coréia do Sul (PARK et al., 2012).

Cukor et al. (2008a) avaliaram o curso da depressdo e da ansiedade e o
impacto dessas condi¢gdes sobre a QV ao longo de 16 meses em 70 pacientes
com FRC selecionados aleatoriamente e tratados em um centro de HD em Nova
lorque, Estados Unidos. Os pacientes com depressao na linha de base e no final
do estudo obtiveram piores escores de QV, além do agravamento da
sintomatologia depressiva, comparados aos pacientes sem depressao ou
depressao em apenas um periodo. Porém o mesmo caso nao ocorreu em relagao
a ansiedade: a QV nao apresentou variacdo conforme a presenga e 0 curso ao

longo do seguimento. Os achados sugerem que a depressdo possa trazer um
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efeito negativo maior tanto sobre a QV quanto na saude 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 caracteristicas sociodemograficas e clinicas
sobre a percepgdo da QV em pacientes transplantados renais, e encontraram
uma associacdo negativa entre sintomas depressivos, hemoglobina, creatinina

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

2.3 Qualidade de vida e doenga renal crénica

2.3.1 Qualidade de vida: conceito e medidas

A OMS (1995) define a QV como a percepgéo do individuo sobre sua vida
no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive e em relacéo
aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacgdes. Trata-se de um
conceito amplo, que abrange a complexidade do construto e inter-relaciona o
meio ambiente com aspectos fisicos, psicolégicos, nivel de independéncia,
relagdes sociais e crengas pessoais (FLECK et al., 2000).

Em funcdo do aumento da prevaléncia das doencas cronicas nao
transmissiveis na populagao geral, a QV passou a ser um importante marcador da
percepcao do desgaste e da carga da doenga enfrentada pelo paciente (LOPES
et al., 2003). A ampla dimensdo do conceito de saude e sua relagdo com os
diversos aspectos positivos e negativos da vida levam individuos com a mesma
doenca a manifestarem diferentes niveis de interpretacéo e vivéncia do bem-estar

fisico e emocional (NORONHA et al., 2016). Baseado nessas questdes e na
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multidimensionalidade da QV, surge o conceito de qualidade de vida relacionada a
saude (QVRS). Esse conceito foi inicialmente proposto por Schipper, Clinch e
Olweny (1996) com base na definicdo da OMS (1995), e passou a abranger a
perspectiva da funcionalidade fisica, mental, social e espiritual do individuo e sua
interdependéncia com a doenga e o tratamento. Dessa forma, a QVRS traz um
carater multidimensional com a integragdo da saude fisica, do bem-estar
psicoldgico e da satisfagao social (NORONHA et al., 2016).

Atualmente ha diferentes instrumentos para medir a QV. Eles podem ser
divididos em genéricos e especificos. Os genéricos sao multidimensionais, com
mensuracgdes de diversos aspectos, como capacidade funcional, aspectos fisicos,
dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, emocionais e saude
mental. Os especificos, em geral, avaliam diferentes aspectos quanto a
percepcao geral da QV, porém com énfase nos sintomas, incapacidades ou
limitagdes (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-ltem Short Form (SF-36)
(WARE et al., 1993). O WHOQOL-100 é um instrumento de QV composto por 100
itens distribuidos em seis dominios (fisico, psicologico, nivel de independéncia,
relagbes sociais, ambiental e relagdes espirituais), avaliados em escala tipo Likert
de intensidade, frequéncia, capacidade e avaliacdo. Devido a necessidade do uso
de questionarios mais curtos e rapidos, foi desenvolvida uma versdo do
WHOQOL-100 abreviada, o WHOQOL-bref. Essa versdo contém 26 questdes e
preserva a abrangéncia do construto QV, incluindo itens referentes aos aspectos

fisicos, psicolégicos, meio ambiente e relagdes sociais (FLECK, 2000).

42



O SF-36 é um dos instrumentos mais utilizados para avaliagao geral da QV,
tanto em pesquisas com base populacional quanto em grupos especificos de
morbidade (MASSON; MONTEIRO; VEDOVATO, 2010). Ele apresenta 36
questdes divididas em oito dominios e duas dimensdes (fisica e mental) que
avaliam: o desempenho das atividades diarias; o impacto da saude fisica no
desempenho das atividades diarias; nivel de dor e seu impacto; percepgao
subjetiva do estado de saude, influéncia da condigao fisica nas atividades sociais
e condi¢gdes emocionais e na saude mental (WARE et al., 1993). Cada item possui
um grupo de respostas distribuidas em uma escala tipo Likert de zero a 100,
sendo os maiores escores associados a melhores niveis de QV. Atualmente ha
sua versao simplificada, o SF-12, que oferece mais rapidez na aplicagao.
Composto por 12 itens derivados do SF-36, o SF-12 também avalia as oito
diferentes dimensdes da QV e as dimensdes fisica e mental (WARE; KOSINSKI;
KELLER,1994).

Utilizado em varios estudos, o EUROQOL também €& um instrumento
genérico de medigdo da QV que permite gerar um indice representativo do estado
de saude de um individuo. E composto por duas segbes: o EQ-5D, com cinco
dominios (mobilidade, cuidados préprios, atividade habitual, dor/desconforto e
ansiedade/depresséo) avaliados por trés niveis de gravidade, sem problemas
(nivel um), alguns problemas (nivel dois) e problemas extremos (nivel trés); e a
escala EAV, em que o individuo gradua seu estado geral de saude de zero a 100
(EUROQOL GROUP, 1990).

Existem também instrumentos para a avaliagdo da QV em grupos e
populagdes especificos. Derivado do SF-36, o Kidney Disease-Quality of Life

Short Form (KDQOL-SF™) ¢ muito utilizado para a mensuragdo da QV de
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pacientes em FRC que se encontram em alguma modalidade dialitica. O KDQOL-
SF é composto por questbes do SF-36, além de escalas que englobam questbes
sobre as principais preocupacoes relativas a DRC e tratamento. O KDQOL-SF foi
traduzido para o portugués da versao original (inglés) e posteriormente adaptado
e validado, sendo amplamente utilizado no cenario brasileiro (DUARTE et al.,

2003).

2.3.2 Qualidade de vida e sua relagdo com a DRC

Nas ultimas décadas, a QV dos pacientes renais cronicos tem sido muito
estudada, haja vista seu impacto na capacidade fisica, psiquica e na vitalidade,
aléem de limitagbes nas interagdes sociais. Mesmo diante dos avangos da
Medicina, o maior controle dos sintomas da FRC nao foi capaz de prevenir a
deterioragdo da QV do paciente renal (BROERS et al., 2015; CZYZEWSKI et al.,
2014). Somado a esse fato, o aumento da sobrevida decorrente da
implementagdo de técnicas modernas de TRS tem trazido foco sobre a
necessidade da inclusao de diferentes parametros de avaliagdo dos resultados
(CAMERON et al., 2000).

Essas medidas de avaliagdo da saude e dos efeitos do cuidado devem
incluir ndo somente a indicacdo das mudancas na frequéncia e severidade das
doencas, mas também a estimativa do bem-estar alcancado (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995). Dessa forma, dados da QV s&o fundamentais para essa
finalidade, podendo ser também um importante indicador para a efetividade do
tratamento da DRC, contribuindo para o embasamento de planejamentos e

decisdes em saude (ALVARES et al., 2013).
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E consenso que os pacientes em TRS apresentam um prejuizo na sua QV
comparados a populagao geral (FINKELSTEIN; WUERTH; FINKELSTEIN, 2009;
GORODETSKAYA et al., 2005; HAMILTON et al., 2017; MUCSI et al., 2008;
VALDERRABANO; JOFRE; LOPEZ-GOMES, 2001). Varios sado os fatores
associados a reducdo da QV na FRC, como género, idade, numero de
comorbidades, status nutricional, parametros dialiticos, adesao ao tratamento e
saude mental (BROERS et al., 2015; BRITO et al., 2019; GRINCENKOQV 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 variaveis “tempo de
tratamento” e “tipo de modalidade de TRS” também sao descritas como fatores de
risco para sua pior quantificagdo. Quanto maior tempo em HD ou DP, maior o
risco para aquisicdo de comorbidades e deterioragdo fisica, enquanto o TxR
resulta em melhores estados clinico e emocional. (ALVARES et al., 2013;
HAMILTON et al., 2017; MACHADO et al., 2012).

A pior QV na DRC traz diferentes complicacbes ao paciente, desde maior
risco para hospitalizagées 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 correlagdo negativa entre a mortalidade
e os parametros da QV. Em uma pesquisa brasileira composta por 1.624
pacientes em DP, foi encontrada uma diferenga significativa em ambas as
dimensdes do instrumento SF-36 avaliadas na linha de base entre os pacientes
que foram a O&bito 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 dialise, a dimenséao fisica do SF-36 foi um preditor
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negativo para o aumento da mortalidade e para a hospitalizagdo, apos
ajustamento para as variaveis clinicas e demograficas (BROERS et al., 2015).
Neste mesmo estudo, observou-se uma reducéo da QV ao longo do tempo e uma
associagao positiva entre a dimenséo fisica 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
dimensao fisica do SF-36 foi um fator independente para o risco de morte, mesmo
apo6s o ajustamento para a presenca de diabetes (HAYASHINO et al., 2009). Em
uma coorte americana com 10.875 pacientes, o dominio fisico do SF-36 foi
relacionado a reducdo da sobrevida apos o TxR (REESE et al., 2015). Griva,
Davenport e Stanton (2013), também observaram que o componente fisico do SF-
36 foi associado a pior sobrevida do enxerto renal e mortalidade em 347

pacientes TxR acompanhados por 12 anos apés a inscricdo na lista (1999-2001).

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

Estudos mostraram que mudancas na QV dos pacientes apresentaram
uma variacdo de acordo com o tipo de TRS em funcdo das caracteristicas,
demandas e desafios apresentados por cada uma das modalidades. Em relacéo
as dialises, nao 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 intercorréncia clinica e maior grau de independéncia em
relacdo a HD (ORTIZ et al., 2014; ZHANG et al., 2007). Ginieri-Coccossis et al.
(2008) investigaram a QV e a saude mental de 144 pacientes em HD e DP

provenientes de unidades dialiticas de trés hospitais gerais da cidade de Atenas,
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Italia, por meio do instrumento WHOQOL-Bref e concluiram que o tempo em HD
acarretou maior dano em ambas as condi¢cdes. Porém outros estudos mostraram
que a QV dos pacientes dialiticos n&o 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 dialise
no norte da Tailandia, ndo foi encontrada diferenca nos dominios do SF-36 apds
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 dimensdes mental e
fisica do SF-12 evidenciaram similaridade ap6s 12 meses de acompanhamento
(ABREU et al., 2011).

Comparando-se todas as modalidades de TRS, ha uma concordancia 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
dominios da QV, com diferentes instrumentos, apés a realizagdo 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 relacdo a dimensdo fisica em fungdo da melhora dos
parametros clinicos, do status nutricional e da independéncia a dialise
(CZYZEWSKI et al., 2014; PEREIRA et al., 2003; ROSENBERGER et al., 2010).
O bom funcionamento fisico acarreta mudancgas positivas na vida em geral do
paciente transplantado, incluindo a vitalidade, o estado emocional, o retorno as

atividades de rotina diaria e os relacionamentos familiares e sociais
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(OSTROWSKI et al.,, 2000). Em uma coorte proveniente de um estudo
multicéntrico da Coreia do Sul, com tempo de seguimento de 9 anos, os escores
do SF-36 de 175 transplantados mostraram significativo avango apds dois anos
de seguimento, tendo sido a taxa de filtragcdo glomerular um dos fatores
associados (LIM et al., 2016).

Mesmo com o evidente sucesso alcangado com TxR, a QV do paciente
ainda é inferior a populagao geral (AASEBO et al.,, 2009; NEIPP et al., 2006;
PEREIRA et al., 2003; VON DER LIPPE et al., 2014). Alguns estudos mostraram
que, ao contrario do que ocorreu com a dimenséao fisica, a mental ndo apresentou
diferenca em relagdo ao grupo de pacientes dialiticos (CZYZEWSKI et al., 2014;
KARAM et al., 2003; TSUJI-HAYASHI et al., 1999). Comparando os pacientes em
dialise com os transplantados, estes alcangaram melhores escores nos dominios
que avaliavam as questdes fisicas e sociais do SF-36, porém essa diferenga nao
foi encontrada em relagédo a saude mental (TSUJI-HAYASHI et al., 1999; VON
DER LIPPE et al., 2014). Resultados semelhantes foram descritos por Karam et
al. (2003), em um estudo francés, quando compararam a QV de uma amostra da
populagao geral com pacientes com mais de dez anos de TX de figado, coracéo e
rim. Os autores encontraram piores escores psicologico e de percepg¢ao da saude
no grupo de TxR.

Com a finalidade de alcancgar indices superiores de QV nos pacientes com
FRC, a realizacdo do TxR é frequentemente motivada pelos profissionais de
saude. Porém é importante considerar a probabilidade da presenca de sofrimento
psiquico nesses pacientes. Apoés o TX, o paciente se depara com diversos
desafios: viver com os sentimentos de incerteza e de medo relacionados a

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 rejeicdo e as repetidas hospitalizacbes, as alteragbes da imagem
corporal e a convivéncia 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 crbnico, o que pode impactar diretamente a sua QV
(WAINWRIGHT; FALLON; GOULD, 1999; VON DER LIPPE et al.,, 2014). A
convivéncia com o rim transplantado traz efeitos psicossociais importantes:
enfrentamento de pressao dos familiares, do doador vivo e de si proprio frente a
necessidade da constante vigilancia; preocupag¢ao com o autocuidado; sentimento
de anormalidade; percepcao 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 aperfeigopamento tecnoldgico das técnicas de TRS tenha
contribuido para a qualidade do tratamento dos pacientes com FRC, a sobrevida
continua sendo uma das grandes preocupagdes. 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 avango da idade, particularmente para os
idosos (UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM, 2017). Somado ao
envelhecimento, a propria progressdo da doenga e do tempo em TRS também
sdo fatores de risco para a mortalidade, estando estes principalmente
relacionados com a deterioracédo do estado de saude geral do paciente e sua
permanéncia em diadlise. Considera-se que a FRC esta associada a uma ampla
gama de complicagdes que resultam em efeitos adversos na saude, sendo
reconhecida como um fator de risco independente para doengas cardiovascular e
Ossea, além de comprometimento da funcdo fisica, nutricional, emocional e
cognitiva (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2012). Em uma coorte nacional
americana com 1.039 pacientes incidentes em didlise, foi avaliada a associagao
entre comorbidade e sobrevida em diferentes intervalos de tempo e concluiu-se
que a piora clinica, bem como a evolugao na gravidade das comorbidades eram
fatores de risco independentes para a mortalidade (MISKULIN et al., 2003).

O primeiro ano em didlise é alvo de cuidadosas observagbes e
intervengdes. Coortes que abordaram a sobrevida do paciente nesse periodo
constataram que, apesar da reducdo, as taxas de Obitos ainda se mantém
elevadas (MISKULIN et al., 2003; UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM,
2017). Diferentes fatores de risco tém sido relacionados ao ébito no primeiro ano
em TRS, tais como idade avancgada, coexisténcia de doencgas cardiovasculares,
diabetes como causa primaria da DRC, auséncia de via venosa para a dialise e o
acesso precario do cuidado recebido no periodo de pré-dialitico (JAAR et al.,
2005; MCDONALD et al., 2009; SZUSTER et al., 2012; VONESH et al., 2004).

O status nutricional esta relacionado a sobrevida na DRC, sendo também a

desnutricdo um importante fator de risco para a mortalidade. Tanto a FRC, como
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as modalidades de TRS disponiveis sdo condigbes preponderantes para a
deterioragdo nutricional do paciente ao longo do tempo, principalmente quando
encontra-se em didlise (ALVARENGA et al., 2017; CHERTOW et al., 2000; LOPES
et al.,, 2010; QURESHI et al., 2002). Uma coorte americana explorou a relagéo
entre o tempo em dialise 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 declinio significativo em todos os pardmetros nutricionais
aferidos (CHERTOW et al., 2000). Em um estudo transversal brasileiro, 36
pacientes em HD apresentaram desnutrigdo proteico-energética, sendo que a
piora do estado nutricional foi maior no grupo com tempo de dialise superior ou
igual a trés anos (ALVARENGA et al., 2017). Durante os processos dialiticos &
comum a perda de nutrientes e modificagdes em medidas antropométricas. As
causas incluem varias condi¢des, como disturbios no metabolismo de proteinas e
energia, desequilibrios hormonais, infecgbes e sobreposi¢cdo de outras doengas,
reducdo da ingestdo alimentar resultante da ma adesdo as recomendagdes
dietéticas ou da presenca de anorexia, nausea e vomito, causados pela toxicidade
urémica (ALVARENGA et al., 2017; CHERTOW et al., 2000; QURESHI et al.,
2002).

A desnutrigdo progressiva do paciente também ¢é fator para predisposi¢céo
as complicacbes comorbidas, como doencas coronarianas e diabetes, que
causam uma grande propor¢édo de mortes nessa populagao. Por outro lado, um
baixo nivel de albumina sérica, um forte marcador relacionado ao estado
desnutrido, pode ser secundario a processos infecciosos e inflamatoérios agudos
ou crdnicos, 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 originarios de 12 paises (sete paises europeus, Estados Unidos,
Canada, Australia, Nova Zelandia e Japao), avaliou os dados de indicadores
nutricionais, tais como creatinina sérica, albumina sérica, taxa catabdlica de
proteina normalizada e indice 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 relagao as diferentes modalidades de TRS, o maior tempo de sobrevida
€ evidenciado entre aqueles que foram submetidos ao TxR, apresentando taxas
superiores no primeiro, segundo e quinto ano de tratamento em relagao as outras
TRS (ERA-EDTA REGISTRY, 2018). Além de oferecer menor risco de mortalidade,
o TxR também favorece melhores condig¢des clinicas, psicologicas e de QV, além
de menor custo contrastando-se & didlise (ALVARES et al., 2018; BROERS et al.,
2015; GRINCENKOQV et al., 2015).

E consenso que, dentre as TRS, o TxR refere-se a modalidade de
tratamento que mais se aproxima a uma vida mais funcional, por promover melhor
QV e menor mortalidade, além de outros beneficios, como reducédo de custo de
salde e menor presenca de comorbidades (ALVARES et al., 2018; BRITO et al.,
2019; BROERS et al., 2015; GRINCENKOQV et al., 2015; MOLNAR-VARGA et al.,
2011; PURNELL et al., 2013; TONELLI et al., 2011). Apds o TxR, o estilo de vida
do paciente apresenta alta probabilidade de mudanca devido a auséncia da rotina

rigorosa das sessbOes de didlise, 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 saude em geral (BRITO et al.,, 2019). Uma revisao
sistematica da literatura comparou a participagao social entre os pacientes adultos
com FRC em diferentes modalidades de TRS e mostrou que os pacientes
transplantados renais experienciaram melhores possibilidades de inser¢céo social
e de lazer quando comparados aqueles com HD ou DP, apresentando melhor QV
e saude mental (PURNELL et al., 2013). Em outra revisao sistematica, com 110
estudos incluindo paises do continente americano, europeu e asiatico, totalizando
1.961.904 participantes com FRC, o TxR foi associado a reducao do risco de
mortalidade e eventos cardiovasculares, bem como melhor QV do que o
tratamento dialitico. Os resultados foram consistentes para diferentes
modalidades de dialise, para transplantes de doadores falecidos e vivos e entre
paises com diferentes sistemas de saude (TONELLI et al., 2011). Em comparagao
a permanéncia na didlise, os beneficios relativos ao TxR aumentam
significativamente o tempo de sobrevida do paciente, podendo também estar
relacionado ao uso de medicagcdes imunossupressoras mais potentes, melhor
manejo de condi¢des clinicas e selegdo 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
dominios fisico e mental da QV estdo 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 dialise e acompanhados por um periodo de
nove anos, a QV, aferida no inicio e final do seguimento, mostrou-se dinadmica ao
longo dos anos em TRS, apresentando melhores escores apdés o TxR. Nesse
estudo, também foi evidenciado que o maior tempo em dialise e a limitada rotina
social e ocupacional foram fatores de risco para a redug¢ao dos escores do SF-36
(BRITO et al., 2019). Uma pior QV remete diferentes complicagdes ao paciente,
desde maior risco para hospitalizagdes 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 paises
da América do Norte e Europeus foi encontrada uma correlagdo negativa entre a
mortalidade e os parametros 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
diferenca significativa em ambas as dimensdes 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 diadlise, a dimensao fisica do SF-36 foi um
preditor negativo tanto para o aumento da mortalidade quanto para a
hospitalizagdo, apdés ajustamento para as variaveis clinicas e demograficas
(BROERS et al.,, 2015). Em outra coorte americana com 10.875 pacientes, o
dominio fisico do SF-36 foi relacionado a reducdo da sobrevida apés o Tx

(REESE et al., 2015). Griva, Davenport e Newman (2013) também observaram
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que o componente fisico 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 estd associada as
diferentes dimensdes da saude do paciente (fisica, mental e social), impactando

direta ou indiretamente em sua sobrevida.

2.4.4 Sobrevida e determinantes sociais em saude

Outros fatores também estdo relacionados a expectativa de vida dos
pacientes em TRS. Alguns estudos demonstram que caracteristicas
sociodemogréficas, como género, idade avancada e residir em paises com piores
indices de desenvolvimento humano foram observadas como variaveis
associadas a 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 incluidos dentro dos conceitos de
suporte social e capital social, ambos descritos como importantes fontes de
protecdo a saude fisica 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 influéncia na maneira
como o individuo pensa, sente e se desenvolve, constituindo-se como um
importante campo formador e modificador de comportamentos, incluindo o
cuidado com a saude. Por meio de interacdo social adequada com outras
pessoas significativas, o paciente com FRC pode obter feedback corretivo e
motivador que o0 ajuda a descartar ou reduzir comportamentos de risco,

incentivando-o a aderir as orientacdes prescritas e a manter um estilo de vida
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mais saudavel. Individuos isolados dispéem de menos fontes de apoio
psicolégico, emocional e instrumental e niveis mais baixos de atividades de lazer,
0 que favorece o desencademaneto de desordens emocionais, como ansiedade e
depressao, que por sua vez podem levar a maior morbidade e mortalidade na
populacdo com FRC (RIEZEBOS et al., 2010).

O suporte social pode ser definido em termos das estruturas das relagbes
sociais do individuo, abrangendo o grau de envolvimento afetivo ou instrumental,
sendo categorizado nas seguintes formas: ajuda material; assisténcia e apoio;
orientacdo; feedback em relagdo aos comportamentos, pensamentos ou
sentimentos e interacdo social positiva que se relaciona com situagcbes de
socializacao, 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 adaptacdo em situagdes de crise em geral. Considera-se
que o individuo com FRC é confrontado com diferentes situacbes estressantes,
exigindo continuos ajustes, desde mudangas na rotina diaria, ocupacional e
econdmica, nos papeéis sociais e na autoimagem até aprender a conviver com a
incerteza e a perda.

Na medida em que o paciente experimenta diversos estagios de mudanga,
o suporte social desempenha um papel protetivo fundamental, pois, ao dispor de
redes afetivas e apoiadoras, tornam-se mais eficazes as adaptacdes necessarias
a doenca e a TRS (ROUNDS; ISRAEL, 1985). Varios estudos demonstram que
individuos com precario apoio social apresentam maior risco de hospitalizacao,
adoecimento e mortalidade, tanto na populagdo geral quanto em grupos
especificos de morbidade (BRUMMETT et al., 2001; GOLDFARB-RUMYANTZEV

et al, 2010; NAIMAN et al, 2007; PRIHODOVA et al., 2015; RIEZEBOS et al.,
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2010; UNTAS et al., 2011). Uma coorte conduzida em sete paises (Francga,
Alemanha, Italia, Japao, Espanha, Reino Unido e Estados Unidos) investigou a
influéncia do apoio social e de outros fatores psicossociais na mortalidade,
adesdo e QV em 32.332 pacientes em HD, e constatou que um suporte social
mais precario foi associado a maior risco de mortalidade, menor adesédo aos
cuidados médicos e pior QV (UNTAS et al., 2011). Restricdes na participagcéo
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 precario engajamento social é resultante ndo somente da deterioracao
da condigcdo clinica e emocional do paciente, mas também do processo de
evitagcdo apresentado por alguns membros da sua rede social, devido a
resisténcia na manutencao do contato com questdes envolvidas ao adoecimento
do outro. Em consequéncia, pode ocorrer uma retracdo em relacao a rede social,
em geral por parte do paciente, e a familia passa a assumir uma importancia
crescente e, muitas vezes, exclusiva por ser a parte mais proxima e disponivel.
Dentro desse contexto, o status marital torna-se um importante suporte social
para o paciente com FRC. A literatura evidencia a associagao entre estado civil e
mortalidade, e tem consistentemente identificado que individuos solteiros
geralmente relatam pior estado de saude 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 hipdtese de que o indice de Adaptabilidade Social baseado no emprego,
educacgao, renda, estado civil e abuso de substancias quimicas estava associado

a sobrevida de 13.400 pacientes com DRC em estagio Il ou mais, e ser casado foi
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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 concluido que casar-se no periodo 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 sao propensas a emitirem comportamentos mais saudaveis pelo fato de
o cbnjuge ser um apoio positivo para o enfrentamento e encorajamento as
mudancgas de vida impostas apés o inicio da TRS. Além disso, sugere-se que
pessoas que mantém um relacionamento afetivo significativo possam se
beneficiar de um par adicional de olhos para monitorar seu estado de saude e
manter seus compromissos relativos ao tratamento (NAIMAN et al., 2007).

O capital social inclui os valores econdmicos agregados a rede social,
como emprego, renda, escolaridade, acesso a servigos e outros. Tais fatores
socioeconémicos podem afetar a saude e o bem-estar da populagdo em geral e
tém sido correlatados a prevaléncia da DRC, bem como a sua progressao
(GOLDFARB-RUMYANTZEV et al., 2010; SCHAEFFNER et al., 2008; SZUSTER
et al., 2012). Em nosso estudo, niveis 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 dialise, os pacientes com maior nivel
de escolaridade experimentaram taxas trés vezes maiores de espera ou TxR.
Embora a mortalidade n&o tenha sido associada ao nivel 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 educacgao foram inversamente associados
a mortalidade, e somente emprego as hospitalizacbes (IMANISHI et al., 2017).
Emprego e educacao, fatores com forte associagao entre si, podem ser vistos
como marcadores de renda. Estdo, portanto, relacionados a expectativa de vida,
ja que piores condigdes socioecondmicas aumentam o risco de morte, e parte
dessa diferenca esta atribuida a problemas de acesso aos servigos de saude
(SZUSTER et al., 2012).

O nivel educacional também esta relacionado a capacidade de
comunicagao e a alfabetizagdo em saude, considerados fatores importantes a
adequada assisténcia. A baixa escolaridade pode levar a ma adesao ao
tratamento, parte em funcdo das barreiras de comunicacdo entre paciente e
profissionais, além da dificuldade no manejo da medicacdo, dieta e outros
cuidados, impactando negativamente no controle da doenga. Em pacientes em
didlise e TxR, o conhecimento limitado em saude tem sido vinculado ao nivel
socioeconémico precario, comorbidade e mortalidade (IMANISHI et al., 2017;

SCHAEFFNER et al., 2008).
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3. JUSTIFICATIVA

O crescimento da populagdo de pacientes em fase terminal da Doenca
Renal Crénica (DRC) em todo o mundo, incluindo o Brasil, traz implicagdes para o
planejamento e implementacéo de politicas publicas e alocagdo de gastos em
saude. Incluindo todas as modalidades do tratamento renal, seu impacto sobre o
gasto total na saude é relativamente alto comparando-se com as demais doencgas.
No Brasil, o custo dos pacientes em Terapia Renal Substitutiva (TRS) acarreta um
Onus aos cofres publicos, ja que 85% a 95% das terapéuticas sdo subsidiadas
pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Os gastos aumentaram de 400 milhdes de
doélares em 2004 para 713 milhdes em 2009 (SCHMIDT et al., 2011).

Varias sdo as medidas necessarias para a redugdo dos impactos
econdmicos e sociais desencadeados pela alta prevaléncia da Faléncia Renal
Crénica (FRC). Além das agbes de promocgao e prevengao de saude efetuadas na
atencdo primaria, principalmente sobre os grupos de risco, € necessaria a
inclusdo de intervengdes mais humanizadas e integrais aos pacientes que ja se
encontram em TRS, de modo a ampliar o cuidado, tornando-o mais efetivo
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). O olhar sobre a singularidade do individuo e os
principais determinantes de doencas mentais associadas a FRC e TRS podem
favorecer uma melhor adaptacido e enfrentamento ao tratamento, além da
construgcdo de uma assisténcia mais precisa da equipe sobre suas necessidades
(SANTOS et al., 2008).

A qualidade de vida (QV) é descrita como um importante parametro para
avaliacdo econ6mica das intervengdes de saude, contribuindo para a gestao de

agdes especificas. Estudos sobre a trajetdéria dos pacientes em TRS e as
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particularidades entre os diferentes procedimentos terapéuticos em relagdo a QV
e saude mental, apesar da extrema importancia, sdo escassos no Brasil,
principalmente quando sido provenientes de dados primarios originarios de
coortes longitudinais. Portanto esse conhecimento pode auxiliar na
implementagao de intervencdes em saude mental, assim como no planejamento
de programas preventivos de modo a impactar na QV e, consequentemente, nos

custos em saude.
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4. HIPOTESE

Os escores relativos a qualidade de vida (QV), a saude mental e sobrevida
de pacientes renais crénicos apresentam variagbes conforme as modalidades de
Terapia Renal Substitutiva (TRS), com melhores escores alcangados apds o

Transplante Renal (TxR) ou menor percurso em dialise.
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5. OBJETIVOS

5.10bjetivo geral

Avaliar a qualidade de vida, os sintomas de depressdo e ansiedade e a
sobrevida em uma coorte de pacientes com Doenga Renal Crdnica, residentes em
Belo Horizonte, que ingressaram na dialise entre 1° de janeiro de 2006 e 1° de

janeiro de 2008 e que foram acompanhados até 31 de maio de 2017.

5.2 Objetivos especificos

v/ Avaliar a prevaléncia dos sintomas de depressdao e ansiedade nos
pacientes sobreviventes entre fevereiro e maio de 2017 (Artigo 1);

v/ Avaliar a associacdo dos fatores sociodemograficos, clinicos e
nutricionais com os sintomas de depressdao e ansiedade dos pacientes
sobreviventes entre fevereiro e maio de 2017 (Artigo 1);

v' 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);

v’ Avaliar a associag¢ado dos fatores sociodemograficos, clinicos, de habitos
de vida e nutricionais com a qualidade de vida dos pacientes sobreviventes até
maio de 2017 (Artigo 2);

v/ Avaliar a associagcdo dos fatores sociodemograficos, clinicos,
nutricionais, de habitos e qualidade de vida com a sobrevida dos pacientes que

iniciaram o estudo na linha de base (Artigo 3).

63



6. METODOS

6.1 Desenho de estudo

Estudo longitudinal de dez anos de acompanhamento com um componente
nao concorrente (janeiro de 2006 a janeiro de 2008) e um componente
concorrente (janeiro de 2006 a maio de 2017) no municipio de Belo Horizonte,
Minas Gerais. Especificamente para a avaliagado da depressao e da ansiedade, foi
realizado um estudo transversal de fevereiro a maio de 2017, que compde o

estudo longitudinal descrito acima.

6.2 Populagao

Esta investigagao foi conduzida por meio de uma coorte de pacientes com
Doenga Renal Crénica (DRC) que fez parte da pesquisa “Equidade no acesso e
utilizagcdo de procedimentos de alta complexidade/custo no SUS-Brasil: avaliagao
dos Transplantes Renais” (MACHADO, 2012a) desenvolvida no Grupo de
Pesquisa em Economia da Saude (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 dialise entre 1° de janeiro de 2006 e 1° de janeiro de 2008 em servigos
de didlise que atendem pelo Sistema Unico de Saude (SUS) em Belo Horizonte,
Minas Gerais. Foram elegiveis os pacientes com no minimo trés meses de

tratamento e sem histérico de realizagao de TxR anterior.
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Como critério de exclusao, consideraram-se os pacientes: sem condigao de
responder aos questionarios por dificuldade em compreendé-los ou pela presenga
de deficiéncia visual ou auditiva; ausentes apos trés tentativas de abordagem;
internados ou que receberam alta da didlise; transferidos para acompanhamento
da Faléncia Renal Crénica (FRC) em outra cidade.

Foram abordados 2.386 pacientes nas 12 Unidades de Dialise de Belo
Horizonte para verificagdo da elegibilidade. Desses 748 foram considerados aptos
para a pesquisa, € 36 deles se recusaram a participar. Dessa forma, 712
pacientes compuseram a amostra inicial (MACHADO, 2012a). Para o estudo
transversal vinculado a coorte longitudinal, a amostra foi composta por pacientes

sobreviventes dessa coorte e avaliados com depressao 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
prontuarios dos pacientes participantes e conducdo de uma entrevista. Esta
apresentou perguntas estruturadas relativas a informagdes sociodemograficas e
clinicas, além das escalas de qualidade de vida (QV) e nutricdo (Anexo 2). Nesse
segundo momento, incluiu-se a avaliagdo de depressao e ansiedade, que néo foi
coletada na fase anterior.

As entrevistas com pacientes em hemodialise (HD) ocorreram durante as

sessdes de dialise, e com pacientes em dialise 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 variaveis:

e Sociodemograficas: sociais e econdmicas (itens 9 a 64 do questionario);

e Clinicas: histoéria clinica, doenga renal crénica - DRC, TRS (itens 71 a
112 do questionario);

e Habitos de vida: informacgdes sobre atividades sociais (participacdo em
sindicatos, associa¢fes, organizacdes e grupos diversos, como idosos, homens e
mulheres, grupos religiosos e politicos) e atividades recreativas (festas, clubes,
estadios de futebol e encontros com a familia e amigos) (itens 65 e 66 do
questionario);

e Comorbidade: medida pelo indice 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 € a condi¢ao clinica (CHARLSON et al;
1987) (itens 173 a 190 do questionario);

e Avaliagdo nutricional: medida por meio da Avaliagdo Global Subjetiva
(AGS), método de avaliagao baseado na histdria clinica e fisica do paciente que o
classifica em trés status: nutrido, suspeito de desnutricdo e desnutricdo grave
(DESTKY et al., 1987) (itens 114 a 131 do questionario);

e Desfechos clinicos adquiridos por meio de consulta a prontuarios e
arquivos das Unidades de Dialise e Centros Transplantadores;

e Qualidade de vida: investigada por meio das escalas de autorrelato do
36 ltem Short-Form Health Survey (SF-36) (WARE et al., 1993; CICONELLI et al.,

1999) (itens 219 a 229 do questionario);
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v/ SF-36: avalia o estado geral da saude e a qualidade de vida relacionada
a saude (QVRS) com base em dois componentes (fisico e mental) e oito dominios
(capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental). Os escores variam de
zero a 100, sendo os mais proximos de 100 demonstrativos de melhor QV;

e Depressao e ansiedade: transtornos avaliados por meio dos Inventarios
Beck de Depressao (BDI) (Anexo 3) e Ansiedade (BAI) (Anexo 4) (BECK et al,;
1961; BECK et al.; 1988; CUNHA, 2001);

v BDI e BAI: consistem em um questionario com 21 itens relativos a
sintomatologia depressiva e 21 itens a ansiedade, que permitem avaliar a
presenca e a severidade dos sintomas percebidos na ultima semana. Cada item é
categorizado em uma escala de zero a trés, com uma variagao na pontuacgao final
de zero a 63. Os pontos de corte para a presenga de depressao e ansiedade sao
acima de 11 e dez, respectivamente. Quanto mais elevado for o escore, maior &
considerada a severidade da sintomatologia. Nos inventarios Beck, os niveis de
depressdao e ansiedade sido categorizados em: minimo ou ausente, leve,

moderado e grave.

6.4 Variaveis dependentes e independentes do estudo

e Artigo 1
v' Desfecho: frequéncia e severidade dos sintomas de depressao e
ansiedade;
v' Variaveis explicativas: caracteristicas sociodemograficas, clinicas,

nutricionais e habitos de vida.
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e Artigo 2:
v Desfecho: QV em diferentes modalidades TRS ao final do tempo de
seguimento do estudo longitudinal,
v' Variaveis explicativas: caracteristicas sociodemograficas, clinicas,
nutricionais e habitos de vida e QV na linha de base.
e Artigo 3:
v' Desfecho: tempo de sobrevida;
v Varidveis explicativas: caracteristicas sociodemograficas, clinicas,

nutricionais, habitos de vida e QV.

6.5 Analise estatistica

Para a analise descritiva dos dados, foram utilizados calculos de frequéncia
para as variaveis categéricas, além da média e desvio padrdo para as variaveis
quantitativas com distribuigdo normal e mediana e intervalo interquartil para
aquelas sem distribuicdo normal. Utilizou-se o teste t de Student ndo pareado
para comparacao das médias das variaveis quantitativas com distribuicdo normal,
e o teste de Mann-Whitney para das varidveis sem distribuicdo normal. As
associagdes entre as variaveis categodricas foram verificadas por meio do teste
Qui-Quadrado ou Exato de Fisher.

No Artigo 1, os fatores de risco para a depresséo e ansiedade e o grau de
severidade dos sintomas psicopatoldgicos foram analisados por meio do calculo
da razdo de Odds (OR) com seu respectivo intervalo de confianga (95%) via

regressao logistica multivariada.
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No Artigo 2, para estudar os fatores associados a mudanca na QV entre os
tempos 1 e 2, as variaveis cujo teste de associagdo com os escores do SF-36
apresentaram p<0,20 na analise univariada foram incorporadas ao modelo de
regressao linear multipla, que foi ajustado para idade, sexo, grupo de transigao de
tratamento e pontuacéo inicial do SF-36.

E no Artigo 3, modelos de riscos proporcionais univariados e multivariados
de Cox foram ajustados para avaliar a influéncia das caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, nutricionais e de QV no risco de mortalidade nos trés
intervalos de tempo de seguimento (1, 5 e 9 anos de seguimento). Foram
consideradas como variaveis de ajuste em todos os modelos: sexo, idade e tempo
basal em dialise. As variaveis que apresentaram nivel de significancia de 0,20 na
regressao univariada de Cox foram testadas em modelo multivariado, e somente
aquelas que apresentaram nivel de 5% de significancia (p<0,05) foram
apresentadas no modelo final. A premissa de risco proporcional foi testada
ajustando o modelo com a variavel dependente do tempo.

Todas as analises foram realizadas por meio do Statistical Package for the
Social Science (SPSS) versdo 16.0 considerando p<0,05 para as diferengas

significativas.

6.6 Questoes éticas

Este estudo objetivou conhecer os determinantes individuais e contextuais

do acesso e dos resultados em saulde relacionados ao TxR no Brasil e em Belo

Horizonte. Recebeu financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento
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Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) (409729/2006-0) e aprovacéo do Comité de Etica
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 (Apéndice A) conforme a resolugdo do Conselho Nacional de
Saude (CNS) de numero 4661212/2012. Também foi esclarecido aos participantes
que a qualquer momento poderiam retirar-se da pesquisa, sem qualquer dano ou
O6nus. O projeto ndo apresentou risco envolvido e seus beneficios incluiram a
geracao de informagdes sobre a condicdo de saude global dos pacientes e sua
trajetoria clinica e assistencial em cada instituicao participante. Também contribuiu
para o fomento de discussdes mais amplas e integrais por parte da equipe de

referéncia.
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo deste estudo estdao apresentados em forma

dos seguintes artigos:

e Artigo 1, intitulado “Depression and anxiety in patients undergoing
dialysis and kidney transplant: a cross-sectional study”, foi submetido ao periédico
Sao Paulo Medical Journal e publicado em 2019 (Apéndice B).

e 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
periddico Quality of Life Research e publicado em 2019 (Apéndice C).

e Artigo 3, intitulado “Impacto de fatores clinicos, sociodemograficos e de
qualidade de vida na sobrevida de pacientes em dialise: um estudo de coorte com
nove anos de seguimento”, sera submetido ao peridodico American Kidney Disease

Journal.
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7.1 Depression and anxiety among patients undergoing dialysis and kidney

transplantation: a cross-sectional study

Daniela Cristina Sampaio de Brito, Elaine Leandro Machado, llka 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-ltem 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% ClI, 1.05;
12.78, P=0.04), comorbidities (OR=1.578, 95% ClI, 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.? 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.34

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.®>1° 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 2015.1! 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.’> A systematic review of 55 studies revealed
prevalence rates of 38% and 27% for anxiety and depression, respectively, among
end-stage renal disease patients.?

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.” 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.}4?3 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.?* These factors translate into increased risks of clinical events and the
need for emergency services, thus resulting in higher health care costs.?526

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, Brazil?” (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.?®
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.?® 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.® 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).3" 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 CCl (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), CCl (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.”® 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.3? Research on end-stage renal disease has
revealed anxiety and depression rates ranging from 12 to 60% and 10 to 70%,
respectively.”191215 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,

81



transplant patients scored lower than dialysis patients for both anxiety and
depression.?33% 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.!33-3% This phenomenon is particularly true for physical functioning, as
shown by improved clinical parameters and nutritional status.3”-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.>> 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.'#'® 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.4-15.18-22
Perales Montilla and collaborators® 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.*° 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.?! In another study, depression was negatively correlated with all SF-
36 scores in 105 patients undergoing peritoneal dialysis.'®

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.’84!' Some studies have shown that unlike
physical quality of life domains, mental domains are not significantly affected by

kidney transplantation.*? In the comparative evaluation of patients on
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haemodialysis and peritoneal dialysis and those who underwent renal
transplantation, Fructuoso et al.*3 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.*3 Similar results were found in
the study conducted by Czyzewski and colleagues®? 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.3? 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.36-3841

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.3%3¢ Similar findings have been
described by Feroze et al.,*> who demonstrated the prevalence of anxiety
symptoms with specific characteristics of dialytic treatment and comorbidities.4?
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.*
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.4?

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.*® 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.*® 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.*3 Additionally, depression has been positively correlated with
undernourishment and poorer levels of haemoglobin, ferritin and albumin in some
end-stage renal disease studies.*647

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.*® 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.#84% 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.#® 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.%® Overall, chronic
kidney disease patients participate less in recreational activities following initiation

of renal replacement therapies.®! 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.3* 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.®’ 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-%*
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

87



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
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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)

Dialysis (n=130)

BDI <11 (n=65) BDI 212 (n=10) P-value BDI <11 (n=53) BDI 212 (n=77) P-value
M+SD/n(%) MzSD/n (%) M+ SD/n (%) M+ SD/n (%) Mz SD/n (%)

Sociodemographic variables
Age 54.5+12.7 51.9£11.3 50.719.1 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+8.30 119.3848.10 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
CCl 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) Dialysis (n=130)
BDI =11 (n=65)  BDI 212 (n=10) P-value BDI <11 (n=53) BDI 212 (n=77) P-value
M+SD/n (%) M=zSD/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 25.4134 .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 57.0124 .4 70.41£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 47.04+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 69.8142.8 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 38.749.7 31.349.9 <0.001
Mental component summary 50.1£11.1 54.118.6 41.0+13.8 0.000 53.6+7.8 41.8+12.0 <0.001

BDI = Beck Depression Inventory; CCl = 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 f 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)

Dialysis (n=130)

BAI <10 (n=60) BAI 211 (n=15) P-value BAI <10 (n=89) BAI 211 (n=41) P-value
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) 120.148.1 42.3+39.8 51.3+33.1 0.45 119.68.1 121.148.3 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
CCl 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) Dialysis (n=130)
BAI <10 (n=60) BAIl 211 (n=15) P-value BAI <10 (n=89) BAI 211 (n=41) P-value
M+£SD/n(%) M=zSD/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 45.64+27.4 0.09
Role physical 50.1+43.4 75.0+38.2 41.6144.9 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 61.2427.2 33.4124.0 <0.001
General health status 57.0+24.4 70.4+21.5 62.4+23.8 0.21 55.3121.6 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 44.8422.0 0.004
Social functioning 76.1£27.0 87.5+18.2 76.6134.9 0.1 79.1+23.4 53.3129.3 <0.001
Role emotional 66.4+43.1 89.2+26.5 66.7+43.6 0.01 64.7+43.4 38.145.0 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 41.317.5 0.09 37.5£10.0 31.8+10.3 0.004
Mental component summary 50.1£11.1 54.2+8.9 45.7413.2 0.004 51.849.9 42.4+11.7 <0.001

BAI = Beck Anxiety Inventory; CCI = Charlson Comorbidity Index; SGA = Subjective Global Assessment; SF-36 = 36-ltem 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 f 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

R OR 95% Cl P-value ) OR 95% Cl 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; Cl = 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

R OR 95% Cl P-value ) OR 95% Cl P-value
Loss of vascular access -- -- -- -- 1.301 3.672 1.05-12.78 0.04
CCl -- -- -- -- 0.456 1.578 1.09-2.27 0.01
Mental component summary -- -- -- -- -0.074 0.928 0.88-0.97 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; ClI = 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 220) Anxiety (BAl score 220)

R OR 95% Cl P-value K] OR 95% Cl P-value
Bodily pain -- -- -- -- -0.067 0.935 0.89-0.97 0.004
Social functioning -- -- -- -- -2.516 0.081 0.01-0-13 0.01
SGA 2.789 16.264 1.34-196.26 0.02 -- -- -- --
General health status -0.040 0.961 0.928-0.995 0.02 -- -- -- --

BDI = Beck Depression Inventory; BAl = Beck Anxiety Inventory; OR = odds ratio; Cl = 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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Jan 2006 to Jan 2008
Assessed for eligibility
(n=2,386)

v

Jan 2008
Eligible (n =712)

\ 4

Did not meet the inclusion criteria (n = 1,638)

Did not agree to participate (n = 36)

v

Jan 2010
Participants (n = 563)

\ 4

Loss (n = 20)
Death (n = 127)

Recovery of renal function (n = 2)

\ 4

May 2017
Participants (n = 205)

l

l

v

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)

n=130

Dialysis Transplantation

n=75

Figure 1. Flowchart of the study design
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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, llka Afonso Reis,
Daniela Pena Moreira, Thiago Henrique Mascarenhas Nébias, Mariangela 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-
ltem 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 treatments®?. 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>.

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 health®'?. 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
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physical aggravation. On the other hand, renal transplantation (Tx) results in
improved clinical and emotional status, as well as longer survival and lower
costs?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
graft’®".17  Reduced QoL scores are also associated with impaired mental
functioning and vitality, making them important contributing factors to mental
disorders, like depression and anxiety'"'®. 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 treatment!®20,
These events increase the risk of clinical complications and consequent use of
hospital emergency services and increased health expenditures?'.

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 factors® 1216, 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 RRT®'4. 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 outcomes?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,
Brazil??> (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 1%, 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:

e 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 (CCIl) 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 condition?3. 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.

e 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 malnutrition?4.

e Quality of life (QoL): The validated Portuguese version of the 36-Item
Short-Form Health Survey (SF-36) was used.?®?62” 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 CCIl 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, iliness 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 (3, -0.201;
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95% Cl, -0.327; -0.076), limitations due to role-physical (3, -0.336, 95% CI, -
0.550; -0.121), general health (B, -0.163; 95% CI, -0.282; -0.045), social
functioning (13, -0.172; 95 ClI, -0.317; -0.026), role-emotional (3, -0.347 95% ClI,
-0.574; -0.120) and in the physical components (B, -0.081; 95% CI, -0.132; -
0.03); non-participation in social groups at time 1 and 2, reducing the QoL
scores in vitality (B, -10.352; 95% CI, -19.403; -1.30) domains; and being
employed at time 2, that raised the scores for vitality (R, 14.173; 95% CI, 1.464;
26.881) and mental health (R, 12.388; 95% ClI, 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
illness’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 disability3'. 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 transplanted3?. 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 professions?3. 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 performance®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 impositions3*. 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 another3>.

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-independence’3¢, 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 activities?13.14.1537.38  However, even with the evident success
achieved with Tx, QoL is still lower than in the general population®37:3%, 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 patients'”-36.40_ |t
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 image'430:37.3941 " Sych
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 general318:19.42.43

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 predictors®. 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 dialysis'®. 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
patients'36, Dialytic patients have a high burden of disease or comorbidity,
including an increased risk for heart, bone and vascular disorders**4°, 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 mortality!. 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 death“.

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 network*’. 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-up*8.

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
scores*®. Return to society plays an important role in the QoL of patients on
RRT, and retention of employment is one of the main facilitators°. Occupational
status contributes to better rehabilitation, as well as to improved economic and
emotional status, benefiting self-esteem and QolL3'.

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

lliterate 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) 6 (48.0) 8 (47.1) 8 (47.1)

10 to 12 years 28 (24.8) 33 (29.2) 23 (30.7) 7 (36.0) 7 (41.2) 7 (41.2)

Over 12 years 9(8.0) 2 (10.6) 11 (14.7) 12 (16.0) 2 (11.8) 2(11.8)
Has a job 18 (15.9) 4 (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) 2(11.4) 14 (21.9) 3(35.9) 4 (28.6) 2 (14.3) 0.43

Benefit 75 (85.2) 93 (88.6) 50 (78.1) 1(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
CCl 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) 0 (80.0) 13 (76.5) 12 (70.6) 0.61
Social group (yes) 35 (31.0) 41 (36.3 30 (40.0) 1(54.7) 4 (23.5) 3(17.6) 0.28
SF-36 scores
Physical components 40.9+19.4 35.41£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 73.2124.3 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 74.9125.4 66.2+23.9 72.3128.2 52.3125.4 0.19
General health status 60.6+21.2 50.31£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 75.6125.3 71.31£27.9 73.9427.1 85.3+22.6 76.4127.5 66.9+29.6 0.9
Role-emotional 63.6+41.3 56.81+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 72.9420.3 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 Dialysis-Tx Dialysis-Tx-Dialysis p value
(n=113) (n=75) (n=17)
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~ 13 (17.3)B 3(17.6)78 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)* 30 (57.7)B 9 (81.8)*8 0.03
No/No 4 (5.0 10 (19.2)8 2(18.2)AB
Yes/No 6 (7.5 2 (3.8)B 0rB
No/Yes 7 (8.8) 10 (19.2) 0rB
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)7 20 (26.7)B 1 (5.9
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)
CCl -1.0 -1.0 -1.1£1.6 0.40
Number of medications 0.0 1.843.9 -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 Dialysis-Tx Dialysis-Tx-Dialysis p value
(n=113) (n=75) (n=17)
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+7.97 37.08 98.6+24.1¢ <0.001

Abbreviations: CCl: 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£11.28 -7.1£12.8° 0.001
Physical functioning -14.8+£29.4A 5.1+£29.98 -16.1+£25.84 <0.001
Role-physical 0.0 (-100.0;100.0)~ 0.0 (-100.0;100.0)B 0.0 (-100;75.0)~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 7.54£26.08 -14.74£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+26.88 -12.3£22.5AB 0.003
Social functioning 0.0 (-75.0;87.5» 6.2 (-62.5;87.5)8 -12.5 (-62.5;50.0)7 0.006
Role-emotional 0.0 (-100.0;100.0)A 0.0 (-100.0;100.0)8 0.0 (-100.0.0;66.6)» 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 R 95% ClI 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)** 14173 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: Cl, confidence interval.
* Reference category: Social group (Yes/Yes) ** Reference value: Has a job (Yes/Yes)
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Jan 2006 to Jan 2008
Assessed for eligibility
(n=2,380)

Jan 2008

Eligible (n=712)

A 4

With no inclusion criteria (n=1,638)

Did not agree to participate in the study (n=36)

1

Jan 2010

Participants (n= 563)

v

v

May 2017

Participants (n= 205)

v

Loss (n=20)
Death (n=127)

Recovery of renal function (n=2)

Loss (n=22)

Death (n=322)

Recovery of renal function (n=2)
Without clinical conditions (n=6)

Did not agree to participate in the study (n=6)

1

l

n=113

Dialysis-Dialysis

n=75
Dialysis-Tx

n=17
Dialysis-Tx-Dialysis

Figure 1. Flowchart of the study design
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Physical components Mental components
MCS

———All(T1) =——Al(T2) =— —=DD(T.2) ===DTx(T.2) -=e=e= DTxD (T2)

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 clinicos, sociodemograficos e de qualidade de vida
na sobrevida de pacientes em dialise: um estudo de coorte com nove

anos de seguimento

Daniela Cristina Sampaio de Brito, Elaine Leandro Machado, llka Afonso Reis,

Mariangela Leal Cherchiglia

Resumo

Introdugao: embora o aprimoramento tecnoldgico das técnicas de terapia renal
substitutiva (TRS) tenha contribuido para a sobrevivéncia de pacientes com
faléncia renal crénica (FRC), a mortalidade continua sendo uma grande
preocupagao. Desenho do estudo: longitudinal prospectivo. Participantes:
dados sociodemograficos, clinicos, nutricionais, estilo de vida e qualidade de
vida (QV) foram coletados em 712 pacientes que iniciaram didlise em 12
unidades de TRS. Preditores: QV, estado nutricional e comorbidades foram
avaliados por meio dos questionarios Short-Form Health Survey (SF-36),
Avaliacdo Global Subjetiva e indice de Comorbidades de Charlson
respectivamente. Resultados: dos 712 pacientes, 444 morreram durante o
estudo. Os modelos de regressao de Cox ajustados por sexo, idade e tempo
em didlise anterior a entrevista ndo foram associados com o aumento da
mortalidade em até um ano de acompanhamento. Apds cinco anos de
seguimento, ndo ser casado ou n&o ter companheiro estavel (HR: 1.289, IC:
1.001; 1.660), baixa frequéncia em atividades de lazer (HR: 1.321, IC: 1.010;
1.727) e nao ser transplantado (HR: 7.246; IC: 3.359; 15.630) permaneceram

independentemente associados ao risco de mortalidade. Ao final do
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seguimento, n&do ser casado ou nao ter companheiro estavel (HR: 1.337, IC:
1.019; 1756), ndao 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 nivel 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 fisico do SF-36 (HR: 0.992, IC: 0.987; 0.998) foram fatores de
protecao associados a sobrevida. Conclusodes: a sobrevida do paciente com
FRC esta associada a um amplo conjunto de fatores que n&o se limitam
apenas ao espectro clinico. Nao ser casado ou nao ter parceiro estavel, baixa
escolaridade, rotina social limitada, maior tempo em diadlise e pior estado

nutricional e capacidade funcional estiveram associados a menor sobrevida.

Palavras-chave: Sobrevida, Mortalidade, Faléncia Renal Cronica, Terapia

Renal Substitutiva.

Introducgao

A doenga renal cronica (DRC) é um grave problema de saude publica
mundial, levando anualmente a morte milhées de individuos em consequéncia
de complicag¢des clinicas associadas ou da inacessibilidade aos tratamentos
disponiveis’. Em todo o mundo, o nimero de individuos com faléncia renal
cronica (FRC) que necessitam de terapia renal substitutiva (TRS) esta em torno

de 1,4 milhdo, com uma incidéncia anual de aproximadamente 8%?2.
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Embora o aperfeicoamento tecnolégico das técnicas de TRS tenha
contribuido para o ganho de qualidade no tratamento e a sobrevivéncia dos
pacientes FRC, a alta mortalidade continua sendo uma das grandes
preocupacgdes®. De acordo com dados do United States Renal Data System,
em 2016, as taxas de mortalidade para os pacientes com DRC aumentaram
com o avango da idade, particularmente para a faixa etaria mais idosa*. Em
relacdo as modalidades de TRS, o menor tempo de sobrevida é evidenciado na
dialise, apresentando taxas inferiores no primeiro, segundo e quinto ano de
tratamento em relagdo ao transplante renal (TxR)?. Além de oferecer menor
risco de mortalidade, o TxR também favorece melhores condi¢des clinicas,
psicoldgicas e QV, além de menor custo contrastando com a dialise®2.

Outros fatores também sdo relacionados a expectativa de vida dos
pacientes em TRS. Alguns estudos demonstraram que ter diabetes mellitus
como causa basica da FRC ou a presenca de doencas cardiovasculares
aumenta o risco para a mortalidade®'?. Caracteristicas sociodemogréficas
foram observadas como varidveis associadas a baixa sobrevida, tais como
género, idade avancada e residir em paises com piores indices de
desenvolvimento humano, o que limita o acesso aos servicos de saude®1®. 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 sdo escassas as investigacdes que avaliam
a sobrevida dos pacientes em TRS, por meio de dados primarios oriundos de
estudos longitudinais!3, o objetivo deste estudo foi identificar os principais

fatores associados a mortalidade, em diferentes intervalos de tempo de
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tratamento, de uma coorte prospectiva de pacientes com FRC que iniciaram
tratamento em dialise. A hipotese é de que além do TxR, fatores relacionados a
uma rotina de vida mais saudavel 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 dialise em 12
servicos de TRS do sistema publico de saude brasileiro, na cidade de Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil?®2! (Figura 1). O Comité de Etica 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.

Populagao

Foram incluidos todos os pacientes com 18 anos ou mais, que
iniciaram dialise entre primeiro de janeiro de 2006 e primeiro de janeiro de
2008, com pelo menos trés meses de tratamento e com condigdes fisicas e
cognitivas. Como critérios de exclusdo foram considerados os pacientes com
recuperacao da funcao renal ou historico anterior de TxR, ausentes apods trés
tentativas de abordagem, internados ou transferidos para acompanhamento da
FRC em outra cidade. Com base nos prontuarios das unidades de dialise,

todos os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo do estudo foram

136



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
elegiveis para a pesquisa, e 36 se recusaram a participar, restando assim 712
participantes. Em fung¢ao da baixa frequéncia de pacientes em dialise peritoneal
(n=5), as analises deste estudo nao foram diferenciadas de acordo com os

tipos de modalidade dialiticas.

Acompanhamento

Os dados foram coletados entre janeiro e abril de 2008 por meio de
entrevistas realizadas durante as sessodes de dialise, com questdes estruturas
que englobaram as caracteristicas socioecondmicas, clinicas, nutricionais, de
estilo de vida e de QV. As entrevistas foram conduzidas por estudantes de
graduacdo em medicina, enfermagem e farmacia intensamente treinados em
relacdo aos métodos e uso dos instrumentos. O tempo de sobrevida passou a

ser considerado a partir da data da entrevista.

Avaliagao e medidas

Os dados coletados no estudo foram relacionados a:

e Caracteristicas sociodemograficas e de tratamento: obtidas por meio
de entrevista estruturada e consulta aos prontuarios das unidades
participantes. As covariaveis selecionadas foram: sociodemograficas (sexo,
idade, etnia, estado civil, escolaridade, ocupagéo e renda); variaveis clinicas
(tempo de dialise, perda do enxerto, numero de medicamentos); e habitos de
vida: atividades sociais (participacdo em sindicatos, associagdes, organizagdes
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e grupos diversos, como idosos, homens / mulheres, grupos religiosos e
politicos) e atividades recreativas (festas, clubes, estadios de futebol e
encontros com familiares / amigos).

e Comorbidades: o indice de Comorbidade de Charlson (ICC) foi
utilizado para avaliar a gravidade da comorbidade. Esse escore compreende 19
condigcbes de comorbidade, com pesos variando de 1 a 6. Quanto maior o
escore total, mais grave é a condigao clinica??.

e Avaliacdo nutricional: realizada pelo método da Avaliagdao Global
Subjetiva (AGS) que é baseada na histéria clinica e fisica do paciente e permite
a classificacdo em trés niveis: nutricdo, suspeita de desnutricdo e desnutricdo
grave?3.

e Qualidade de vida: utilizou-se a versao em portugués validada do 36
Item Short-Form Health Survey (SF-36)%426. O SF-36 é uma ferramenta que
avalia o estado geral de saude e QV com base em oito dominios (capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, estado de saude geral, vitalidade, aspectos
sociais, aspectos emocionais e saude mental) e dois componentes (dimensao
fisica e dimensao mental). As pontuagdes variam de 0 a 100, sendo que a mais
proxima de 100 indica maior QV. As oito dimensdes e os componentes fisicos e
mentais sdo descritos em escores normalizados e calculados usando as

normas da populacéo geral dos EUA.

Anadlise estatistica
As caracteristicas dos pacientes foram descritas como frequéncias para
as variaveis categoricas e meédia e desvio padrdo para quantitativas, se a

suposicao de normalidade pudesse ser considerada valida; se ndo, mediana e
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intervalo interquartilico. As diferengcas entre os grupos sobreviventes e nao
sobreviventes foram examinadas usando o teste t de Student n&o pareado e o
teste de Mann-Whitney para comparar variaveis quantitativas normalmente e
nao normalmente distribuidas, respectivamente, e o teste do qui-quadrado para
as variaveis categoricas. Trés diferentes intervalos de tempo de
acompanhamento foram utilizados na analise de sobrevivéncia. Modelos de
riscos proporcionais univariados e multivariados de Cox foram realizados para
avaliar a influéncia das caracteristicas sociodemograficas e de tratamento, bem
como a QV, no risco de mortalidade. Os modelos foram ajustados para sexo,
idade e tempo em dialise anterior a entrevista. Todas as variaveis que
apresentaram nivel de significancia de 0.20 na regressao univariada de Cox
foram testadas em modelo multivariado e somente aquelas com significancia
de p<0.05 permaneceram no modelo final. A premissa de risco proporcional foi
testada ajustando o modelo com a variavel dependente do tempo. O pacote

estatistico (SPSS) versao 16.0 foi usado para as analises.

Resultados

Caracteristicas da amostra

Dos 712 pacientes que iniciaram o estudo, 4 (0.5%) recuperaram a
funcao renal e 38 (5.3%) foram considerados perdas devido a saida da cidade
ou por nao terem sido encontrados, restando 670 pacientes (Figura 1). Em
relacdo aos dados de mortalidade, 51 (7.6%) foram a 6bito no primeiro ano de
seguimento, 264 (34.5%) até o quinto ano e 129 (18.1%) até nove anos,

totalizando 444 (62.3%) 6bitos em todo o seguimento.
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As caracteristicas de base da populacdo estudada sdo 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 relagao afetiva estavel, nivel fundamental
de escolaridade e apresentando como principal fonte de renda alguma forma
de beneficio do governo. Quanto aos aspectos clinicos, 78.7% estavam bem
nutridos e as principais doengas relacionadas ao ICC eram diabetes,
insuficiéncia cardiaca congestiva e doencga pulmonar crénica. A comparagao
entre 0s grupos sobreviventes e nao sobreviventes diferiu nos seguintes
aspectos respectivamente: idade (p<0,001), escolaridade (p=0,003), insercao
nas atividades laboral (p=0,003), social (p=0,02) e lazer (p<0,001). Quanto as
caracteristicas clinicas e ao tratamento, também foram observadas diferencas
entre os grupos em que os sobreviventes apresentaram maior chance de TxR
(p<0.001), permaneceram menos tempo em dialise (p<0.001), tiveram um
menor [ICC (p<0.001) e melhor estado nutricional (p=0.002); também
apresentaram melhor QV quanto ao componente fisico (p<0.001) e aos
dominios capacidade funcional (p<0.001), aspectos fisico (p=0.001), dor

(p=0.01) e social (p=0.009).

Apobs um ano de seguimento

Os resultados da analise de regressao univariada de Cox mostraram
que os fatores associados a sobrevida foram: TxR (HR: 27.185, IC: 1.185;
63.43), componentes fisico (HR: 0.962, IC: 0.935; 0.99) e os dominios
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 regresséo de Cox ajustados ao
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sexo, idade e tempo dialitico anterior a entrevista ndo mostraram fatores

associados a mortalidade (Tabela 3).

Apoés cinco anos de seguimento

Na regressao univariada de Cox, os fatores associados a 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), frequéncia em
atividades de lazer (HR: 1.781, IC: 1.418; 2.235) e escores do componente
fisico (HR: 0.971, IC: 0.959; 0.982) e em quase todos os dominios do SF-36,
exceto saude mental que n&o revelou significancia (Tabela 2). Modelos de
regressdo de Cox ajustados ao sexo, idade e tempo dialitico anterior a
entrevista indicaram que ndo ser casado ou nao ter companheiro (HR: 1.289,
IC: 1.001; 1.660), baixa frequéncia em atividades de lazer (HR: 1.321, IC:
1.010; 1.727) e nao ser transplantado (HR: 7.246; IC: 3.359; 15.630)

permaneceram independentemente associados a mortalidade (Tabela 3).

Apobs nove anos de seguimento

Nas analises univariadas, os fatores associados a sobrevida foram: ser
casado ou ter relacionamento estavel (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), frequéncia nas atividades
sociais (HR: 1.281, IC: 1.034; 1.588) e de lazer (HR: 1.643, IC: 1.350; 2.0),

componente fisico (HR: 0.977, IC: 0.967; 0.986) e em quase todos os dominios
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do SF-36 (Tabela 2). Modelos de regressao de Cox ajustados ao sexo, idade e
tempo dialitico anterior a entrevista indicaram que nao ser casado ou néo ter
um companheiro (HR: 1.337, IC: 1.019; 1.756), ndo ser transplantado (HR:
7.341; Cl: 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). Nivel 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
dominio de capacidade funcional do SF36 (HR: 0.992, IC: 0.987; 0.998) foram

fatores de protecao associados a sobrevida.

Discussao

O presente estudo mostrou que os pacientes em TRS apresentaram
reducdo progressiva na taxa de sobrevida, sendo que mais da metade da
amostra foi a 6ébito no final do seguimento, indicando que, mesmo diante do
avancgo das técnicas de tratamento, a FRC constitui-se como condi¢ao de alto
risco global de morte. Encontramos como associagao a mortalidade fatores nao
somente relativos a condigao clinica e do tratamento (estado nutricional e TxR),
mas também relacionados as caracteristicas sociais (estado civil e
escolaridade), habitos de vida (atividade de lazer) e a capacidade funcional da
QV, evidenciando a complexidade que envolve a saude em geral desse grupo
de pacientes.

Em nossos resultados, observamos que, a medida que o tempo com a
doencga foi progredindo, fatores de riscos para a mortalidade foram sendo

incorporados, estando correlacionados com a deterioragdo do estado de saude
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geral do paciente e sua permanéncia em dialise. Considera-se que a FRC esta
associada a uma ampla gama de complicagcdes que resultam em efeitos
adversos a saude, sendo reconhecida como um fator de risco independente
para doengas cardiovascular e éssea, além de comprometer a fungao fisica,
nutricional, emocional e cognitiva?’. Em um estudo nacional americano, as
comorbidades de 1.039 pacientes maiores de 18 anos em TRS foram avaliadas
a partir do inicio do tratamento dialitico e durante cinco anos de
acompanhamento, sendo verificada a associagcdo entre comorbidade e
sobrevida em diferentes intervalos de tempo. Concluiu-se que a piora clinica,
bem como a evolugao na gravidade das comorbidades foram fatores de risco
independentes para a mortalidade?®. Apesar das evidéncias na literatura, em
nosso estudo, ndo encontramos fatores associados a mortalidade no primeiro
ano de seguimento, provavelmente devido a n&o disponibilizagcdo de
parametros clinicos e laboratoriais especificos na linha de base em nossas
analises. Coortes que abordaram a sobrevida do paciente em seu primeiro ano
em dialise constataram que, apesar da reducgao, as taxas de oObitos ainda se
mantém elevadas nesse periodo*?8. Diferentes fatores de risco tém sido
relacionados ao 6bito apds o primeiro ano em TRS, tais como idade avangada,
coexisténcia de doencas cardiovasculares, diabetes como causa primaria da
DRC, auséncia de via venosa para a dialise e 0 acesso precario aos servigos
de saude no periodo de pré-dialitico®13:28.29,

Neste estudo, caracteristicas sociodemograficas e estilo de vida, como
ser casado ou ter um relacionamento estavel, maior escolaridade e estar
inserido em atividades de lazer foram associadas a maior sobrevida nos

intervalos de 5 e 9 anos de seguimento. Esses fatores podem ser incluidos
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dentro dos conceitos de suporte social e capital social, ambos descritos como
importantes fontes de protegdo as saudes fisica e emocional, assim como ao
bem estar e QV3%-34 O contexto social tem uma forte influéncia na maneira
como o individuo pensa, sente e desenvolve, constituindo-se como um
importante campo formador e modificador de comportamentos, incluindo
nesses o0 cuidado com a saude. Por meio de interagdo 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 as orientagdes prescritas e a manter um estilo de
vida mais saudavel. Individuos isolados dispdem de menos fontes de apoio
psicologico, emocional e instrumental e niveis mais baixos de atividades de
lazer, o que favorece o desencadeamento de desordens emocionais, como
ansiedade e depressdo, que por sua vez podem levar a maior morbidade e
mortalidade na populagdo DRC?.

O suporte social pode ser definido em termos das estruturas das
relacdes sociais do individuo, abrangendo o grau de envolvimento afetivo ou
instrumental, sendo categorizado nas seguintes formas: (1) ajuda material; (2)
assisténcia e apoio; (3) orientagdo; (4) feedback em relagdo aos
comportamentos, pensamentos ou sentimentos e (5) interagdo social positiva
que se relaciona com situagbes de socializagdo, lazer e bem-estars®. Um
adequado suporte social configura-se como um efetivo recurso pessoal para o
enfrentamento de eventos adversos, facilitando a adaptacdo em situagdes de
crise em geral. Considera-se que o individuo com FRC é confrontado com
diferentes situagdes estressantes, o que |he exige efetuar continuos ajustes,

desde mudangas na rotina diaria, ocupacional e econdmica, 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 estagios de mudanga, o
suporte social desempenha um papel protetivo fundamental, pois ao dispor de
redes afetivas e apoiadoras, tornam-se mais eficazes as adaptacdes
necessarias a doenga e a TRS3'. Varios estudos demonstram que individuos
com precario apoio social apresentam maior risco de hospitalizagao,
adoecimento e mortalidade, tanto na populagdo geral quanto em grupos
especificos de morbidade3?-3”. Uma coorte conduzida em sete paises (Franga,
Alemanha, Italia, Japao, Espanha, Reino Unido e Estados Unidos) investigou a
influéncia do apoio social e de outros fatores psicossociais na mortalidade,
adesdo e QV em 32.332 pacientes em HD e constatou que um suporte social
mais precario foi associado a maior risco de mortalidade, menor adesao aos
cuidados médicos e pior QV23. Restricbes na participagdo 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 universitario na Eslovaquia
entre os anos de 2003 e 20093,

O precario engajamento social é resultante ndo somente da deterioragao
da condicao clinica e emocional do paciente, mas também do processo de
evitagdo apresentado por alguns membros da sua rede social, devido a
resisténcia na manutengdo do contato com questdes envolvidas ao
adoecimento do outro. Em consequéncia, pode ocorrer uma retracdo da rede
social em geral do paciente e a familia, parte mais proxima e disponivel da sua
rede, assumir uma importancia 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 associagdo entre
estado civil e mortalidade e tem consistentemente identificado que individuos
solteiros geralmente relatam pior estado de saude e maior risco de morte que
seus pares casados, sendo os homens particularmente afetados®-3’. Em um
estudo americano de coorte retrospectiva, foi testada a hipotese de que o
indice de Adaptabilidade Social baseado no emprego, educacio, renda, estado
civil e abuso de substancias quimicas estava associado a sobrevida de 13.400
pacientes com DRC em estagio 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 periodo pré-transplante estava vinculado ao desfecho positivo para o
enxerto, sendo esse efeito presente apenas na amostra masculina3’. Acredita-
se que as pessoas casadas sdo propensas a emitirem comportamentos mais
saudaveis, pelo fato de o cbnjuge ser um apoio positivo para o enfrentamento e
encorajamento as mudancgas de vida impostas apds o inicio da TRS. Além
disso, sugere-se que pessoas que mantém um relacionamento afetivo
significativo possam se beneficiar de um par adicional de olhos para monitorar
seu estado de saude e manter seus compromissos relativos ao tratamento®’.

O capital social inclui os valores econdmicos agregados a rede social
tais como emprego, renda, escolaridade, acesso a servigos etc. Tais fatores
socioeconémicos podem afetar a saude e o bem-estar da populagdo em geral e
tém sido correlatados a prevaléncia da DRC, bem como a sua
progressao’336.33 Em nosso estudo, niveis mais altos de escolaridade foram
preditores para maior sobrevida, resultado semelhante também encontrado em

coortes com paciente em FRC353.3° Uma amostra americana nacionalmente
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representativa de pacientes incidentes em dialise, os pacientes com maior nivel
de escolaridade experimentaram taxas 3 vezes maiores de espera ou TxR;
embora a mortalidade ndo tenha sido associada ao nivel de escolaridade, o
aumento das taxas de perda do enxerto foi observado no grupo com menor
escolaridade nesse estudo®. Em uma coorte japonesa, 7.974 pacientes em
HD, status de emprego e educacdo foram inversamente associados a
mortalidade, e somente emprego as hospitalizagoes®®. Emprego e educacéo,
fatores com forte associacédo entre si, podem ser vistos como marcadores de
renda, portanto relacionados a expectativa de vida, ja que piores condi¢cdes
socioecondémicas aumentam o risco de morte e parte dessa diferenga seja
atribuida a problemas de acesso aos servigos de saude'®. O nivel educacional
também esta relacionado a capacidade de comunicagao e a alfabetizacdo em
saude, esses considerados fatores importantes a adequada assisténcia. A
baixa escolaridade pode levar a ma adesao ao tratamento, parte em fungao
das barreiras de comunicacdo entre paciente e profissionais, além da
dificuldade no manejo da medicacado, dieta e outros cuidados, impactando
negativamente no controle da doengca. Em pacientes em dialise e TxR, o
conhecimento limitado em saude tem sido vinculado ao nivel socioeconémico
precario, comorbidade e mortalidade38-39,

Em nossos resultados, encontramos a associagcdo entre status
nutricional e sobrevida, em que a desnutricdo, avaliada pelo AGS, foi um fator
de risco independente para a mortalidade apds 9 anos de seguimento. Tanto a
FRC, como os TRS disponiveis sao condicbes preponderantes para a
deterioragao nutricional do paciente ao longo do tempo, principalmente quando

esse encontra-se em dialise***3, Um estudo americano explorou a relagdo
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entre o tempo em dialise e o estado nutricional com a sobrevida de uma coorte
prevalente de 3.009 pacientes adultos, com pelo menos trés meses de dialise.
Concluiu-se que o maior tempo de tratamento estava relacionado ao pior
estado nutritivo, com declinio significativo em todos os parametros nutricionais
aferidos*?. Em um estudo transversal brasileiro com dados secundarios de um
centro universitario, 36 pacientes adultos em HD apresentaram desnutricao
proteico-energética, e a piora do estado nutricional foi maior no grupo com
tempo de didlise superior ou igual a trés anos*'. Durante os processos dialiticos
€ comum a perda de nutrientes, além de modificagbes em medidas
antropométricas tendo como causas varias condi¢des, incluindo disturbios no
metabolismo de proteinas e energia, desequilibrios hormonais, infeccbes e
sobreposicao de outras doengas, bem como redugdo da ingestao alimentar
resultante da ma adesdo as recomendacgdes dietéticas ou da presenga de
anorexia, nausea e vOmito, causados pela toxicidade urémica*®-42, A
desnutricdo progressiva do paciente também ¢é fator para predisposicao as
complicagbes comorbidas, como doengas coronarianas e diabetes, que
causam uma grande propor¢ao de mortes nessa populagao; por outro lado, um
baixo nivel de albumina sérica, um forte marcador relacionado ao estado
desnutrido, pode ser secundario a processos infecciosos e inflamatérios
agudos ou crénicos, que por sua vez contribuem no aumento do efeito sobre o
risco de mortalidade*?. Em uma coorte prospectiva com 40.950 pacientes em
FRC originarios de 12 paises (7 paises europeus, Estados Unidos, Canada,
Australia, Nova Zelandia e Japéo), avaliou indicadores nutricionais, tais como
creatinina sérica, albumina sérica, taxa catabdlica de proteina normalizada,

indice 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 sobrevida*3. Graus mais severos de
desnutricao também se relacionam com reduzida QV. Em um estudo
americano, dados referentes aos instrumentos SF-36 e AGS, somados a
valores nutricionais laboratoriais e clinicos, observou correlagdes significativas
inversas entre escores da QV e percentual de gordura corporal, anemia e baixo
nivel de albumina sérica em 65 pacientes em dialise**. Monitorar os estados
nutricional e subjetivo de bem-estar € de grande importancia em pacientes com
DRC em TRS; isto pois, a debilidade fisica experimentada a partir de uma
condi¢cdo de desnutricdo, pode-se apresentar insidiosa e progressiva, além de
levar a consequéncias negativas na funcionalidade e saude mental do
paciente, impactando negativamente em sua sobrevida.

Apo6s 9 anos de seguimento, encontramos associagcdo entre o dominio
capacidade funcional da dimensao fisica do SF-36 com o aumento do risco de
morte em nossa coorte. Esse achado € condizente com dados evidenciados na
literatura internacional, em que piores escores referentes aos dominios fisico e
mental da QV sao associados ao aumento das taxas de mortalidade geral do
paciente em FRC"816-1944-47 Nas (ltimas décadas, a QV do paciente em TRS
tem sido extensivamente estudada, uma vez que essa impacta em sua
capacidade fisica, psiquica e na vitalidade, além de limitar as interacdes sociais
e ocupacionais. Mesmo diante dos avancos da medicina, o maior controle dos
sintomas da DRC n&o foi capaz de prevenir a deterioracdo da QV do paciente?.
Vaérios sdo os fatores associados a essa redugao, tais como: género, idade,
numero de comorbidades, status nutricional, parametros dialiticos, adesao ao

tratamento e saide mental” 744, Tempo de tratamento e tipo de modalidade de
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TRS também sao descritas como fatores de risco para sua pior quantificacéo,
na medida em que quanto maior tempo em HD ou DP, maior o risco para
aquisicao de comorbidades e deterioragao fisica, enquanto o TxR resulta em
melhores estados clinico e emocional®2%2'. Em uma coorte brasileira com 205
pacientes incidentes em dialise e acompanhados por um periodo de 10 anos, a
QV, aferida no inicio e final do seguimento, mostrou-se dindmica ao longo dos
anos em TRS, apresentando melhores escores apos o TxR; nesse estudo,
também foi evidenciado que maior tempo em dialise e limitada rotina social e
ocupacional foram fatores de risco para a redugdo dos escores do SF-362".
Uma pior QV remete diferentes complicagbes ao paciente, desde maior risco
para hospitalizagdes quanto para a mortalidade’.816-1944 Em diferentes estudos
longitudinais conduzidos principalmente em paises da Ameérica do Norte e
Europeus foi encontrada uma correlacdo negativa entre a mortalidade e os
parametros da QV7%1819 Em uma pesquisa brasileira composta por 1.624
pacientes em DP, foi encontrada uma diferenca significativa em ambas as
dimensbdes do SF-36 avaliadas na linha de base entre os pacientes que
faleceram e sobreviveram até o terceiro ano de seguimento’. Em uma coorte
retrospectiva da América do Norte, com 8.339 pacientes em dialise, a dimensao
fisica do SF-36 foi um preditor negativo tanto para o aumento da mortalidade
quanto para a hospitalizagdo, apos ajustamento para as variaveis clinicas e
demograficas®. Em outra coorte americana com 10.875 pacientes, o dominio
fisico do SF-36 foi relacionado a reducdo da sobrevida apos o Tx'6. Griva e
col., também observaram que o componente fisico 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,
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uma vez que esta associada as diferentes dimensées da saude do paciente
(fisica, mental e social), impactando direta ou indiretamente em sua sobrevida.
Ter sido submetido ao TxR foi a principal condi¢gao vinculada a sobrevida
em nossa amostra de pacientes, tanto nos intervalos de 5 e 9 anos de
seguimento. E consenso que, dentre as TRS, o TxR refere-se a modalidade de
tratamento que mais se aproxima a uma vida mais funcional, por promover
melhor QV e menor mortalidade, além de outros beneficios como redugcao de
custo de saude e menor presenca de comorbidades®817.21.44-46  Apds o TxR, o
estilo de vida do paciente apresenta alta probabilidade de mudanga devido a
auséncia da rotina rigorosa das sessdes de dialise, 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 saude em geral?'. Uma revisao
sistematica da literatura, comparou a participagdo social entre os pacientes
adultos em FRC em diferentes modalidades de TRS e mostrou que os
pacientes transplantados renais experienciaram melhores possibilidades de
insercdo social e de lazer quando comparados com os em HD ou DP,
apresentando melhor QV e saude mental*®. Em outra revisdo sistematica, com
110 estudos incluindo paises do continente americano, europeu e asiatico,
totalizando 1.961.904 participantes com DRC, o TxR foi associado a redugcao
do risco de mortalidade e eventos cardiovasculares, bem como melhor QV do
que o tratamento dialitico; os resultados foram consistentes para diferentes
modalidades de dialise, para transplantes de doadores falecidos e vivos e entre
paises com diferentes sistemas de saude®. Os beneficios relativos ao TxR que
aumentam significativamente o tempo de sobrevida, em comparagdo a

permanéncia na dialise, podem também estar relacionados ao uso de
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medicagdes imunossupressora mais potentes, melhor manejo de condi¢cdes
clinicas e selegdo mais criteriosa de receptores de TxR?.

Algumas limitagdes do presente estudo precisam ser abordadas. Em
primeiro lugar, deve-se considerar que a nao avaliagao da historia e parametros
clinicos e urémicos. Esses dados teriam grande relevancia em nosso estudo
devido a associagcdo entre aumento da mortalidade e taxa de filtracao
glomerular, além de outros parametros clinicos ja demonstrados em estudos
anteriores. Em segundo lugar, houve perda de dados em fungdo de mudancgas
das clinicas participantes. Algumas delas foram fechadas e incorporadas em
centros de dialise maiores, e outras reabriram depois de um longo periodo de
inatividade, o que dificultou o acesso tanto aos pacientes quanto aos dados
referentes a mortalidade. E em terceiro esta a possivel presenca de viés de
sobrevivéncia, uma vez que os 712 participantes representavam os pacientes
sobreviventes entre os anos de 2006 a 2008. Dentro do viés de sobrevivéncia,
também consideramos a melhor condi¢ao clinica que os pacientes alcangavam

apods o TxR, quando comparados com os que permaneceram em dialise.

Conclusao

Neste estudo, os principais fatores protetivos para a maior sobrevida do
paciente com DRC em TRS foi o TxR e a presenga de uma rotina de vida e
social mais ativa e com qualidade. N&o ser casado ou ndo ter companheiro
estavel, menor escolaridade, rotina social limitada, mais tempo em dialise e pior
estado nutricional e capacidade funcional foram associados a um aumento da

mortalidade. Acredita-se que estudos de analise de sobrevida de pacientes em
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TRS sao ferramentas fundamentais tanto a equipe assistencial como aos
gestores de saude por contribuirem para uma compreensdo mais ampliada dos
resultados de programas de tratamento, bem como de aperfeicoamento das
condigbes de cuidado. A partir da identificacdo precoce de riscos de morbidade
e mortalidade para esse grupo de pacientes, € possivel a implementagao de
estratégicas especificas para desfechos mais positivos sobre a qualidade e os

anos de vida.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas de acordo com o status de sobrevivéncia (linha de base)

Variaveis Populagao total Sobreviventes Nao sobreviventes o]
(n=712) (n=226) (n=444)

Variaveis sociodemograficas
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 estavel 411 (57.7) 140 (61.9) 242 (54.5) 0.06
Religido (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
Salario minimo (n) 3.945.5 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

Beneficios 506 (84.8) 146 (81.6) 332 (86.9)

Outros 10 (1.7) 0 8(2.1)
Variaveis clinicas
Tempo base didlise (meses) 13.918.4 14.448.2 13.0 (7.0; 21,0) 0.47
Tempo total didlise (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
Habitos 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. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas de acordo com o status de sobrevivéncia (linha de base) (continuagao)

Variaveis Populagao total Sobreviventes Nao sobreviventes p
(n=712) (n=226) (n=444)

SF-36

Componente fisico 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 fisicos 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 saude 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
Saude mental 71.5423.3 80.0 (60.0; 92.0) 76.0 (54.0; 88.0) 0.11

Os valores das variaveis categéricas sdo dados em numero (porcentagem) e comparados pelo teste do qui-quadrado. As variaveis continuas,
presumidamente com distribuicdo normal, foram resumidas por médiatDP e comparadas pelo teste t. Para outras variaveis quantitativas, utilizou-se mediana
e intervalo interquartilico como medida resumida e o teste de Mann-Whitney para fazer comparacdes no grupo. Abreviaturas: ICC: indice de Comorbidade de

Charlson; AGS: Avaliagdo Global Subjetiva; Atividades recreativas e grupo social: participagao em alguma atividade social pelo menos uma vez por més.
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Tabela 2. Analises de regressao univariada de Cox de acordo com os intervalos de tempo de acompanhamento

Variaveis 1 ano de seguimento 5 anos de seguimento 9 anos de seguimento
(n=670) (n=264) (n=129)
HR (95% CI) p HR (95% CI) p HR (95% CI) p

Variaveis sociodemograficas
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 (n&o) 1.393 (0.804; 2.412) 0.23 1.17 (0.94; 1.46) 0.15 1.213 (1.006; 1.462) 0.04
Religido (n&o) 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 (referéncia)

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 (ndo) 1.853 (0.668; 5.143) 0.23 1.48 (1.032; 2.123) 0.03 1.581 (1.165; 2.145) 0.003
Salario minimo (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
Variaveis clinicas
Transplante (n&o) 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
Habitos de vida
Atividades recreativas (n&o) 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 (n&o) 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. Analises de regressao univariada de Cox de acordo com os intervalos de tempo de acompanhamento (continuagéo)

Variaveis

1 ano de seguimento

HR (95% Cl)

p

5 anos de seguimento

HR (95% Cl)

p

9 anos de seguimento

HR (95% Cl)

p

SF-36
Componente fisico

Capacidade funcional

Aspectos fisicos
Dor

Estado geral de saude

Componente mental
Vitalidade
Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Salde mental

0.962 (0.935; 0.99)
0.982 (0.973; 0.992)
0.995 (0.988; 1.002)
0.989 (0.98; 0.999)
0.994 (0.982; 1.006)
0.997 (0.975; 1.019)
0.992 (0.981; 1.003)
0.997 (0.988; 1.007)
0.998 (0.992; 1.005)
0.992 (0.981; 1.003)

0.008
<0.001
0.16
0.02
0.29
0.008
0.15
0.55
0.58
0.14

0.971 (0.959; 0.982)
0.985 (0.981; 0.989)
0.995 (0.992; 0.998)
0.992 (0.988; 0.996)
0.995 (0.99; 1.0)
0.996 (0.987; 1.005)
0.994 (0.99; 0.998)
0.995 (0.991; 0.998)
0.997 (0.995; 1.0)
0.996 (0.991: 1.0)

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.03
0.34
0.006
0.005
0.04
0.06

0.977 (0.967; 0.986)
0.985 (0.982; 0.989)
0.996 (0.993; 0.998)
0.994 (0.991; 0.997)
0.995 (0.991; 0.999)
0.996 (0.988; 1.003)
0.995 (0.991; 0.998)
0.995 (0.992; 0.998)
0.998 (0.996; 1.0)
0.995 (0.992; 0.999)

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.02
0.28
0.004
0.003
0.07
0.02

Atividades recreativas e grupo social: participagao em alguma atividade social pelo menos uma vez por més.
Abreviaturas: IC: intervalo de confianga; HR: razdo de risco; ICC: Indice de Comorbidade de Charlson; AGS: Avaliacao Global Subjetiva. HR>1 indica risco
crescente de morte com valores preditores crescentes (preditor continuo) ou com a presenga de uma condigao (preditor binario).
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Tabela 3. Modelos de regressédo de Cox segundo o tempo contendo fatores associados a sobrevida

Modelos R HR 95% CI 0]

1 ano de seguimento - - -
5 anos de seguimento

Casado/companheiro estavel (ndo) 0.254 1.289 1.001; 1.660 0.04

Atividades recreativas (ndo) 0.278 1.321 1.010; 1.727 0.04

Transplante (n&o) 1.980 7.246 3.359; 15.630 <0.001
9 anos de seguimento

Casado/companheiro estavel (ndo) 0.291 1.337 1.019; 1.756 0.03

Escolaridade
Analfabeto (referéncia)

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 (n&o) 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

Andlise de regressao de Cox ajustada por idade, sexo e tempo inicial em didlise. Atividades recreativas: participagdo em alguma atividade social pelo menos
uma vez por més. Abreviaturas: IC: intervalo de confianga; HR: razao de risco; AGS: Avaliagdo Global Subjetiva. HR>1 indica risco crescente de morte com
valores preditores crescentes (preditor continuo) ou com a presenga de uma condigéo (preditor binario).
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Avaliagao para

eligibilities (n=2,386)

Elegiveis (n=712)

Sem critério de inclusédo (n=1,638)

N&o concordaram em participar (n=36)

Perdas (n=38)

Recuperagéo da fungao renal (n= 4)

—
N=226 n=444
Sobreviventes Nao sobreviventes

Figura 1. Fluxograma do desenho do estudo
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8. CONCLUSOES

o Depressido e ansiedade foram condicbes comuns entre os pacientes
com Doencga Renal Crénica (DRC), mais frequentes naqueles em dialise do
qgue nos submetidos ao Transplante (TX);

e A qualidade de vida (QV) apresentou variabilidade ao longo dos anos
de Terapia Renal Substitutiva (TRS), com mudangas em dire¢cdes opostas de
acordo com a transicdo da modalidade, e os melhores escores foram obtidos
apo6s o Transplante Renal (TxR);

¢ A permanéncia prolongada em dialise foi o principal fator associado a
menor QV e pior sobrevida, seguido pela presengca de uma rotina diaria
limitada, incluindo a n&do participagdo em atividades sociais e laborais;

e Piores escores na QV foram associados a sintomas de depressao em
ambas as modalidades de TRS. Ja os sintomas de ansiedade foram
associados a comorbidades, perda de acesso vascular e QV apenas no grupo
em dialise;

e Nao ser casado ou nao ter companheiro estavel, menor escolaridade,
rotina social limitada, mais tempo em didlise, desnutricdo e pior QV foram
associados a uma reducao da sobrevida;

e Em termos de TRS, o TxR provou ser o tratamento mais benéfico para
0os pacientes, incluindo maior preservacdao da saude fisica, emocional, QV e

comportamentos socialmente mais ativos.
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9. CONSIDERAGOES FINAIS

A discussao sobre a qualidade de vida (QV) e o estado emocional em
pacientes com Doenca Renal Crbénica (DRC) em Terapia Renal Substitutiva
(TRS) tem se tornado um tema cada vez mais presente na literatura
internacional. Conforme a sobrevida € prolongada por meio de técnicas mais
avangadas de tratamento, os cuidados com a saude desses pacientes
necessitam transcender a condi¢ao fisica, passando a englobar aspectos da
sua singularidade e pluralidade. Especificamente em relagdo ao contexto
brasileiro, em que a grande maioria dos pacientes em TRS nao sao
contemplados com o Transplante Renal (TxR), a énfase e a incorporagao dos
aspectos psicossociais na rotina de cuidado tornam-se de extrema importancia
para o alcance de mais anos de vida, sobretudo com qualidade. Dessa forma, a
busca em direcdo de uma assisténcia integral e equitativa, principios
norteadores das praticas publicas de satde preconizadas pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), exige um entendimento ampliado e um conjunto de
intervengdes sobre a totalidade das necessidades do individuo doente. Assim,
o reconhecimento do sofrimento mental e das questbes sociais adjacentes ao
adoecimento aproxima a agao do profissional de saude ao real sujeito doente,
tornando o seu cuidado mais humanizado e efetivo.

Este estudou mostrou a predominante frequéncia dos transtornos
depressivos e de ansiedade nos pacientes com DRC e sua associacdo com a
saude em geral. Piores escores de QV associaram-se a presencga desses dois
sintomas na populagcdo em dialise, e na transplantada, apenas a depressao.

Outras condicdes de saude, como comorbidades e perda de acesso vascular,
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também foram mais frequentes diante da coexisténcia da ansiedade, porém
apenas no grupo de pacientes dialiticos.

Neste estudo, a QV mostrou-se dinamica de acordo com a transi¢ao de
modalidade de TRS, com melhores alcances nos pacientes que foram
submetidos ao TxR. Observou-se a inclusao de outros fatores de risco para um
pior resultado em QV, como a presenca de uma rotina de vida mais limitada,
incluindo reduzidas atividades laborais e de lazer.

Para finalizar, houve associacao 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
nao somente clinicos, mas sociodemograficos, habitos de vida e QV. De modo
geral, estes resultados confirmam a superioridade dos beneficios alcangados
apo6s a realizacdo de um TxR, incluindo melhor preservacao fisica, emocional,
social e QV.

Ressalta-se a necessidade de desenvolvimento de pesquisas que
enfoquem abordagens cada vez mais ampliadas sobre as varias facetas que
configuram o verdadeiro sentido do conceito “Saude”. Um olhar ampliado sobre
a singularidade do individuo doente e os principais determinantes da sua saude
podem favorecer uma melhor adaptagcao e enfrentamento ao tratamento, além
da construgdo de uma vida mais ativa e funcional, mesmo diante da presenga

de uma patologia cronica e incapacitante.
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11. APENDICES

Apéndice A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Identificagao:
Belo Horizonte,  de de 2017.

Prezado(a) Sr(a),

Estamos desenvolvendo uma pesquisa denominada “Qualidade de vida e sintomas de
depressao e ansiedade em uma coorte histérica 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 depresséao e ansiedade em pacientes que iniciaram dialise entre 01/01/2006
a 01/01/2008 e acompanhados até 31/01/2017

O senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar desse estudo e a sua colaboragdo é
importante. Para isso, € necessario que o senhor(a) tenha conhecimento de algumas
informacgdes antes de decidir quanto a sua participagao:

e Sua colaboragao consiste em responder a um questionario e testes psicolégicos com
perguntas sobre a sua condicdo de saude e seu tratamento dialitico. Se vocé nao
quiser participar ou desistir de continuar durante a coleta de dados, nado havera
nenhum prejuizo para o senhor(a). Outras informagdes serdo verificadas em seu
prontuario com relagao ao seu tratamento.

e Durante o desenvolvimento da pesquisa, o senhor(a) podera fazer todas as perguntas
que julgar necessarias para o esclarecimento de duvidas.

e Sera garantido o anonimato e o sigilo das informagbes fornecidas pelo senhor(a),
assim como dos dados obtidos em seu prontuario, na divulgacéo dos resultados.

e As informagdes obtidas no estudo sdo exclusivamente para fins cientificos.

e O senhor(a) ndo tera nenhum tipo de despesa e ndo recebera nenhuma gratificacéo
para a participagao nesta pesquisa.

Os beneficios da pesquisa incluirdo a geracédo de informacdes sobre a condicdo de saude
dos pacientes em terapia renal substitutiva, sua trajetoria clinica e assistencial, contribuindo
para a conducédo de discussdes mais amplas e humanizadas por parte da equipe assistencial e
a incorporagéao de intervengdes que possam potencializar a qualidade de vida e saide mental
do paciente renal. Os Unicos riscos decorrentes de sua participagdo na pesquisa sdo o
desconforto e o constrangimento em responder aos questionarios.

Caso sinta necessidade de contatar o pesquisador durante e/ou apds a coleta de dados,
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ABSTRACT
BACKGROUND: Depression and anxiety are the most prevalent psychological disorders among end-stage
renal disease patients and are associated with various conditions that result in poorer health outcomes,
eg reduced quality of life and survival. We aimed to investigate the prevalences of depression and anxiety
among patients undergoing renal replacement therapy.
DESIGN AND SETTING: Cross-sectional study in Belo Horizonte, Brazil.
METHODS: Patients' depression and anxiety levels were assessed using the Beck Inventory. The indepen-
dent variables were the 36-Item Short-Form Health Survey (5F-36), Charlson Comorbidity Index and Global
Subjective Assessment, along with sociodemographic and dinical characteristics.
RESULTS: 205 patients were included. Depression and anxiety symptoms were detected in 41.7% and
323% of dialysis patients and 13.3% and 20.3% of transplantation patients, respectively. Lower 5F-36 men-
tal surmmary scores were associated with depression among transplantation patients (odds ratio, OR: 0.923;
95% confidence interval, Cl: 0.85-0.99; P = 0.03) and dialysis patients (OR: 0.882; 95% Cl: 0.83-0.93; P < 0.001).
Physical component surmmary was associated with depression among dialysis patients (OR: 0.906; 95%
(1:0.85-0.96; P=0.001). Loss of vascular access (OR: 3.672; 95%C1: 1.05-12.78;P = 0.04), comorbidities (OR: 1.578;
95% Cl: 1.09-227; P = 0.01) and poorer 5F-36 mental (OR: 0.928; 95% Cl: 0.88-0.97; P = 0.002) and physical
(OR: 0.943; 95% Cl: 0.89-0.59; P = 0.03) summary scores were associated with anxiety among dialysis patients.
CONCLUSIONS: Depression and anxiety symptoms occurred more frequently among patients undergo-
ing dialysis. Quality of life, comorbidities and loss of vascular access were associated factors.

INTRODUCTION

Despite advancements in renal replacement therapies and increased survival, patients still face
several physical, psychological and social limitations as consequences of chronic kidney dis-
ease and treatment complexity.'? The daily struggle with end-stage renal disease symptoms and
related comorbidities, along with the need to cope with psychosocial stressors, directly impacts
patients’ quality of life and mental health.**

Depression and anxiety are considered to be the most common end-stage renal disease-re-
lated psychological disorders, with higher prevalence and incidence rates in this population than
those in the general population.”™ According to the World Health Organization, the estimated
global prevalence rates of depression and anxiety in 2015 were 4.4% and 3.6%, respectively, with
an increase in reported cases of 18% between 2005 and 2015."" The anxiety and depression rates
that have been estimated among end-stage renal disease patients are not accurate: they range
from 0 to 100%, depending on the diagnostic criteria, assessment tool and population character-
istics.”? A systematic review of 55 studies revealed prevalence rates of 38% and 27% for anxiety
and depression, respectively, among end-stage renal disease patients.'*

The high 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.” In end-stage renal disease, these mental disorders are associated with various conditions
that lead to poorer health outcomes, with direct impacts on patients’ quality of life and sur-
vival.'*** Anxiety and depression are also associated with unhealthy forms of behavior, such as
alcohol and tobacco use, poor eating habits, sedentary lifestyle and non-compliance with treat-
ment.* These factors translate into increased risks of clinical events and the need for emergency

services, thus resulting in higher healthcare costs.*

Sao Paulo Med J. 2019; 137(2):137-47 137

182



ORIGINAL ARTICLE | Brito DCS, Machado EL, Reis LA, Carmo LPF, Cherchiglia ML

Given the need for better understanding of affective disorders
and associated factors in end-stage renal disease, the present study
set out to 1) investigate the prevalence of depression and anxiety
among patients undergoing different types of renal replacement
therapy and 2) investigate the factors associated with the presence
and severity of depression and anxiety symptoms. Kidney trans-
plantation is believed to favor a better clinical condition and a daily
routine that is more active and less dependent on the restrictions
imposed by dialysis. Our hypothesis was that dialysis patients
would present higher prevalence of depression and anxiety symp-
toms than a group of transplantation patients.

METHODS

Study design

This investigation consisted of a cross-sectional follow-up
study on participants in a cohort that had been established in
2006. The cohort included patients who were undergoing renal
replacement therapy at 10 public dialysis services funded by the
Brazilian public healthcare system in Belo Horizonte, Minas

Gerais, Brazil” (Figure 1).

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 in the study (n = 36)
Jan 2008
Eligible (n=712)
Loss (n=20)
Death (n=127)

Recovery of renal function (n=2)

Jan 2010
Participants (n=563) Loss (n=232)
Death (n=322)
Recovery of renal

function (n=2)

Not in an adequate
clinical condition (n=6)

May 2017
Participants (n=205)
Did not agree to
participate in the study (n = 6)

n=130
Dialysis

n=75
Transplantation

Figure 1. Flowchart of the study design.

Participants

The initial cohort included all patients aged 18 years or over who
started to undergo dialysis between January 1, 2006, and January
1, 2008, with a minimum of three months of treatment and no
previous history of kidney transplantation. A total of 748 out of
2,386 patients met the selection criteria, and 36 of these patients
refused to participate. Therefore, 712 patients formed the initial
sample and were followed up over a non-concurrent or retro-
spective period (January 2006 to January 2008) and a concurrent
or prospective period (January 2006 to May 2017).

The participants in the present cross-sectional study were
patients who were undergoing dialysis or were surviving trans-
plantation between February and May 2017, and whose physical
condition and cognitive ability were sufficient for them to be able
to complete the questionnaires. Patients who refused to partici-
pate, those who recovered their renal function and those who were

referred for treatment elsewhere were excluded.

Ethical considerations

The Institutional Review Board (IRB) at the Federal University
of Minas Gerais (UFMG) approved this study (under proce-
dural no. 1.747.336), and all participants signed an informed
consent form.

Measurements

Sociodemographic and clinical data were collected during struc-

tured interviews or were extracted from the medical records

maintained by the participating units. Comorbidities were mea-

sured using the Charlson Comeorbidity Index (CCI): this is a

scoring system comprising 19 comorbidity items with assigned

weights ranging from one to six, such that higher summed
scores correspond to clinical conditions of greater severity.®

Nutritional status was determined using the Subjective Global

Assessment (SGA), which is a method that categorizes patients

as well-nourished, suspected of being malnourished or severely

malnourished, based on features of their physical examinations
and clinical histories.”
Additional groups of covariates were selected as follows:

« sociodemographic: sex, age, ethnic group, marital status, reli-
gion, level of education, occupation and income.

« clinical: length of time undergoing renal replacement therapies;
whether listed in transplantation waiting lists; occurrence of
graft loss after renal transplantation; current vascular access;
number of visits and admissions; and different types of med-
ications used.

« life habits: social activities (participation in unions, asso-
ciations, organizations and diverse groups, such as seniors,
men’s/women’s, religious or political groups); recreational

activities (attendance of parties, clubs, soccer stadiums and
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gatherings with family/friends); and tobacco and alcohol use.
We defined alcohol use as consumption of five or more drinks
(for males) or four or more drinks (for females) on a single
occasion within the last 30 days.

+ healthcare service (type of renal replacement therapy facility
and travel time): for classification purposes, the facilities were
grouped according to indicators of capacity to handle cases
of increasing levels of complexity (graded from one to three),
through a calculation using principal component analysis
(PCA). The characteristics associated with the level of com-
plexity with minimal variability between facilities included
the type of service (outpatient or inpatient), teaching activi-
ties (yes or no) and kidney transplantation service availability

(yes or no).

Depression and anxiety symptoms were assessed using the
Beck Depression Inventory (BDI) and Beck Anxiety Inventory
(BAI), validated for the Brazilian population.® 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 scores indicating depression and anxiety are those greater
than the cutoff of 11 and 10 points, respectively. Higher scores
correspond to more severe symptoms, and the levels of depres-
sion and anxiety are graded as minimal or absent, mild, moder-
ate or severe. The BAI and BDI tests were applied in accordance
with Resolution 9 of the Brazilian Federal Psychology Council. ™

The quality-of-life assessment was based on the Portuguese ver-
sion of the 36-item Short-Form Health Survey (SF-36).2 This instru-
ment comprises eight domains (physical functioning, role-physi-
cal, bodily pain, general health status, vitality, social functioning,
role-emotional and mental health) and two summary measurements
(physical and mental component summaries). Its scores can range
from 0 to 100, and scores closer to 100 indicate better quality of life.

The patients were interviewed by trained health-related under-
graduate students who were participating in the research project.
The interviews were conducted over the course of dialysis sessions
(hemodialysis patients) or during follow-up visits (peritoneal dial-

ysis and kidney transplantation patients).

Statistical analysis

Descriptive statistics were produced, based on frequencies for
categorical variables, or on means + standard deviations (5Ds)
for quantitative variables with normal distribution or medians
for those with non-normal distribution. The non-paired Student
t test and the Mann-Whitney test were used to compare normally
and non-normally distributed quantitative variables, respec-

tively. 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 analyzed using age- and sex-
adjusted multivariate logistic regression models. For the logistic
regression analysis, all variables that showed a significance level
of 0.20 or lower were tested and only those with a significance
level of 0.05 or lower were presented in the final model. Statistical

analyses were performed using SPSS version 16.0.
RESULTS

Patient characteristics

This cross-sectional analysis included 205 patients: 130 of them
were on dialysis and 75 of them had undergone transplantation.
A majority 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, many of the patients had not
completed elementary education (58.2%), most did not have a
job (78.5%) and most were living on some form of government-
provided benefit (79.8%) (Tables 1 and 2).

The dialysis and transplantation patients differed in relation
to the following: capacity to perform recreational activities within
daily living (62.3% and 80.0%, respectively); capacity to work (13.8%
and 34.7%, respectively); benefits as the major source of income
(88.2% and 64.1%, respectively); and good nutritional status (89.1%
and 97.3%, respectively). Overall, symptoms of both depression
and anxiety were observed in 31.2% and 27.9%, respectively, of the
sample studied. Moreover, depression affected 41.7% and 13.3%
of the dialysis and transplantation patients, respectively, whereas
anxiety affected 32.3% and 20.3% of the dialysis and transplanta-
tion patients, respectively (Tables 1 and 2).

Characteristics of the patients with depressive symptoms
Univariate analysis revealed that most of the transplantation
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 in 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 in the mental
component summary (P <0.001) (Table 1). Compared with non-
depressive dialysis patients, depressed dialysis patients mostly
had brown/black skin color (P = 0.01), presented more comor-
bidities, as shown by a higher CCI (P = 0.01), had had higher
numbers of visits (P = 0.01) over the last 12 months, had shorter
travel times to the healthcare service (P = 0.02) and had lower
SE-36 scores (Table 1).

Logistic regression revealed associations between the mental
component summary of the SF-36 and depression among trans-
plantation patients (OR = 0.923; P = 0.03) and dialysis patients
(OR =0.882; P<0.001). On the other hand, associations between the
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Table 1. Sociodemographic and clinical characteristics of transplantation and dialysis patients according to symptoms of depression
Transplantation (n=75)

Sociodemographic variables

Age

Sex (female)

Skin color (brown/black)
Religion (yes)

Married/de facto relationship

Schoeling
Up to 9 years
10to 12 years
Ower 12 years
Job (yes)
Source of income
Work
Benefits
Clinical variables
Time on dialysis (months)
Time since Tx (months)
Waiting list for Tx (yes)
Graft loss after renal Tx
Vascular access (fistula)
Loss of vascular access
cal
Visits
Hospital admissions
Number of medications
SGA (well-nourished)
Service unit
RRT unit
Group 1
Group 2
Group 3
Distance to unit (min)
Habits
Smoking
Alcoholic drinks
Recreational activities (yes)
Social activities (yes)
SF-36 scores
Physical functioning
Role-physical
Bodily pain
General health status
Vitality
Social functioning
Role-emotional
Mental health

Physical component summary
Mental component summary

Total (n = 205)

M= 5D/n (%)

545+12.7
97 (473)
148 (75.5)
191 (93.6)
115(56.1)

114(58.2)
58 (20.6)
24 (122)
44 (215)

37 (202)
146 (79.8)

120.1 £8.1
77.6+38.0
80 (434)
17(82)
106 (51.7)
26(202)
2.00
122 (59.5)
84(41.0)
6.0
187 (92.1)

35(17.2)

81(39.9)

87(42.9)
50.0

16 (7.8)
26(12.7)
141 (68.8)
85(41.5)

596282
5012434
574+28.1
57.0x244
57.2x22.
7611270
66.4143.1
707197
3812110
501110

51.9+113
24 (36.9)
44 (72.1)
58 (90.6)
46 (70.8)

32 (50.0)
21(32.8)
1(17.2)
24 (36.9)

21(37.5)
35 (62.5)

4451396
7701384

2.00
33 (50.8)
26 (40.0)

6.0
63 (96.9)

0
25(38.5)
40 (61.5)
63.1£394

3(4.7)
10(15.4)
52 (80.0)
36 (55.4)

740248
7191396
69.1+235
704209
66.6+192
876178
8871265
7621194
454194
54186

M=5D/n (%)

50.7+9.1
9(20.0)
6 (60.0)
9(20.0)
3(30.0)

5(50.0)
4(40.0)
1(10.0)
2(20.0)

2(25.0)
6(75.0)

47881339
81.6+369

1.00
7 (70.0)
5(50.0)
6.0
10(100)

0
3(33.3)
6 (66.7)
544 £50.00

1(10.0)
0

8 (80.0)

5 (50.0)

680216
4251457
47.5+179
58.2+26.2
470278
70.0+404
5341476
51.2£107
41.7+£102
41.0+138

075
0.001
0.46

0.02

0.64

047

0.70

0.28

0.44
034

0.46
0.08
0.001
0.1
0.05
0.02
0.001
0.000
0.25
0.000

Dialysis (n=130)
M=5D/n (%) M £5D/n (%)
56.5%13.2 55.6+13.1
41 (55.4) 21(39.6)
51 (70.8) 45 (90.0)
72(97.3) 49 (92.5)
41 (55.4) 25(47.2)
42 (60.9) 34 (66.7)
18(26.1) 14(27.5)
9(13.0) 3(5.9)
11 (14.9) 7(13.2)
10(14.9) 4(82)
57 (85.1) 45(91.8)
120.6518.30 119.38£8.10
51(68.9) 37 (69.8)
9(12.2) 8(15.1)
57 (77.0) 46 (86.8)
13(17.8) 13(24.5)
1.00 2,00
40 (54.1) 40(75.5)
25(33.8) 27 (50.9)
5.0 6.0
68(91.9) 45 (84.9)
19 (26.0) 16(30.2)
29(39.7) 22(41.5)
25(34.2) 15(28.3)
50.0 40.0
8(10.8) 4(7.5)
10(13.5) 6(11.3)
44 (59.5) 36(67.9)
26(35.1) 18 (34.0)
57.2%254 43.1+£280
493141.7 2541344
62.1+283 38.0%1242
61.1£17.8 342209
6182167 406%21.7
8141195 55.5+314
6981428 3651424
777134 57.5+204
38.7+£9.7 313199
53678 41.8112.0

BDI=11(n=65) BDIz12(n=10) P-value BDI=11(n=53) BDIz12(n=77) P-value
M=5D/n (%)

0.70
007
0.01
0.23
0.36

0.63
0.34
035
0.01
0.01

0.05
0.89
0.21

0.74

0.02

053
0
033
089

0.005
0.001
< 0.001
<0.001
< 0.001
<0.001
<0.001
< 0.001
< 0.001
<0.001

BDI = Beck Depression Inventory; CCl = Charlson Comorbidity Index; SGA = Subjective Global Assessment; SF-36 = 36-item Short-Form Health Survey; M = mean;
5D = standard deviation; RRT = renal replacement therapy; Tx = transplantation. BDI > 11 = symptoms of depression. Loss of vascular access: number of losses of

wvascular access in the last 12 months. Visits and hospital admissions: number of patients with at least one visit/admission in the last 12 meonths. Continuous variables

with normal distribution (Shapiro-Wilk normality test) were summarized using the mean + standard deviation (SD) and were compared using the t test. For other
quantitative variables, the median was used as a summary measurement, and the Mann-Whitney test was used for comparisons within the group.
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Table 2. Sociodemographic and clinical characteristics of transplantation and dialysis patients according to symptoms of anxiety

Total (n = 205) Transplantation (n=75) Dialysis (n=130)
BAl=10(n=60) BAI=11(n=15) P-value BAI=10(n=89) BAI=11(n=41) P-value
M £5D/n (%) M £5D/n (%) M £5D/n (%) M=5D/n (%) M=5D/n (%)
Sociodemographic variables
Age 5451127 519111 513z 116 0.86 56.7%13.7 544+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 color (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 B82(95.3) 39 (95.1) 1
Married/de facto relationship 115(56.1) 40 (67.8) 8(533) 0.29 43 (50.0) 23(56.1) 0.52
Schooling
Up to 9 years 114(58.2) 27 (46.6) 9 (60.0) 064 50(61.7) 25(65.8) 0.84
10to 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 (35.8) 5(33.3) 087 13(15.1) 5(12.2) 0.65
Source of income
Work 37(20.2) 19(37.3) 4(333) 1 9(11.5) 5(13.2) 0.77
Benefits 146 (79.8) 32 (62.7) 8 (66.7) 69 (88.5) 33 (86.8)
Clinical variables
Time on dialysis (months) 120.1£8.1 42.3+39.8 513%331 045 119.6+£ 8.1 121.1£83 0.34
Time since Tx (months) 77.6138.0 80.0+38.8 7201334 046 -- -- --
Waiting list for Tx (yes) B89(43.4) -- -- -- 62 (72.1) 26(63.4) 0.32
Graft loss after renal Tx 17 (8.2) -- -- -- 14(16.3) 3(7.3) 021
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
Cccl 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 6.0 032 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
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(43.0) 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 60237 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) 0 021 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(533) 095 27(314) 17 (41.5) 0.26
SF-36 scores
Physical functioning 59.6+28.2 751%£233 67.0+198 0.25 542+27.0 4561274 0.09
Role-physical 50.1+434 75.0%382 41.6+449 0.01 45.0x41.5 28.0+36.3 0.02
Bodily pain 574+28. 705+243 520118 0.006 61.2+27.2 33.4+240 < 0.001
General health status 57.0+244 704+215 624+238 021 553x216 38.8+227 < 0.001
Vitality 57.2x22.1 66.6 +20.0 546250 0.10 57.1+£203 448220 0.004
Social functioning 76.1£27.0 87.5+182 76.6+ 349 0.1 7911234 53.3+203 < 0.001
Role-emotional 6641431 89.2+26.5 66.7+43.6 0.01 6471434 38.1+45.0 0.002
Mental health 70.7+19.7 7741194 56.2+151 0.000 744£17.2 5881195 < 0.001
Physical component summary 39.1£11.0 46.0+9.9 41375 0.09 37.5£10.0 31.8+103 0.004
Mental component summary 5012111 542189 4571132 0.004 51.8+£9.9 4241117 <0.001

BAIl = Back Anxiety Inventory; CCl = Charlson Comorbidity Index; SGA = Subjective Global Assessment; SF-36 = 36-Item Short-Form Health Survey; M = mean;
SD = standard deviation; RRT = renal replacement therapy; Tx = transplantation.

BAIl > 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 normal distribution (Shapiro-Wilk normality test) were surmmarized
using the mean + standard deviation (SD) and were compared using the t test. For other quantitative variables, the median was used as a summary
measurement, and the Mann-Whitney test was used for comparisons within the group.
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physical component summary of the SF-36 and depression were only
seen among the dialysis patients (OR = 0.90¢; P =0.001) (Table 3).

Characteristics of the patients with anxiety symptoms

Univariate analysis revealed that most of the transplanta-
tion patients with anxiety symptoms were women (P = 0.01)
with higher CCI (P = 0.01) and lower scores in 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), and
in the mental component summary (P = 0.004) (Table 2).
Compared with dialysis patients who did not show symptoms
of anxiety, those who showed such symptoms tended to have
brown or black skin color (P = 0.01), higher CCI (P = 0.001),
higher numbers of hospital admissions (P = 0.008), histories of
loss of vascular access over the last 12 months (P = 0.009) and
lower scores in the SF-36 domains of role-physical (P = 0.02),
bodily pain (P < 0.001), general health status (P = 0.001), vital-
ity (P = 0.004), social functioning (P < 0.001), role-emotional
(P = 0.002) and mental health (P = 0.001), and in the physical

component summary (P = 0.004) and mental component sum-
mary (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 component summary (OR = 0.943;
P = 0.03) and mental component summary (OR = 0.928;
P = 0.002) of the SF-36 were associated factors among dialysis
patients (Table 4).

Severity of depression and anxiety symptoms

Patients scoring higher than 20 points in the BDI and BAI were
diagnosed as presenting moderate to severe depression or anxi-
ety. Logistic regression analysis revealed that poorer nutritional
status (OR = 16.264; P = 0.02) and poorer general health status
(OR =10.961; P = 0.02) were associated with worsening of depres-
sion, whereas the presence of bodily pain (OR = 0.935; P = 0.004)
and social functioning, as participation in some social activity at
least once a month (OR = 0.081; P = 0.01), were associated with
anxiety symptoms of greater severity (Table 5).

Table 3. Results from the logistic regression analysis* (only factors associated with depression; P < 0.05)

) Transplantation Dialysis
Variables 3 OR 95%Cl  P-value B OR 95%Cl  P-value
Mental component summary -0.080 0923 0.85-0.99 0.03 -0.125 0.882 0.83-093 <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; Cl = confidence interval
Table 4. Results from the logistic regression analysis* (only factors associated with anxiety; P < 0.05)
Variables Transplantation Dialysis
B OR 95% Cl P-value B OR 95%Cl P-value
Loss of vascular access -- -- -- -- 130 3.672 1.05-12.78 0.04
ca == == == == 0.456 1.578 1.09-227 0.01
Mental component summary -- -- -- -- -0.074 0.928 0.88-097 0.002
Physical component summary -- -- -- -- -0.059 0.943 0.89-0.99 0.03

*Logistic regression model adjusted for age and sex.
OR = odds ratio; Cl = confidence interval; CCl = Charlson Comorbidity Index; loss of vascular access in the last 12 months.

Table 5. Results from 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 (BAl score = 20)

B OR 95%Cl P-value B OR 95%Cl P-value
Bodily pain -- -- -- -- -0.067 0935 0.89-097 0.004
Social functioning -- -- -- -- -2.516 0.081 0.01-0-13 0.01
SGA 2,789 16.264 1.34-196.26 0.02 -- -- -- --
General health status -0.040 0.961 0.928-0.995 0.02 -- -- -- --

BDI = Beck Depression Inventory; BAl= Beck Anxiety Inventory; OR = odds ratio; Cl = confidence interval.
Social functioning = participation in some social activity at least once a month; suspected of being malnourished or severely malnourished according to the
Subjective Global Assessment (SGA). *Logistic regression model adjusted for age and sex; combined analysis for dialysis and transplantation patients.
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DISCUSSION

In this study, the prevalence rates of symptoms of depression and
anxiety were 31.2% and 27.9%, respectively, among the overall sam-
ple studied. Furthermore, depression affected approximately three
times more dialysis patients than transplantation patients, whereas
anxiety affected 1.5-times more dialysis patients. Depression was
associated with the mental component summary of the SF-36 among
both transplantation and dialysis patients. However, the physical
component summary of the SF-36 only showed an association with
dialysis. Anxiety was associated with loss of vascular access over the
last 12 months and with the physical and mental component sum-
maries of the SF-36 among dialysis patients. In the overall popula-
tion studied, poorer nutritional status and poorer general health sta-
tus were associated with worsening of depression, whereas low levels
of recreational activities in daily living and presence of bodily pain
were associated with anxiety symptoms of greater severity.

Symptoms of depression and anxiety are very common in cases
of chronic health conditions, with higher prevalence among affected
individuals than among the general population.™ The development
of mental disorders can be influenced by patients’ social situation,
such that the clinical condition of chronicity implies limitation or
even loss of work capacity, financial deterioration and increased
isolation in interpersonal relations.”

Research on end-stage renal disease has revealed anxiety and
depression rates ranging from 12 to 60% and 10 to 70%, respec-
tively.”'*'*1> These percentages are subject to variations according
to the features of specific studies, such as the diagnostic criteria,
assessment tools and population characteristics.

The type of renal replacement therapy has been shown to be an
important factor associated with mental health. In previous stud-
ies, transplantation patients were found to score lower than dialy-
sis patients for both anxiety and depression.** The mental health
of hemodialysis and peritoneal dialysis patients is thought to be
impacted to a greater extent than that of transplantation patients
because of the strict routine of dialysis sessions, along with the count-
less restrictions that limit these individuals’ full participation in social,
familial and productive activities. In contrast, kidney transplantation
promotes greater wellbeing and freedom from dialysis and related
restrictions and has a positive impact on self-perceived health.'*+*

This phenomenon is particularly true for physical function-
ing, as shown by improved clinical parameters and nutritional sta-
tus.** Good physical functioning translates into positive changes
in the lives of transplantation patients overall, including vitality and
resumption of activities of daily living and interpersonal relation-
ships, with resulting improvements in these individuals’ general
emotional state. In a study on 80 renal transplantation patients,
75% reported having considerable improvement in their physical
condition one and four years after the surgical procedure, which

directly impacted their work and social activities.”

In this study, poorer quality of life was associated with depres-
sive symptoms among transplantation and dialysis patients alike,
whereas anxiety was associated with low quality of life in dialy-
sis patients only. The relationship between mental disorders and
quality of life is complex and needs to be discussed in a compre-
hensive manner. Despite advancements in renal replacement ther-
apies, improved control over chronic kidney disease symptoms
cannot prevent deterioration of quality of life. This has a signifi-
cant impact on patient vitality and physical and mental capacity.®
Depression and anxiety not only interfere with the routine and
habits of the individuals affected, but also impact self-perceived
health and the ability to manage the many positive and negative
aspects of life. Self-care skills of this nature are vital for improved
clinical outcomes.'** Thus, the quality of life of end-stage renal
disease patients is reduced in the presence of affective symptoms,
which leads to poor clinical outcomes and 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.”**!** Perales Montilla
et al.*! compared the capacity of self-reported somatic symptoms
and depression and anxiety for predicting quality of life among
patients with chronic renal disease. Their 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.®! A cross-sectional study on 1,332 hemo-
dialysis patients revealed that physical, psychological and social
quality-of-life domains were negatively impacted by symptoms of
depression and anxiety.?! In another study, depression was nega-
tively correlated with all SF-36 scores among 105 patients under-
going peritoneal dialysis."®

The relationship between renal replacement therapy type and
affective symptoms or quality of life differed between dialysis and
transplantation patients in the present study. For dialysis patients,
lower physical and mental component scores were associated with
both conditions (depression and anxiety), while for transplanta-
tion patients, a relationship between mental component scores and
depression was the only association found. Transplantation is the
best alternative for replacement therapy, but the quality of life of
transplantation patients is not comparable with that of the gen-
eral population.®*# Some studies have shown that, unlike physi-
cal quality-of-life domains, mental domains are not significantly
affected by kidney transplantation.®

In a comparative evaluation of patients on hemodialysis and
peritoneal dialysis and those who underwent renal transplantation,
Fructuoso et al.* showed that renal transplantation patients had
higher values only in the physical domains. On the other hand, no
significant differences were found in the mental domains between
these groups of patients.* Similar results were found in a study
conducted by Czyiewski et al.,” in which 47 transplanted patients
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had better outcomes in the physical domains of the SF-36, com-
pared with 40 patients on dialysis, and no difference in the values
was reported for the mental domains.®
Notably, transplantation patients do not fully regain pre-chronic
kidney disease levels of function and remain chronic patients
requiring complex ongoing treatment. Post-transplantation chal-
lenges arise, and these 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. %%
Among the dialysis patients of the present study, anxiety was
associated with clinical status, as shown by the 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 addi-
tional factors associated with anxiety in the transplantation patient
group can be explained by the fact that kidney transplantation pro-
motes better health outcomes and greater freedom from treatment,
compared with dialysis.**" Similar findings were described by Feroze
et al.,* who demonstrated that anxiety symptoms were connected
with specific characteristics of dialytic treatment and comorbidities.”
Patients on hemodialysis or peritoneal dialysis are subjected
to more onerous dialysis-related restrictions, have poorer physical
parameters and experience more comorbidities and greater symp-
tom burden. They therefore have a heavier burden of concerns and
challenges, which arise from their various healthcare demands
and needs. A cross-sectional study on 187 end-stage renal disease
patients evaluated the symptom burden due to chronic kidney dis-
ease and the corresponding relationship with negative emotional
states. It was concluded that psychological disturbances were asso-
ciated with higher symptom burden and greater severity.*
Vascular access is one such challenge, particularly when an arterio-
venous fistula (the most common and safest form of access for hemo-
dialysis patients) is involved. The association between anxiety and loss
of vascular access may be understood through considering the impor-
tance of this access for patient survival given that this forms 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. Chronic pain and limitations regarding
several aspects of life often also form part of this picture, thereby con-
tributing towards development and persistence of anxiety disorders.®
Several factors are known to affect the prognosis and severity of
anxiety and depression, such as individual characteristics, genetic load,
stressful life events, concurrent mental disorders and health status* In
the present study, greater severity of depressive symptoms was asso-
ciated with worse general health status and poorer nutritional status.
The relationship between nutritional status and the severity

of depressive symptoms needs to be appreciated from different

perspectives. One potential explanation for this relationship is
the negative impact of affective disorders on eating behavior.
However, these disorders may be concurrent with ongoing nutri-
tional deficits and underlying disease progression.*”

The role of mental health in healthy behaviors also needs to be
emphasized. This includes adequate food intake, since depression is
known to interfere with eating habits and may lead to either increased
or decreased appetite.* Additionally, depression has been positively
correlated with undernourishment and poorer levels of hemoglobin,
ferritin and albumin, in some end-stage renal disease studies.”*

The presence of bodily pain and less frequent participation in
recreational activities were associated with greater severity of anx-
iety symptoms in the present study. Anxiety has been correlated
with complaints of pain. Some studies have shown that patients
with chronic pain had elevated levels of concern, tension and
nervousness with regard to their illness and their general clini-
cal condition, which influenced their perception of the painful
experience.” On the other hand, states of pain, whether acute or
chronic, favor psychological manifestations and become a factor
in increasing the incidence of mood and anxiety disorders among
these patients, compared with the general population.®=

Considering that chronic kidney disease increases the risk of
having pathological conditions such as diabetes mellitus, neuro-
logical conditions, bone diseases and vascular diseases, patients
undergoing renal replacement therapy are more likely to experi-
ence different types of pain of variable intensity and in a variety
of locations. These patients’ types of pain are associated not only
with their pathological condition but also with the intercurrences
and specificities of the renal treatment itself.

A cross-sectional study on 205 patients on dialysis showed that
there was higher prevalence of mental disorders among patients with
moderate or severe chronic pain than among those with mild or no
pain. Severe irritability and anxiousness, and inability to cope with
stress, were also more common among patients with pain than among
those without pain.”" Overall, chronic kidney disease patients partic-
ipate less in recreational activities after they have started to undergo
renal replacement therapies.” Although their reduced engagement
in social activities may be partly due to their clinical status, the type
of renal replacement therapy also needs to be considered, as shown
by the lower scores among patients undergoing dialysis.*

A systematic review of the literature that examined studies com-
paring the level of engagement in activities of daily living among adult
chronic kidney disease patients who underwent different types of
therapy concluded that transplantation patients experienced greater
levels of social inclusion, while hemodialysis and peritoneal dialy-
sis patients did not differ significantly in this regard.® The benefits
of recreational activities for emotional wellbeing and quality of life
include feelings of satisfaction, perceived freedom of choice and

engagement in and expansion of social networks,
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Although the data in our study were derived from a cross-sec-
tional follow-up study on participants from another cohort that
had been established in 2006, this work has made a contribution
to the scarce scientific literature. Nonetheless, at the end of the
follow-up, 507 patients were censored, and there were 449 deaths,
representing 40.06% of the initial sample. A high mortality rate is
expected among end-stage renal patients, 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 res-
idence in cities with worse developmental rates.”* Accordingly,
the patients participating in our study were the ones who survived
and therefore were in a better clinical and emotional condition.

Some limitations of the present study need to be considered. Firstly,
simultaneous occurrence of end-stage renal disease and affective disor-
der symptoms needs to be considered. Coexistence of symptoms asso-
ciated with both the uremic state and depressive mood, such as fatigue,
reduced appetite, memory impairment and irritability, may occur.

Secondly, despite broad application and validation for end-stage
renal disease patient populations, Beck's inventories have limita-
tions that may interfere with making diagnoses of depression and
anxiety, such as use of self-report questionnaires and inclusion of
somatic symptoms that are not exclusive to emotional disorders.
Additionally, given that uremic parameters and graft function were
not considered in the present study, associations between affective
symptoms and actual renal function status could not be established.
Transplantation patients with impaired graft function usually have
higher levels of depression or anxiety because they face the fear of
having to start to undergo dialysis again.

Thirdly, the results of the present study were derived from a
sub-cohort with a 10-year follow-up. Therefore, survival biases may
not have been eliminated, given that the participants potentially
reflected those with better health status. Among 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.

Fourthly, the low number of patients in the renal transplanta-
tion group may have hindered possible detection of an association
between anxiety and quality of life. This evaluation could not be
made in the present study.

Lastly, given the cross-sectional study design, no causal links
could be established, and the progression of depression and anxi-
ety symptoms over time could not be measured. For these factors

to be measured, longitudinal approaches are required.

CONCLUSION

This study revealed that depression and anxiety are common con-
ditions among chronic kidney disease patients and that they occur
more frequently among those undergoing dialysis than among

those undergoing transplantation. Lower quality-of-life scores

were associated with symptoms of depression in both types of
renal replacement therapy. Presence of comorbidities, loss of vas-
cular access and worse quality of life were associated with anxi-
ety symptoms among dialysis patients, whereas none of these fac-
tors was associated with anxiety symptoms among transplantation
patients. Treatment of affective disorders needs to be effectively
included within the routine care provided for chronic kidney dis-
ease patients and should be maintained across the continuum of
care. Further investigations are warranted to identify major risk
factors and design better interventions for management, control

and prevention.
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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 ne gatively 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.

Conclusions QoL was shown to be dynamic throughout the years of RRT. transplantation being the treatment with more ben-
efits to the ESRD. More time on dialysis and limited social and occupational routine were associated with a reduction in QoL.

Keywords Quality of life - End-stage renal disease - Chronic kidney disease - Renal replacement therapy

Introduction

Electronic supplementary material The online version of this
article (https:/fdoi.org/ 10.1007/s11136-019-02113-z) contains

supplementary material, which is available to authorized users. 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 complex-
ity of treatments [1. 2]. Living with ESRD symptoms and
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comorbidities, along with the need to cope with psychoso-
cial 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, com-
pliance with treatment. and mental health [6-12]. Length of
treatment and RRT modality are also described as risk fac-
tors, given the longer a patient stays on dialysis, the greater
the likelihood of comorbidities and physical aggravation. On
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the other hand, renal transplantation (Tx) results in improved
clinical and emotional status, as well as longer survival and
lower costs [2, 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 graft [10, 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 anxiety [11, 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 treatment [ 18-20]. These events increase the risk of clini-
cal complications and consequent use of hospital emergency
services and increased health expenditures [21].

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 factors [8, 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 RRT [8, 14]. Thus, it is essential to perform
longitudinal studies with a long follow-up period, and pref-
erably 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 outcomes [8. 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 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 sys-
tem, in the city of Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil
[22] (Fig. 1) was conducted. The Research Ethics Committee
of the Universidade Federal de Minas Gerais approved the
research protocol (opinion 1.747.336/2016) and all partici-
pants signed the informed consent form.

&) Springer

Population

The initial cohort included all patients aged 18 years or
older, who started dialysis between January 1, 2006 and
January 1, 2008, with at least 3 months of treatment and
no history of Tx, presenting physical and cognitive condi-
tions 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 23876 patients, 748
were considered eligible 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 inter-
views 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 func-
tion. or were transferred for ESRD follow-up in another
city were excluded from follow-up. A structured ques-
tionnaire 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 fol-
low along the survey period.

Assessment and measures
Data collected in the study were related to:

o Sociodemographic and treatment characteristics:
obtained through a structured interview and by con-
sulting patient charts at participating units. Covariates
selected were sociodemographic (sex. age, ethnicity.
marital status, schooling, occupation, and income): clini-
cal variables (dialysis time, graft loss, number of medi-
cations); and life habits: social activities (participation in
unions, associations, organizations. and diverse groups.
such as seniors, men/women, religious, and political
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Fig. 1 Flowchart of the study
design

Jan 2006 to Jan 2008

Assessed for eligibility

(n=2,386)

With no inclusion critena (n=1,638)

Did not agree to participate in the study (r=36)
Jan 2008

Eligible (n=712)

Participants (n= 563}

Loss (n=20)
Death (n=127)
———
Recovery of renal function (n=2)
Jan 2010

Participants (= 205)

Loss (n=22)

Death (n=322)

Recovery of renal function (n=2)
May 2017 Without chnical conditions (n=6)

Did not agree to participate in the study (n=6)

l

n=113

Dialysis-Tx

n=75 n=17

Dialysis-Tx Dialysis-Tx- Dialysis

groups) and recreational activities (parties, clubs, soc-
cer 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 vary-
ing from 1 to 6. The higher the total score. the more
severe is the clinical condition [23]. The comorbidities
included in the score and weighted indices were (1)
myocardial infarction, congestive heart failure, periph-
eral vascular disease, cerebrovascular disease, dementia,
chronic pulmonary disease, connective tissue disease,
ulcer, mild liver disease, diabetes: (2) hemiplegia, mod-
erate or severe renal disease, diabetes with target-organ
damage, any tumors, leukemia, lymphoma; (3) moderate
or severe liver disease; (4) metastatic solid tumor, AIDS.
Nutritional assessment performed using the Subjec-
tive Global Assessment (SGA) method, which is based

on the clinical and physical history of the patient and
allows classification in three levels: nourished, sus-
pected malnutrition, and severe malnutrition [24].

*  Quality of life (QoL) The validated Portuguese version

of the 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) was
used [25-27]. 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 indicates 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 normal-
ized to a distribution with a mean of 50 points and a
standard deviation of 10 points.
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Statistical analysis

All analyses compared groups. Frequencies were calcu-
lated for the categorical variables for the descriptive analy-
sis. Mean and standard deviation were used for quantitative
variables if the assumption of normality could be consid-
ered valid: if not, median and interquartile ranges were used.
ANOVA followed by the Tukey test (in the case of normal-
ity) and Kruskal-Wallis test followed by the Mann—W hitney
test with Bonferroni correction (in the case of non-normal-
ity) 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 associa-
tion test with the SF-36 scores presented p <0.20 in the uni-
variate 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 Pack-
age for Social Science (SPSS) version 16.0 was used, 95%
confidence intervals were calculated, and differences were
considered significant when p <0.05.

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 con-
sidered 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 inter-
view. 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%), conges-
tive 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 sociode-
mographic, 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

@ Springer

in sociodemographic. clinical. and SF36 characteristics
(Tables 2, 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=10.01) as source of income, at times 1 and 2. In
contrast, the only source of income for the Dialysis—Dialy-
sis 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 Dialy-
sis-Dialysis and Dialysis-Tx-Dialysis, the latter presenting
less time on dialysis (p=0.001).

Quality of life

SF36 scores showed differences during treatment transi-
tions 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 compo-
nent 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 fac-
tors associated with the change in SF36 scores. consider-
ing all patients, were more time on dialysis, negatively
impacting the domains of physical functioning (. —0.201:
95% CI. —0.327: — 0.076), limitations due to role-physical
(f. —0.336, 95% CI, —0.550; —0.121), general health (f3,
—0.163; 95% CI, —0.282; —0.045), social functioning (f,
—0.172: 95 CI, - 0.317; —0.026), role-emotional (8, —0.347
95% CI, —0.574: — 0.120), and in the physical components
(A, —0.081: 95% CI, —0.132; — 0.03); non-participation in
social groups at time 1 and 2, reducing the QoL scores in
vitality (f, — 10.352; 95% CI, —19.403; — 1.30) domains:
and being employed at time 2, that raised the scores for vital-
ity (8. 14.173; 95% CI, 1.464; 26.881) and mental health (B,
12.388; 95% CI. 1.482; 23.294) (Table 4).

Seventy-five percent of data were complete. The dec-
laration of current income was the category with more
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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 value
Tl T2 Tl T2 Tl T2
Sociodemographic
Age 489+13.1 - 428111 - BO=119 - < 0.00]
Sex (female) 56 (49.6) - 33 (440) - B(47.1) - 075
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(44) 1(1.3) ] 0 0 0.13
Up to 9 years 66 (58.4) 63 (55.8) 40 (53.3) 36 (48.0) 8471 8(47.1)
10 to 12 years 28 (24.8) 33(29.2) 23307 27 (36.0) 7(41.2) T(41.2)
Over 12 years 9 (8.0) 12 (10.6) 11(147) 12 (16.00 2(11.8) 2(11.8)
Has a job 18 (15.9) 4124 18(24.0) 26 (34.7) 3(17.6) 4(23.5) 0.38
Number of minimum wages 2727 32+38 48+7.0 40x4.1 23217 2818 0.10
Source of income
Work 13(14.8) 120114 14(21.9) 23(35.9) 4(28.6) 2(14.3) 0.43
Benefit 75(852) 93 (88.6) 50(78.1) 41 (64.1) 10(71.4) 12 (85.7)
Clinical
Time on dialysis (months) 14.6+83 - 13.5+78 - 149489 - 0.64
CC1 32+24 19+14 20x12 2917 28x16 17+14 041
Number of medications 53x£23 5.8£30 57=x21 75x32 5927 55x29 0.35
SGA (well nourished) 98 (86.7) 08 (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(294) 0.05
Habits
Recreational activities (yes) 80 (78.8) 69 (61.1) 63 (84.0) 60 (80.0) 13(76.5) 12 (70.6) 0.61
Social group (yes) 350310 41(36.3) 30 (40.00 41 (54.7) 4(23.5) 3(17.6) 0.28
SF-36 scores
Physical components 40.9£94 354105 44083 4409495 4434112 37.1£102 045
Physical functioning 65.1+£26.3 503+27.7 68.5+21.5 73.2+243 74741231 58.5+246 0.32
Role-physical 441419 396412 30.0£41.1 680414 514437 3B2+3635 0.58
Bodily pain 67.5+27.5 521298 749254 662239 723+282 523+£254 0.19
General health status 60.6£21.2 503+23.2 61.5£20.1 68.8£219 622+17.8 475+23.8 09
Mental components 51.1£10.5 490+116 4R8.5+12.2 524103 02116 46.6£9.3 007
Vitality 65.8+20.4 529221 63.8£24.1 640214 664+19.0 541185 0.9
Social functioning 75.6+25.3 71.3+279 73.9+27.1 853+226 7644215 66.9+29.6 09
Rok-emotional 63.6+41.3 56.8+454 62.1£40.6 840321 68.6+36.2 51.0£47.3 0.9
Mental health 755204 69.6:20.0 71214 729203 745£21.2 67.7+14.5 033

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 distribu-
tion, 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

CCI Charlson Comorbidity Index. SGA Subjective Global Assessment, SF-36 36-Item Short Form Health Survey
p value calculated by analyses of baseline data

missing data. In the remaining categories, data complete-
ness 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
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Table 2 Differences in

sociodemographic and clinical Variables gza(lis;s]—;jsiﬁly— Dialysis—Tx (n=73) 5:;1];)::;::—”} p value
characteristics between T2-T1
of treatment transition 2roups Schooling (T1/T2)
No change 100 (88.5) 68 (90.7) 17 (100) 0.40
Increase 13(11.5) 7(93) 0
Married/de facto relationship (T1-T2)
Yeslyes 55 (48.7) 43 (51.3) 6(35.3) 0.06
No/no 39(34.5) 17227 5(294)
Yes/no 14(12.4) 6 (8.0) 2(11.8)
Nolyes 5(44) 9(12.00 4(235)
Number of minimum wages (T2-T1) 0.0+1.9 0.1 0.9+14 023
Has a job (T 1-T2)
Yes/yes 9 (800 13(17.3)8 317618 0.02
No/no 90 (79.6) 44 (58.7) 13 (76.5)
Yes/no O (8.0) 6 (8.0) 0
No/yes 5(44) 12 (16.0) 1(5.9)
‘Work as source of income (T1-T2)
Yes/yes 63 (78.8)" 30 (57.7)8 9 (81.8)"F 0.03
No/no 4504 10 (19.2)% 2018208
Yes/no 675" 2(38)"® (1R
Nofyes T(8.8) 10 (19.2) [T
Recreational activities (T 1-T2)
Yes/yes 57(504) 51 (68.0) 1(5.9) 0.12
No/no 12(10.6) 3(4.0) 9(52.9)
Yes/no 32(283) 11 (14.7) 4(23.5)
Nofyes 12 (10.6) 10 (13.3) 3(17.6)
Social group (T1-T2) 0.02
Yes/yes 23 204 20 (26.7)% 1 (5.9
No/no 60 (53.1) 22 (29.3) 11(64.7)
Yes/no 12(10.6) 12 (1600 3(17.6)
Nofyes 18(15.9) 21 (28.0) 2(11.8)
CCl —1.0 —1.0 —-Ll+l6 0.40
Number of medications 0.0 1.8£39 0.3£43 0.06
SGA (well nourished)
Yes/yes 86 (77.5) 64 (85.3) 14(82.4) 0.58
No/no 2(1.8) 227 0
Yes/no 10 (9.0) 0 1(5.9)
Noyes 13(11.7) 9(12.00 2(11.8)
Time in dialysis (months) 1200794 3708 98.6£24.1¢ <0.001

Values for categorical variables are given as number (percentage): values for continuous variables, if pre-
sumed 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 let-
ters indicate groups statistically equal; different letters indicate groups statistically different

CCI Charlson Comorbidity Index, SGA Subjective Global Assessment

habits and lifestyle, which in turn are associated with how
long they are kept on dialysis or the type of current treat-
ment 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.

@ Springer

in which part of the patients changed treatment modal-
ity and began to present better results after transplanta-
tion. The literature has agreed that Tx, compared to other
treatment modalities, offers patients with ESRD better
clinical conditions and the possibility of independence
from the restrictions imposed by dialysis, favoring the
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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) pvalue

Physical components —52+1224 10+11.2% —T1x128" 0.001
Physical functioning — 148204 5.1+29.9% -16.1+£258% <0.001
Role-physical 0.0 (= 100.0; 100.0Y* 0.0 (- 100.0; 100.0)* 0.0 (-100; 75.0)*8 0.01
Bodily pain —17.5 (= 100.0; 78.0) —11.0 (=70.0; 50.0) — 12.0(=69.0; 72.0) 030
General health status —105£23.3 7.5+26.08 —14.7£250" <0.001

Mental components —24(-33.1:288) 1.5(=227:40.2) —59(-21.8;19.3) 0.02
Vitality —133£267% 0.2+26.8% —-123+2258 0.003
Social functioning 0.0 (-75.0; 87.5* 6.2(—62.5 87.58 — 12,5 (- 62.5; 50.00* 0.006
Role-emotional 0.0 (- 100.0; 100.0)* 0.0 (— 100.0; 100.0® 0.0 (= 1000.0; 66.6)* 0.002
Mental health -6.1%219 1.8x23.3 —6.8+193 0.04

Continuous variables, presumed to have a normal distribution, were summarized by mean+5D 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 Bonterroni correction) to make comparisons in the groups. In each line, equal letters indicate groups statistically equal; differ-

ent letters indicate groups statistically different

Physical components
PCE

Mental components
MCS

RE S

e All(T) wmmmpfi(T2) == =DD(T.3) ===DTx(T2) ++eess DTiD(T2)

Fig.2 Mean SF-36 of 205 patients at T 1 and T2. PF Physical functioning, RP role-physical, BP bodily pain, GH general health status, VT vital-
ity, SF social functioning, RE role-emotional, MH mental health, PCS physical components, MCS mental components (MCS)

reestablishment of a life closer to the one previous to ill-
ness [1, 8, 268=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, remain-
ing exclusively dependent on income derived from social
benefits. Job retention and re-employment was low among
dialytic patients as shown in the retrospective study con-
ducted by Muehrer et al. comprising 102,104 working-
age patients from the United States Renal Data System.

6 months prior to beginning dialysis; the data showed a
high unemployment rate, compared to the general popula-
tion, with a rising trend with increase in years on dialysis.
The main factors associated were presence of comorbidi-
ties and physical and functional disability [31]. 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 finan-
cially dependent on the family, especially those who were
on dialysis, compared with those transplanted [9]. Regard-
ing this fact, patient lifestyle after Tx is believed to consid-
erably change due to the absence of the rigorous routine
of dialysis sessions, which limit free time for occupational

@ Springer
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Table 4 Associated factors for the physical and mental dimensions
and their domains in T2 considering all patients

Models B 95% C1 p value
SF36 domains
Physical functioning
Time on dialysis (months) -0201  -0.327; -0.076 0002
Role-physical

Time on dialysis (months) -0336 -0.550;-0.121 0002
General health status

Time on dialysis (months) -0.163  ~0.282; -0.045 0007

Vitality

Has a job (Nodyes)** 14.173 1.464; 26881 002

Social group (No/no)* -10352 -19403;-1.30 002
Social functioning

Time on dialysis (months) -0.172 -0.317:-0.026 002
Role-emotional

Time on dialysis (months) -0347 —0.574;-0.120 0003
Mental health

Has a job (No/yes)** 12.388 1.482;23.294 002

SK36 dimensions

Physical components

Time on dialysis (months) 0081  -0.132; -0.030 0002

Multivariate linear regression analysis adjusted to age, sex, transfer of
health service, baseline SF-36 scores, and actual RRT

CI confidence interval
*Reference category: Social group (Yes/yes)
**Reference value: Has a job (Yesyes)

activities, or by greater freedom from physical restrictions,
such as care with arteriovenous fistula, which prevents
patients still on dialysis to have certain professions [32].
In addition to the specificities of RRT, patients improved
their general health after successful transplantation, gain-
ing greater vitality and well-being, and 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 performance
[8, 30, 32].

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 rou-
tine. 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 impositions [33]. 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,

€ springer

whereas patients on HD or peritoneal dialysis (PD) did not
present differences in comparison to one another [34].

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, nutri-
tional status, and dialysis-independence | 14, 35). 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 to daily routine activities [2. 13-15, 36, 37].
However, even with the evident success achieved with Tx,
QoL is still lower than in the general population [8, 36, 38].
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 patients [17, 35, 39]. Itis
believed that, because it is still the case of being a chronic
patient and under complex and continuous treatment, trans-
plant 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 regi-
men, with possible coexistence with immunosuppressive
side effects and changes in body image [14, 30, 36, 38, 40].
Such situations raise the risk for the onset of depression
and anxiety, psychological disorders are very prevalent in
the population with ESRD that interfere negatively on QoL
domains, representing independent variables for a worse per-
ception of health in general (3, 18, 19,41, 42].

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 function-
ing, 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 predictors [8]. The same
was also observed in another cohort with 262 ESRD
patients after 7 years of follow-up; in this study, Griva e
al. 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 dialysis [15]. Despite the
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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
patients [ 1, 35]. Dialytic patients have a high burden of
disease or comorbidity, including an increased risk for
heart, bone and vascular disorders [43, 44]. 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, hos-
pitalizations, and mortality [1]. Patients on dialysis also
presented worsening of their nutritional status, including
low albumin and uncontrolled levels of phosphorus, potas-
sium, and calcium, which are important causes for physi-
cal deterioration and risk of death [45].

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. How-
ever, 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, percep-
tion of freedom of choice, feeling of belonging, and integra-
tion in and expansion of social network [46]. 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 evaluated the predictors for poorer health
status in 150 elderly on dialysis and showed social dissatis-
faction and the lower sense of community belonging were
essential risk factors for perceived negative health status or
death after 1-year follow-up [47].

Among social activities, work also represents an impor-
tant 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 scores [48]. Return to society plays an
important role in the QoL of patients on RRT, and retention
of employment is one of the main facilitators [49]. Occu-
pational status contributes to better rehabilitation, as well
as to improved economic and emotional status, benefiting
self-esteem and QoL [31].

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 differ-
ent times of data collection and, therefore, the impossibil-
ity 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 clini-
cal parameters already demonstrated in previous studies.
Second, at the end of the study, we 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 inac-
tivity. Third, the possible presence of survival bias, since
participants represented alive patients and with a prob-
able 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 influ-
enced the results, as 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 transi-
tion. Even though it did not match the general population,
the best QoL scores were achieved after successful trans-
plantation. Longer stay on dialysis was the main factor asso-
ciated 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 preserva-
tion of physical health, Qol., and socially more active behav-
iors. Data on Qol. as well as psychosocial factors over time
are still scarce, and mostly come from cross-sectional and
small sample studies. Thus, future investigations are recom-
mended 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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12. ANEXOS

Anexo 1. Termo de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP .

Projeto: CAAE 59817316.7.0000.5149

Interessado(a): Profa. Maridngela Leal Cherchiglia
Departamento de Medicina Preventiva e Social
Faculdade de Medicina -UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 28 de setembro de 2016, o projeto de pesquisa intitulado
"Qualidade de vida e sintomas de depressio e ansiedade em uma
coorte histérica de pacientes em terapia renal substitutiva em
Belo Horizonte: um estudo. longitudinal” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

Lhan, )
Profa. Dra. Vivian Resende
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa 1 - 2° andar - Sala 2003 ~ Cep: 31270-901 - BI-MG
Telefux: (031) 3409-4392 - e-mail: coopl prpspufing br
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Anexo 2. Questionario de coleta

G

31 rfG PES (rS-

Grupo de Pesquna em
Economar da Saide - UFHG

Entrevistador, faga uma introdugdo ao paciente explicando que, a Universidade Federal de Minas Gerais esta
realizando um estudo com o objetivo de avaliar o tratamento da doenga renal em Belo Horizonte e que a participagao
dele contribuira para o melhor entendimento desta doenca e do tratamento oferecido aos pacientes.

CADASTRO DO ENTREVISTADOR |

ENTREVISTADOR.........ccoeuue. ‘

CODIGO CADASTRAL: oo | L L L L L 1 1 L 1 1

CADASTRO DA UNIDADE |

NOME DA UNIDADE.,.......,.....,.‘

CNPJ‘

RESPONSAVEL TECNICO.....,.‘

ENDERECO COMPLETO,,.,,.,,,‘

TELEFONE,.‘,‘..‘,.‘,.‘,‘,,‘,.‘,.‘,‘,.‘,.l

CADASTRO DO PACIENTE |

NOME DO PACIENTE..........,....‘

NOME DA MﬁE‘

ENDERECO COIVIPLETO,,.,,..,,Fua;

‘ Ne: Complemento: Bairro:

‘ CEP: Cidade: Estado:

TELEFONE RES‘

TELEFONE CELI

PRONTUARIO:.....cocoveeeerrienen. Ll
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PARTE 1. DADOS SOCIO- ECONOMICO E DEMOGRAFICOS

As questoes 1 e 8 devem ser respondidas pelo entrevistador

1 - Nome da Unidade

2-NumerodaUnidade | | | | | | |

3 - Cidade da Unidade

4 - Estado da Unidade

5 - Data da entrevista: | | | | | | I

dia més ano
6 - Horario de inicio da entrevista: :

Horario de inicio
7 - Qual o sexo do entrevistado(a).
[11- Masculino []2- Feminino [Jo-1GN

8 - Em qual modalidade de terapia renal o entrevistado pode ser classificado no
momento da entrevista?

|Caso vocé tenha alguma duvida questione o paciente

[] 1- Hemodialise - HD
[] 2- Diélise peritoneal ambulatorial continua - DPAC (Manual)
[] 3- Dialise peritoneal automatica - DPA (Equipamento)

ENTREVISTADOR: desta parte em diante vocé deve ler as perguntas para o
paciente.

9 - Qual sua idade? IGN=99

10 - Qual sua data de nascimento: | l l_l ‘ ||
dia més ano

IGN=99 IGN=99 IGN=9999

11 - Em qual cidade e estado vocé nasceu?

IGN=9
11. A - Cidade: |

IGN=9
11. B - Estado: |

dia  més ano
Lot |
L
L
L1
I | I | | [ [ 1 |
dia més ano
|
1. A

yAV]e)]




12 - Em qual cidade vocé mora atualmente?

IGN=9

13 - Ha quanto tempo mora nesta cidade?

LI_' LI_' NA=88 IGN =99

anos meses

14 - Qual a opgdo que melhor descreve sua cor de pele?

D1- Branca DS- Indigena
[J2- Preta []6- Outros
[[J3- Amarela [Jo-I1GN
[J4- Parda

15 - Vocé sabe ler ou escrever?

[ ]1- Sim []1- sim
15.A- Ler: 15.B- Escrever:

[J2- N&o [[]2- Nao

ENTREVISTADOR: apresente o termo de consentimento e solicite a assinatura do
mesmo. Leia o termo de consentimento para todos os pacientes.

16 - O entrevistado assinou o termo de consentimento?

O 1-sim Se SIM, passe a questao 18.
[] 2-Nzo Se NAO, realizar a questio 17 e encerrar a
entrevista.

17 - Por que o(a) entrevistado(a) nao quis participar?

[Deixe-o responder de forma livre]

Especificar:

NA=8
IGN=9
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18 - Vocé tem religido ou culto?

(] 1- Sim

[] 2- Nao

[Je-1GN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA
na questdo 19 e va para a questao 20.

19 - Se sim qual?

NA=8

IGN=9

20 - Qual o seu estado civil atual?

[11- Solteiro(a)

[]5- Divorciado(a) ou desquitado(a)

[[]2- Casado(a) (] 6- Viavo(a)
[]3- Amigado(a), amasiado(a) []7- Outro

(] 4- Separado(a) []e-1GN

21 - Vocé tem filhos?

(] 1- sim (] 2- Nao [Jo-1GN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA
na questao 22 e va para a questao 23.

22 - Se sim, quantos?

NA=88

L1 | IGN=99

23 - Qual o seu grau de escolaridade ?

[[] 101- Analfabeto

[] 102- Primario incompleto
[] 103- Primario completo
[] 104- Ginasial incompleto
[] 105- Ginasial completo
[] 106- Colegial incompleto
[] 107- Colegial completo
[] 108- Superior incompleto
[] 109- Superior completo
[] 999-IGN

[101- Sem qualquer nivel de instrugdo]

[102- Da 1 a 4° série incompleta)

[103- Completou a 4* série |

[104- Da 5 série a 8" série incompleta]

[105- Completou a 8" série |

[106- Do 1* ano ao 3° ano do |l grau incompleto]
[107- Completou o 3° ano do Il grau |

[108- Faculdade incompleta]

[109- Faculdade completa]

PAVIS]




24 - Quantas pessoas moram em sua casa incluindo vocé?

Quantidade:

L1 |

IGN=99

25 - Gostaria que vocé me dissesse qual o grau de parentesco de cada uma das
pessoas que moram com Voceé.

A
Parentesco

25. A

NA=8

IGN=9
25.B

NA=8

IGN=9
25.C

NA=8

IGN=9
25.D

NA=8

IGN=9
25. E

NA=8

IGN=9
25.F

NA=8

IGN=9

B
Idade

NA =88
IGN =99

NA =88
IGN =99

NA =88
IGN =99

NA =88
IGN =99

NA =88
IGN =99

NA =88
IGN =99

Sexo

[]1-M

[]8-NA
[]9-IGN

[]1-M

[]8-NA
[]9-IGN

[J1-M

[]8-NA
[]9-IGN

[J1-M

[]8-NA
[]9-IGN

J1-M

[]8-NA
[]9-IGN

[]1-M

[]8-NA
[]9-IGN

]2-F

[]2-F

[]2-F

D
Sabe ler e escrever

[]1-Sim

[]8-NA
[]9-IGN

[]2-Nao

[]1-Sim

[]8-NA
[]9-IGN

[]2 - Nao

[]1-Sim

[]8-NA
[]9-IGN

[]2-Néo

[]1-Sim

[]8-NA
[]9-IGN

[]2- Néo

[J1-Sim []2-Nao

[]8-NA
[]9-IGN

[]1-Sim  []2-Nao

[]8-NA
[]9-IGN

PAVM)




A B c D
Parentesco Idade Sexo Sabe ler e escrever
25 G Ll []1-M  []2-F []1-Sim []2 - Nao
NA=8 NA = 88 8- NA 8- NA
IGN=9 IGN =99 5 >
[]9-IGN []9-IGN
25 H L [(J1-M  []2-F []1-Sim []2 - Nao
NA=8 NA = 88 8- NA 8 - NA
IGN=9 IGN =99 L o
[]9-IGN []9-IGN
25. | L] J1-M  []2-F []1-Sim []2-Néo
NA =8 NA = 88 8-NA 8 - NA
IGN=9 IGN =99 0 0
[]9-IGN []9-IGN
25. Ll (J1-M  []2-F []1-Sim []2-Néo
NA=8 NA = 88 8 -NA 8 - NA
IGN=9 IGN =99 = 5
[]9-IGN []9-IGN
26 - Na sua casa, quem é o chefe da familia?
IGN=9

Parentesco:

Se o (a) chefe da familia for o prépio paciente, na
questdo 27 marcar a mesma resposta da questéo 23.

27 - Qual o grau de escolaridade do chefe da familia?

[] 101- Analfabeto
[] 102- Primario incompleto

[] 103- Primario completo
[] 104- Ginasial incompleto

[] 105- Ginasial completo
[] 106- Colegial incompleto

[] 107- Colegial completo
[] 108- Superior incompleto
[ ] 109- Superior completo
[] 999- IGN

[101- Sem qualquer nivel de instrugdo]

[102- Da 1* a 4" série incompleta]

[103- Completou a 4 série |

[104- Da 5% série & 8" série incompleta)

[105- Completou a 8* série |

[106- Do 1% ano ao 3° ano do |l grau incompleto)
[107- Completou o 3° ano do |l grau ]

[108- Faculdade incompleta]

[109- Faculdade completa]

(I T
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28 - Vocé tem algum plano/ convénio de saude?

[]1-Sim []2- Nao [Jo-1GN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA nas
questoes 29 a 31 e va para a questao 32.

29 - Ha quanto tempo vocé tem plano de saude?

L

anos

NA=88
IGN=99

meses

30 - Qual(is) seu(s) plano(s) / convénio(s) de saude atual?

NA=8
| IGN=9
31 - Seu plano de saude é pago:
[ 11 - Pela empresa onde vocé trabalha ou trabalhou
[] 2 - Pela empresa onde uma pessoa da familia trabalha
[] 3 - Somente por vocé
[ ]4. A - Por pessoas da familia.
NA=8
4. B - Quem? | IGN=9
[]5. A - Outros.
NA=8
5. B - Quem? | IGN=9
[]8-NA
[]9-IGN.

32 - Vocé trabalha ou trabalhou?

[]1- Sim, trabalho [] 2- Sim, trabalhei [ _|3- Nao [Jo9-IGN

Se a resposta for SIM, TRABALHEI,
responda a questao 33.

Se a resposta for SIM, TRABALHO, va
para a questdo 34.

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA nas
questoes 33 a 35 e va para a questao 36.

33 - Se a resposta for "2. Sim, trabalhei":

33. A - Quando deixou de trabalhar? ‘ | ‘ ‘ [ NA =88
. - Luando deixou de trabainar: -

més ano IGN =99

) NA=8

33. B - Qual o motivo? IGN=9

anos

meses

4.B

5.B




34 - Qual seu trabalho ou atividade principal antes e depois da dialise?

NA=8
34. A - Antes da dialise: [ IGN=9
NA=8
34. B - Depois da dialise: [ IGN=9
35 - Nesse trabalho, vocé era/ é
PARTE A PARTE B
Antes da dialise Depois da dialise

101 - Empregado com carteira de

trabalho assinada.............cocccevveeeiiiinnnns

102 - Empregado sem carteira de

trabalho assinada...........cccccvveveviininennnnn.

103 - Empregador........ccccvveeeeiiinivcnnnn,

104 - Trabalhador por conta

PrOPII@..cuviiiiiiiieeeiiiie e

105 - Trabalhador doméstico com

carteira de trabalho assinada..................

106 - Trabalhador doméstico sem

carteira de trabalho assinada..................

107 - Aprendiz/ estagiario sem

TEMUNEIAGAD. ....cciiieeeereeeecereeesiineeeennaeens

108 - Aprendiz/ estagiario com

FEMUNEIAGAD. .. .ccivvirirrreiiireeesiiseeenaeens

109 - N&o remunerado, em ajuda a

membro domicilio..........cccooceeeiiiiiiiinnnnns

110 - Trabalhador em produgao para

Proprio CONSUMO. .....ccovveeeereeeeeaiireeeenneeen.

888 - NA

999 - IGN

oo0oo0o o o o0 o o0 o b o O

oo0o0o 0o 0o 0o o o o o o O

34. A

PARTE A

PARTE B
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36 - Qual sua principal fonte de renda no ULTIMO MES?

[J1- Emprego | Responder 37 a 40, PULAR a 41 e VA para 42

[]J2-  Trabalho por conta propria | Responder 37 a 40, PULAR a 41 e VA para 42

(3- Empregador | Responder 37 a 40, PULAR a 41 e VA para 42

[]4- Beneficio temporario (Afastado(a) por doenga) | VA para 41

(5- Aposentadoria - Pensionista | VA para 41

(e- Beneficio da Assisténcia Social (Bolsa Familia) | VA para 41

[]7.A- Outra fonte. | VA para 42

7.B- [ NA=8

IGN=9

(s- Néo teve renda no ultimo més | VA para 44

[]9- IGN

37 - Se empregado, trabalhador por conta propria ou empregador, quantas horas
vocé trabalha habitualmente por semana?

NA = 88
L1 | horas IGN =99

38 - Por causa do tratamento, vocé deixou de trabalhar algum dia NO ULTIMO
MES?

[]1-Sim []2- Nzo [J8-NA [Jo-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA nas
questoes 39 A 41 e va para a questao 42.

39 - Se sim, quantos dias?

NA = 88
LI | dias IGN = 99

40 - Se deixou de trabalhar algum dia, qual foi o motivo?

SIM NAO NA IGN

40. A - Consulta.......ccoovveeeiiiiecciiii e, g 2 8 9
40. B - INternagdo........ccceevvininnieincciccniiciinns 2 8 9
40. C - Nao estar se sentindo bem..........cccceevee 4 2 8 9
40. D - Sess&o de hemodidlise............cccooevvveees 4 2 8 9
40. E - Realizagao de exames.........cccooveeee 4 2 8 9
40. F.1 - OUErOS. ..o 1 2 8 9
40. F.2 - Qual? NA=8

IGN=9

7.B

LLLCLCL

40.F.2
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Se aposentado ou beneficiario (conforme a questao 36), responder a essa questao, se
nao, va para a questao 42.

41 - Desde quando vocé é aposentado ou beneficiario?

VI N ORI

més ano

NA=88 IGN=99 NA= 8888 IGN=9999

42 - Qual foi sua renda pessoal NO ULTIMO MES?

]| [ ] | EM REAIS:

NA= 88.888,88; IGN= 99.999,99

43 - Depois que vocé iniciou a terapia renal, sua renda pessoal:

[J 1-aumentou  [] 2- manteve-se  [] 3-diminuiu [] 8- NA [] 9-I1GN

44 - Agora pensando em todos que trabalham e recebem alguma renda na sua
casa, qual foi o total da renda familiar NO ULTIMO MES?

il | Emreas: NA= 88.888,88; IGN= 99.999,99

Questdes 45 - 54 Vou relacionar alguns itens e gostaria que vocé dissesse se

voce tem e quantos sao [Marcar com X para cada item a quantidade possuida]

ltem Numero de itens possuidos
0 1 2 3 4 oumais
45 - Televisdo em cores...........cocueee. ] ] ] ] ]
46 - RAIO.......ovvooerercrernriieenresrnns [ 0O 0 ] 0
47 - Banheiro.........coooceevvccicieeeeee. [ ] ] ] ]
48 - Automovel..........coocoveeiiciiicins [ | ] ] [
ouparie aa getodemaduplen . 0 O O O O

CCCCEC

<

F

-
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50 - Geladeira............cooveeeciineeccnnnnn,

51 - Aspirador de po ......cccceeeeeuennn.

52 - Maquina de lavar. Nao incluir
tanquinho............coiin,

53 - Video cassete efou DVD...........

54 - Numero de dormitérios na casa

0 1 2 3 4 oumais
O O O O O
U 0 U U 0
UJ 0 UJ UJ 0
U 0 U U 0
O O O O O

Questdes 55 - 59 Vou relacionar alguns itens e gostaria que vocé dissesse se

VOCE possui ou ndo.

55 - Microcomputador..........cccccuu.e.
56 - Forno de microondas...............
57 - Ar condicionado...........cccceeu.e.
58 - Telefone Fixo..........ccccrvveeenn.

59 - Telefone Celular..........cccccouuennn.

SiM NAO IGN
1 2 9
1 2 9
1 2 9
1 2 9
1 2 9

60 - Vocé tem empregado(a) domestico(a) (mensalista)

[]1-sim [J 2- N&o [Jo-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA na
questao 61 e va para a questao 62.

61 - Se SIM, quantos?

NA=88

L1 IGN=99

62 - Na sua casa tem agua canalizada?

[]1-sim [J 2- N&o [Jo-IGN

63 - Dentre as opgdes abaixo indique qual o destino do lixo de sua residéncia:

[ 1- Recolhido por servigo de limpeza

[ 2- Queimado ou enterrado na propriedade

[[] 3- Jogado em terreno baldio ou logradouro

[[] 4- Jogado em rio, lago ou mar
[Je-16N

L C CCLC

LCLCCELC

L
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64 - Dentre as opgdes abaixo indique qual o destino do esgoto da sua
residéncia:

] 1- Rede coletora de esgoto ou pluvial [] 5 - Direto para o rio, mar, lago ou lagoa

[] 2- Fossa séptica (recebe tratamento) [] 6-Outros
[[] 3- Fossa rudimentar [J9-I1GN
[[] 4- vala (céu aberto)

65 - Agora eu vou ler para vocé uma lista de organizagdes voluntarias (ndo
lucrativas). Por favor diga-me a relagao que vocé tem com elas, de forma
voluntaria:

Pertence e Pertence, Nao pertence| IGN
frequento mas nao
frequento

65. A - Sindicato/ unido cooperativa 1 2 3 9

65. B - Associagao de moradores... 1 2 3 9

65. C - Organizagdes relacionadas

a educagao (organizacgao de pais e

mestres, organizagdes estudantis,

1) OO 1 2 3 9

65. D - Grupo de mulheres/fhomens 1 2 3 9

65. E - Conselhos (saude, tutelar,

BEC). e 1 2 3 o

65. F - Movimentos ou grupos

POIEICOS. . veoveveereeeeeeseeeereesisenesiene ] 2 3 9

65. G - Grupos (cultural, esportes,

1= WU 1 2 3 9

65. H - Torcida organizada.............. 1 2 3 9

65. | - Grupos religiosos (pastoral,

grupos de oragdo, novenas, etc)..... 1 2 3 9

65. J - Grupo social informal (lyons,

rotary, magonaria, AA, etc).............. 1 2 3 9

65. L - Grupo de terceira idade

Lo ) YT 2 3 9

65. M.1-0ONG.......coevveeree e 1 2 3 9

65. M.2 - QUal?......ooereeeeerrceeens NA =8
IGN=9

65. N.1-0utros..........coeuvveeeeinnnnn. 1 1 1 9

65. N.2 - Qual?......ooeeereerreeenn NA =8
IGN=9

L . L CCCCCLC CL

L

L

65.M.2

65.N.2

cav
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66 - Quantas vezes POR MES vocé costuma sair de casa para ir:

Nao Menos |De1a 3| Ded4a8 Maisde8| IGN
costumoir | de1 |vezes por|vezes por|vezes por

a esses |vezpor| més més més

lugares més
66. A- A bares, boteco.................. © 1 2 3 4 9
66. B- A boates ou casas de show.. 0 1 2 3 4 9
66. C- A festas populares ou de rua
(shows gratuitos)..........cccceceeieenene 0 1 2 3 4 9
66. D- Frequentar clubes ou
associagoes recreativas.................. 0 1 2 3 4 9
66. E- Ao campo de futebol
(Mineirao, Independéncia, ou
campo de varzea)..........cccceevvveeenee. 0 1 2 3 4 9
66. F- Ao centro de BH...........c....... 0 1 2 3 4 9

67 - Eu vou ler uma lista de frases. Por favor me diga o quanto vocé concorda ou
nao com as afirmagdes abaixo. Na sua vizinhanga ha vizinhos:

Concordo | Discordo |[IGN
67. A- Com quem vocé possa
deixar as chaves da sua casa caso 1 2 9
PrECISE....coiiiiiii i
67. B- Com quem vocé possa
deixar um membro da sua familia 1 2 9
em caso de emergéncia..................
67. C- Para quem vocé pode
emprestar coisas sem preocupar- 1 2 9
se com estragos ou ndo devolugao.
68 - Como vocé avalia sua saude geral?
[] 1 - Muito Boa []4 - Ruim
[]2-Boa []5 - Muito Ruim
[7] 3 - Nem ruim nem boa [7]6 - N&o Sabe

L L L L

L L
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69 - Alguém na sua familia tem ou teve Doenga Renal Crdénica?

[]1-Sim []2- N&o [J9-1GN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA
na questido 70 e va para a questao 71.

70 - Se sim, qual o grau de parentesco?
SIM  NAO NA IGN

70A‘AV6S ......................................................................... 1 2 8 9
T0.B = Pt 1 2 8 9
TO. C o MAB...iiieecee et e e e et e s s s saaaeeennnees 1 2 8 9
T0. D = IrMA0OS. .. ieieeeeeieee et e e e e e e e e e eaeesaars e eeaeaeeeaeeens
1 2 8 9
TO.E.1 = OUITOS....ceceeeeeeeeeeeeeeee e e 1 2 8 9
70.E.2 - Quem? NA=8
IGN=9

ENTREVISTADOR: diga ao paciente que, a partir de agora, vocés conversarao
sobre a sua vida com Doenga Renal Cronica (DRC).

PARTE 2. MOMENTO ATUAL DE DIALISE

71 - Ha quanto tempo vocé ficou sabendo pelo medico que tinha doenga
renal crénica?

71.A \_‘_[ 71.B \_‘_i

anos meses

IGN=99 IGN=99

72 - Onde vocé ficou sabendo pela primeira vez que precisava fazer dialise?

[] 1- Posto ou centro de salde / Unidade de Satide da Familia
[] 2- PAM ou centro de especialidades

[] 3- Clinica particular

[] 4- Pronto socorro

[ ] 5- Hospital

[ ] 6- Outros

[Jo-IGN

73 - Vocé consultou com o Nefrologista antes do inicio da dialise?

[(J1-sim  [J2-Nao  [J9-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA
na questdo 74 e va para a questao 75.

L C L L

anos

70.E.2

meses
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74 - Quanto tempo antes de iniciar a dialise vocé consultou com o nefrologista
pela primeira vez ?

L1 NA=88
meses dias IGN=99

75 - Vou listar os tipos de tratamento da doenga renal cronica e gostaria que
vocé me indicasse com qual deles vocé comegou:

[] 1- Hemodialise (HD)

[] 2- Didlise Peritoneal (DP)

[] 3- Transplante renal (TX)

[] 9-IGN

76 - Quando vocé comegou neste primeiro tipo de tratamento?

|__1 L
mes ano
IGN=99 IGN=9999

77 - Antes de iniciar a dialise, o medico lhe deu a opgao de escolher entre a
hemodialise, dialise peritoneal e transplante renal?

[]1-Sim [] 2- N&o [Jo-1GN

78 - Desde que vocé comegou a dialise, vocé mudou de modalidade de
tratamento (hemodialise, didlise peritoneal)?

[]1-Sim []2- Nao [J9-I1GN
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Se o entrevistado comegou em Hemodialise, faga a questdo 79.
Para os demais pacientes registre NA na questio 79 e va para a questao 80.

79 - Com qual dos procedimentos abaixo vocé comegou sua Hemodialise?

S6 para aqueles que comegaram o tratamento em HEMODIALISE.

[] 1- Fistula ou prétese preparada com antecedéncia
[] 2- Cateter
[]8-NA

[]9-IGN

| Para todos entrevistados

80 - Vocé ja fez fistula?

(] 1- sim [] 2- N&o [Jo-I1GN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA
na questao 81 e va para a questao 82.

81 - Quantas vezes ja fez fistula?

NA=88
L1 | IGN=99

82 - Quem paga seu tratamento de didlise nesta clinica?

[J1- sus  [J2- Convénio/Plano [ ]3- Particular  [] 9-IGN

83 - Desde que voceé iniciou a dialise, vocé precisou realizar alguma consulta fora
da clinica de diélise?

[]1- Sim [] 2- N&o [Jo-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA
nas questoes 84 a 88 e va para a questao 89.

LLV
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84 - Se sim, quantas consultas fora desta clinica vocé precisou realizar?

L1 | NA =88 IGN =99

85 - Quem pagou por estas consultas?

SIM_ NAO NA IGN_
85:A: SUS s sititaina inaiigg 1 2 8 9
85 .B- Convénio/plano..................... 1 2 8 9
85 .C- Particular...........cccccovvirunuinenne 1 2 8 9
85::D=0Outres; unnnnariain 1 2 8 9

Se NAO, registre NA nessas questdes e va para a questio 88.

Caso a resposta seja 85.C _ "Particular” responder as questoes 86 e 87.

86 - Dessas consultas, quantas foram particulares?

L1 | NA =88 IGN =99

87 - Quanto vocé pagou pela ULTIMA consulta particular?

NA= 88.888,88 IGN=99.999,99

LLLL

88 - Qual o motivo da ultima consulta?

LL1
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89 - Desde que vocé comegou a fazer dialise, vocé realizou algum desses
exames e quem pagou por eles?

Realizou 0 exame? Se SIM, quem pagou?
Convénio/

Sim | Nao | IGN | SUS Plano Particular | Qutros | NA | IGN
89. A Raio X de torax...... 1 2 9 1 2 3 4 8 g
89. B Eletrocardiograma.. 1 2 9 1 2 3 4 8 9
89. C Ecocardiograma.... 1 2 9 1 2 3 4 8 9
89.D Egizzﬁg?ﬁ_m__w 1 2 9 | 1 2 3 4 8 9
€ spdominals | 2 S| 12 s 48 s
B0.F oo, e 12 9| 12 34 8 o
89. G.10utros exames. ... 1 2 ° ! 2 ° ¢ ° °
89. G2 Qual?.....ccoooueeeneen. ,%ng

LCC CCCCL

LCC CCCCL

ENTREVISTADOR: diga ao paciente que vocé fara perguntas sobre as
internagdes que aconteceram apds o inicio da dialise.

90 - Vocé esta internado?

(] 1-Sim [] 2- Nao (] 9-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA
na questao 91 e va para a questéo 92.

91 - Se sim, qual o motivo da internagédo?

NA=8
IGN=9

89.G.2

92 - Desde que vocé iniciou a dialise, vocé foi internado pelo menos uma noite por
qualquer motivo?

[] 1-Sim [] 2- Nao ] 9-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA nas
questdes 93 a 101 e va para a questao 102.

LLL
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93 - Desde que voce iniciou a dialise, quantas vezes vocé foi internado?

L1 | NA =88 IGN =99

ENTREVISTADOR: diga ao paciente que vocé fara perguntas sobre sua ULTIMA
internacao

INTERNAGAO

94 - Por qual motivo vocé precisou ficar internado pela ULTIMA VEZ?

NA=8
IGN=9

95 - Quando ( més / ano ) vocé ficou internado pela ULTIMA VEZ?

l | | | | NA = 88/8888 IGN = 99/9999

més ano
96 - Vocé ficou internado por quantos dias?
NA =888 IGN=999
dias

97 - Em qual hospital vocé ficou internado?
NA=8
IGN=9

98 - Vocé teve alguma dificuldade em se internar?

[] 1-sim [] 2- Nao [J 8-NA [Jo-1GN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA
na questdo 99 e va para a questédo 100.

dias
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99 - Se sim, qual foi a dificuldade?

NA =8
IGN=9

100 - Quem pagou por esta ultima internagado?

SIM  NAO NA IGN

100.A- SUS...oieees 4 2 8 9
100.B- Convénio/plano................. 4 5 8 9
100.C- Particular.......cccccooeeveennene 1 5 8 9
100.D- OUtroS.....coceveicrisicisicees 4 5 8 9

Caso a resposta seja 100.C _ "Particular” responder a questao 101. Se
nao, registre NA nessa questdo e va para a questdo 102.

101 - Qual foi o custo desta internagdo particular?

I NA= 88.888,88 IGN=99.999,99

102 - Desde que vocé iniciou a dialise, precisou de atendimento em um hospital de
urgéncia?

[] 1-Sim [] 2- N&o [Jo-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA
na questio 103 e va para a questédo 104.

103 - Se sim, qual o motivo?

NA =8
IGN=9

LLLLC

L4
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ATENGAO: Fazer pergunta somente para pacientes em HEMODIALISE.

Caso a modalidade de terapia do paciente nao seja
hemodialise, marque NA nas questdes 104 e 105 e
va para questao 106.

104 - NO ULTIMO MES, vocé faltou alguma sessao de hemodialise?

[] 1-Sim [] 2- Nao [] 8-NA [Jo-1GN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA nas
questoes 105 a 107 e va para a questao 108.

105 - Se sim, quantas vezes e qual o motivo da ultima falta?

105. A - L1 ]

Quantas vezes

NA =88 IGN =99

105.B - NA=8
IGN=9

Motivo da dltima falta

105. A

ATENGAO: Fazer pergunta somente para pacientes em DIALISE PERITONEAL.

Caso a modalidade de terapia do paciente nao seja
dialise peritoneal, marque NA nas questdes 106 e
107 e va para questao 108.

106 - NO ULTIMO MES, vocé deixou de fazer a dialise peritoneal algum dia?

[] 1-Sim [] 2- Nao [] 8-NA [Jo-1GN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA
na questdo 107 e va para a questéo 108.

107 - Se sim, quantas vezes e qual o motivo de nao ter feito?

107. A - L1 ]

Quantas vezes

NA =88 IGN =99

NA =8
107.B - IGN=9

Motivo de néo ter feito

105. B

107. A

107.B

225
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ENTREVISTADOR: diga ao paciente que vocés conversarao sobre o uso de

medicamentos.

108 - Quantos

tipos de medicamentos diferentes, inclusive vitaminas, vocé

utiliza atualmente?

LI 1 |

IGN= 999

109 - Como vocé consegue os medicamentos?

SIM  NAO NA IGN

109.A - Pega na farmacia do SUS ou do posto de saude... 4 2 8 9
109.B - Compra na farmacia............ccouovniinn. 4 2 8 9
109.C - O convénio/plano paga.......cccooeeieeeieiieneeaienen. 1 2 8 9
109.D.1 = OUITOS. ...ttt 1 2 8 9
109.D.2 - Qual? NA=8
IGN=9

I

110 - NO ULTIMO MES, vocé conseguiu seus medicamentos?

[J1-sim

[J2-NAO []8-NA []9-IGN

111. A - Vocé teve dificuldades em conseguir seus medicamentos?

[]1-sIMm

[J2-NAO (] 8-NA []9-1GN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA nas
questoes 111B, 112 e va para a questio 113

111. B -Que tipo de dificuldade vocé teve em conseguir os medicamentos?

SIM  NAO NA IGN

1- N&o tinha na farmacia do SUS ou posto de saude. 1 2 8 9
2- Néo tinha dinheiro para comprar 1 2 8 9
3- O convénio/ plano ndo pagou os medicamentos. 1 2 8 9
4- Qutras 1 P 8 9

112 - Qual (is) medicamento (s) vocé teve dificuldade em conseguir?

NA =8
IGN=9

109.D0.2

L L L
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113 - NO ULTIMO MES, qual foi o seu gasto pessoal com medicamentos?

| NA= 88.888,88 IGN=99.999,99

ENTREVISTADOR: diga ao paciente que vocés conversarao sobre seus habitos
alimentares.

114 - Apos o inicio da dialise, algum profissional de saude disse que vocé nao
poderia comer/beber algum tipo de alimento/bebida?

[]1-sIm []2-NAO []8-NA []9-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA nas
questoes 115 e 116 e va para a questao 117.

115 - Qual tipo de alimento esse profissional disse que vocé nao pode comer/
beber?

115. A - Proteina (carne, leite).........cccoooinncs 4 2 8 9
115. B - Beber (agua, liquidos)........cccoevvincneiiniinns 4 2 8 9
115. C - Potassio (banana, refrigerante)...............ccc........ 1 2 8 9
LT 2 8 9
115. E - Calcio (leite, QUEIJ0)......cccvveiriiieiiiiiicciiiis 4 2 8 9
115. F - Ferro (carne, feijao, couve)........ccccoeveivreiccnecnen. 1 2 8 9
115. G = OULrOS ..o 2 8 9
116.G.2 - NA =8
IGN=9

LLLCLCCI

116 - Vocé segue estas orientagdes alimentares?

(] 1-Nunca  [] 2- Raramente [13-As vezes [14 - sempre

[]8-NA []9-1GN

115.G.2

227
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117 - Peso habitual?

K NA =888 IGN =999
I

118 - Perdeu peso nos Ultimos 6 meses?

[] 1-Sim [] 2- Nao ] 8-NA [Jo-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA na
questdo 119 e va para a questao 120.

119 - Quantidade perdida?

K NA =88 IGN =99
L1 "

120 - Nas duas ultimas semanas?

[[] 1- Continua perdendo [] 8-NA
[] 2-Estavel [(Jo-1GN
[] 3- Engordou

121 - Ingestdo alimentar habitual?

[J 1- Sem alteragées [] 8-NA
[] 2- Houve alteracdes [Jo-IGN

nas questoes 122 e 123 e va para a questdo 124.

Se a resposta for "1 - Sem alteragoes”, registre NA

122 - Se houve alteragdes, ha quanto tempo?

[ | dias NA =88 IGN =99

123 - Se houve alteragées, para qual dieta?

[] 1- sélida, em menor quantidade [] 8-NA
[[] 2- Liquida completa [Jo-IGN
[[] 3- Liquida restrita

[] 4- Jejum

228
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124 - Sintomas gastrointestinais presentes ha mais de 15 dias?

SIM NAO NA IGN

124:A = Falta'de-apelite.nammsnunnsnmumasmu 1 2 8 .
- e L . & @
124.C = VOMIOS....ovveeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeeesseeeeseeeeesseeeessesse i 2 & R
124.D - Diarréia (Acima de 3 evacuagdes liquidas por dia) ! 2 8 9
125 - Capacidade funcional?

[J 1- sem disfuncdo [] 8-NA

[] 2- Com disfungao [Jo-I1GN

Se a resposta for "1 - Sem disfuncao”, registre NA
nas questoes 126 e 127 e va para a questao 128.

126 - Se alterada, ha quanto tempo?

LI | Dias NA =88 IGN =99

127- Tipo de disfungéao?

[] 1- Trabalho sub-6timo [] 8-NA
[] 2- Tratamento ambulatorial [Jo-1GN
[] 3- Acamado

128 - Doenca principal e sua relagédo com as necessidades nutricionais?

Diagnésticos principais

NA =8
IGN=9

L L LCL

129 - Demanda metabdlica?

[] 1- Baixo stress [] 8-NA
[] 2- stress moderado [Jo-I1GN
[[] 3- Stress elevado

o
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130 - Exame Fisico?

SIM  NAO NA IGN

130. A - Perda de gordura subcutanea (triceps e térax).... 1 2 8 9
130.B - Perda muscular (quadriceps e deltoide)................ 1 2 8 9
130.C - Presenca de edema maleolar...........ccovveneins 4 2 8 9
130.D - Presenca de edema pré-sacral..........cccccovvuvviiecnnns 1 2 8 9
130.E - Presenca de ascite..........ccoooeveeieiiiiiiiiiiniccccies 1 2 8 9

131 - Avaliagdo subjetiva. Resultado final?

] 1- Nutrido

0 2- Suspeita de desnutrigdo ou moderadamente
desnutrido

[[] 3- Desnutrido grave

ENTREVISTADOR: diga ao paciente que vocés conversarao sobre suas
possiveis mudancgas de cidade, bairro ou casa.

132 - No ano de 2005, qual era seu enderego?

Rua:l N°: [

Comple:| Bairro: |

LLCCL

L

Cidade: | Estado:

133 - No ano de 2006, vocé mudou?

[J 1- Sim, de cidade [ 4- Nao mudou
[] 2- Sim, somente de bairro []8-NA
[] 3- Sim, somente de casa [(Jo-1GN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA na
questdo 134 e va para a questdo 135.
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134 - Se mudou:

A B c D
Em qual enderego vocé Se mudou foi Sua familia Vocé atualizou o
permaneceu por mais por causa da mudou com enderego na
tempo em 20067 dialise? vocé? clinica de dialise
Rua: ] 1-siM (] 1-Sim, todos ] 1-sim
] 2-NAO (] 2 - Sim, parte ] 2-NAO
da familia
N° Comple: [] 8-NA _ .| O s&nNaA
_— ] 3- Nao, mudei
Bairro: [] o-1GN sozinho [] 9-I1GN
(] 8NA
Cidade: [ s-1oN
Estado:
NA =8 IGN=9

[J 1- sim, de cidade

135 - No ano de 2007, vocé mudou?

D 4- Nao mudou

Se a resposta for NAO ou

[J 2- sim, somente de bairro [J8-NA IGN, registre NA na
questdo 136 e va para a
[] 3- sim, somente de casa [Jo-IGN questio 137.
136 - Se mudou:
A B c D
Em qual enderego vocé Se mudou foi Sua familia Vocé atualizou o
permaneceu por mais por causa da mudou com endereco na
tempo em 20077 dialise? vocé? clinica de dialise
Rua:
[ 1-sIm [ 1-sim, todos L] 1-sm
[J 2-NAO []2- Sim, parte [J 2-NAO
Ne Comple da familia
) [J &-na 3 - N&o, mudei [ a-na
Bairro: O sozinho
[J 9-I1GN [J 9-IGN
(] 8-NA
Cidade: D 9- IGN
Estado:
NA =8 IGN=9

A
L] L_|
Cc D
L

A

L] L_|
Cc D

231
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137 - No ano de 2008, vocé mudou?

(] 1- Sim, de cidade
[] 2- Sim, somente de bairro

[] 3- Sim, somente de casa

[J 4- Nao mudou
[J8-NA

[Jo-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA na
questao 138 e va para a questao 139.

138 - Se mudou:

A B c D
Em qual enderego vocé Se mudou foi Sua familia Vocé atualizou o
permaneceu por mais por causa da mudou com enderego na
tempo em 20087 dialise? vocé? clinica de dialise
Rua:
(] 1-sm (J 1-sim,todos | [ 1-SIM
[]2-NAO []2- Sim, parte [] 2-NAO
N© Comple: da familia
, L1 a-Na 3 - Nao, mudei [ &-Na
Bairro: L] sozinho
(] 916N [J 9-IGN
] 8-NA
Cidade: [] 9-1GN
Estado:
NA =8 IGN=9

139 - Alguém o acompanha em suas sessodes de didlise e/ou consultas médicas?

[]1- Sim

[]2-Nao

[Jo-I1GN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA nas
questoes 140 a 143 e va para a questido 144.

L]
A
(U R T B
B C )
LI

coc
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140 - Se sim, quem?

T40. A - Pl

T40. B - MEE...ccuiiiiiiiiiiiiiciieci e
140. C - ESPOSO (@).uvviiiiiiiiiiiiirieiiesieasieesisesessneesneesseens

R LT T [ =T TSRO

B LT [ 4= TSN

140. H.1 - Outros parentes [Ex. tio(a), primo(a), sobrinho
(a), neto(a), etC].....oeevieeeiec e

SIM

NAO

NA

IGN

140. H.2 - Quem?

140. 1 - AMIGO(@)...eeeiiiiiieiiii et

140. J - Acompanhante pago.........ccccecvvveciiniiinieesieece,

NA =8
IGN=9

CCCCCCCEC

141 - A pessoa que o acompanha:

141.A- E SEMPre @ MEeSMA PESSOA.....cuumruureeerruerrnereaeenanes

141.B- E sempre a mesma pessoa, mas nao
acompanha a todas as sesstes de didlise..........cccccecuvenee.

141. C - Ndo é a mesma pessoa que acompanha em
todas as sessoes de dialise.........cocceeeviiieiiiiiiiiiiiiii,

IGN

140.H.2

L [

233
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142 - A pessoa que o acompanha: (Se houver mais de um acompanhante,
pedir ao entrevistado que fale sobre o mais importante)

1- Nao trabalhava

2- Deixou de trabalhar definitivamente

3- Nao deixou de trabalhar, mas perde horas de servigo

4 - Trabalha e néo perde horas de servigo.

8- NA

9- IGN

O 00 0ogd

143 - Qual a idade do acompanhante principal?

NA=88

LI | anos
IGN=99

144 - Para vir a clinica hoje, vocé teve algum gasto pessoal?

siM  NAO IoN Valor (Reais)

144. A -Com seu transporte (ida e volta)..... 4 2 9

144. B -Com transporte do acompanhante

(ida e volta).......ooceeiiiiiee 1 2 9 | Ll 1] Q

144. C -Com sua alimentag&o...........cocouvves 4 2 9

144. D-Com alimentagéo do acompanhante 4 2 9

L L

L L

L L

L L

-

234
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145 - Qual o meio de transporte que vocé utiliza com mais frequéncia para ir a
clinica de didlise?
SIM  NAO NA IGN

145. A - Onibus COIEtIVO.........oeeereeereereeereeseeeeeeeeeeeeereenene 1 2 8 9
145, B - Automaovel particular. ..., 4 2 8 9
145. C - Automovel de Vizinhos...........cocooeeeieeccee, 1 2 8 9
145. D - Automdvel de parentes............cccoovvieiinniicicnnns 1 2 8 9
145, B = TAXioooeceeiee ettt 2 8 9
145. F - AMbBUIANCIA. ... 2 8 9
145, G = A Pbioiiiiiiiiiee et 1 2 8 9
11?5. H -_Transporle pago pela prefeitura (van, kombi, 1 2 8 9
MICTOONIDUS).....vviiiiiiie ettt e e
145, 1.1 = OUrOS.....cooiiiiiiitcsc e 5 8 9
145. 1.2 - Qual? NA =8
IGN=9

L CCLCCCLCC

146 - Para chegar a clinica, vocé recebe algum auxilio transporte? (van,
ambulancia, passe livre, vale transporte, ajuda financeira, etc)?

[11- sim []2- Nao (Js-NA  [J9-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registrar NA na
questdo 147 e ir para questdo 148.

147 - Se recebe algum aucxilio transporte, de quem vocé recebe essa ajuda?

[J1- Prefeitura [ ] 2-Clinica [ ] 3- Estado [J8-NA []9-I1GN

[] .4.1- Outro

4.2- Qual? NA =8
IGN=9

145.1.2

L

148 - Quanto tempo em média vocé demora para ir de sua casa até a clinica?

L_J: L_LJ eN=99

horas minutos

4.2

horas

minutos

Ao lo]
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149 - Vocé ja teve que entrar com uma acgao judicial para conseguir:

SIM NAO IGN

149. A - Medicamentos. ... 4 2 9
149. B - EXAMES ...t 1 2 9
149. C - Transporte..........cocoiiiiiiies 4 2 9
149. D.1 - OUIIOS. .ot 4 2 9
149. D.2 - Qual? NA =8

IGN=9

L L L

ENTREVISTADOR: diga ao paciente que, a partir de agora, vocé fara
perguntas sobre as questoes relacionadas a lista de transplante renal

PARTE 3. INSCRIGAO E MANUTENGAO NA LISTA DE
TRANSPLANTE

150 - Vocé deseja receber um transplante renal?

[]1-Sim [J2- N3o [J 3-indeciso  []9-IGN

Se a resposta for SIM ou IGN, registre NA na
questdo 151 e va para a questdo 152.

151 - Se nao, ou esta indeciso, porque?

[] 1- Esta satisfeito com a dialise

[] 2- Religido néo permite

[] 3- Tem medo da cirurgia

[] 4- N3o se sente preparado para a cirurgia

[ ] 5- Médico disse que vocé nio pode realizar o transplante

D 6- Por causa da idade

(] 7.A - Outros.
NA =8
7.B - Qual? IGN=9
(] 8-NA

149.D.2

7B

236
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152 - Desde que vocé iniciou a didlise, vocé foi informado sobre os seguintes
fatos sobre transplante:

SIM  NAO IGN

152 .A - O paciente tem que aguardar o rim em lista de espera......... 1 2 9
1562 .B - O rim para o transplante pode ser de alguém que Ja
morreu.. SEUUTOROTRRP | 2 9
152 .C - Um parente do pacaente pode ser doador para o
BrANSPIANTE. ... e 1 2 9
152.D-0 paciente pode nao ter indicagéo para realizar o
transplante.... B OO PSSR T PP PP PPN
152 E-O pacnente deve estar em boa condl(;ao de saude para 1 2 9
realizar o transplante............cccooiii o

1 2 9

152 .F - O paciente deve manter seus exames atualizados na
ClIMICAL .t et ne 1 2 9

152 .G - O transplantado deve usar medicamentos por toda a vida..

1 2 9
152 .H - Os medicamentos podem causar efeitos colaterais.............
152 .| - Existe a possibilidade de perder do enxerto (transplante) e 1 2 9
voltar a fazer hemodialise..............coooviiiiciinii i

1 2 9

Se a resposta for NAO a todas as afirmativas,

registre NA na questao 153 e va para a questao 154.

153 - De quem vocé recebeu estas informagdes?

SIM  NAO NA IGN

153. A - Médico.... 1 2 8 9
153. B - Enfermeiro.. 1 2 8 9
153. C - Assistente social................. 1 2 8 9
153. D - Psicologo.........cccoveuireiaiinns 1 2 8 9
153. E - Folhetos informativos........... 1 2 8 9
163. F - Companheiros de diglise...... 4 2 8 9
1563. G.1 - Outras fontes................... 4 2 8 9
153. G.2 - Qual? NA =8

IGN=9

_ L

CLCCCCC C

CLLCCLCLLC

154 - Alguem da sua familia esta disposto a lhe doar um rim?

[]1-Sim []2-Nao []9-1GN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA na
questdo 155 e va para a questao 156.

153.G.2

45/
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155 - Se sim, quem?

155, A = Pl
165. B =M.
155. C - ESPOSO (@).1eiiiviieiiiiiiiiiiiiiiiieesiicseeias s sinne e
155. D = IMMEO0.... i e
155, E = IMM8. .
165, F - FilRO....ciiiiiiiitcici e
155. G- Filna. ..o

155. H - Outros parentes [Ex. tio(a), primo(a), sobrinho(a),

neto(a), etc].....ccccovvvcnnnennn

1565. H.2 - Quem?

155 1= AMIGO(@).c.eeeveeieeeeeseeeeee et

NA =8
IGN=9

L CCCCCCEL

156 - O médico solicitou consultas com outros profissionais de saude para

verificar a possibilidade de vocé ser inscrito na lista?

156. A - Cardiologista.........cccceeuernenne

156. B - Urologista...........ccccoeevecnenen.
156.C - Pneumologista...........c..........

156. D - Ginecologista.........c..cccceeen
156. E - Cirurgido do transplante......
156. F - Nefrologista...........ccccvvunnnen.
156. G - Endocrinologista...................
156. H - Gastroenterologista..............
156. | - Psiquiatra

156. J - Psicélogo
156. L - Assistente social...................
156. M- OUtros.....ccceeeevvieiiiiiecce,

SIM

=
I
o

[0}
z

1

RO RN R RN RN RN RN R NN

0w W Y © YW Y v © O v O ©

155.H.2

[

CCCCCCCCECLL
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157 - Vocé realizou os exames solicitados para a inscricao na lista de
transplante?

[]1-Sim (] 2- Nao (J9-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA nas
questdes 158 e 159 e va para a questédo 160.

158 - Vocé teve dificuldade para realizar os exames solicitados?

[]1-Sim [] 2- Nao [J8-NA [J9-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA na
questdo 159 e va para a questédo 160.

159 - Se sim, qual dificuldade?

NA=8
IGN=9

160 - O médico afirmou que vocé poderia realizar o transplante?

[]1-Sim []2-Nao []9-1GN

161 - Vocé esta inscrito em lista unica de transplante renal?

[]1- Sim []2-Nao [J9-1GN

Se a resposta for NAO, responda as questdes 162 e 163. Registre
NA nas questoes 164, 165 e 166 e va para a questao 167.

162 - Se nado esta inscrito, porque?

[]1- Nao sabe
[] 2- Médico n&o indicou

[J 3- Médico indicou, mas o paciente n&o quis se inscrever

[] 4.A - Outros.
4.B - Qual? NA =8
IGN=9
[] 8-NA

Se a resposta for o item 3, faca a questédo 163, se for
[]9-1GN os demais itens, va para a questio 164.

4.B

4 )
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163 - Se o médico indicou mas vocé ndo quis se inscrever, por que?

[] 1- A religiao nao permite

[] 2- Tem medo de cirurgia

[] 3- Esta satisfeito com a dialise
[] 4- Outros.

[J 8-NA
[Jo-I1GN

NA =8
4.B - Qual? IGN=9

164 - Quando vocé foi inscrito em lista de espera de transplante renal?

l | 1 L L NA = 88/8888
més ano IGN = 99/9999

165 - Vocé procura manter-se informado sobre sua situagéo (ativo ou ndo) na
lista de transplante?

[]1-sim [] 2- Nao [J8-NA [J9-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA na
questdo 166 e va para a questio 167.

166 - Se sim, como?

(] 1- Médico

[[] 2- Clinica

(] 3- MG Transplante

[]4- Conhece alguém no MG Transplante
[]8-NA

[Jo-1GN

4B
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167 - Seu enderego atual e telefone de contato estao atualizados na clinica de
dialise?

[]1-Sim [] 2- Nao [Jo-I1GN

168 - Voceé deixa o telefone de outra pessoa como contato na clinica de
didlise?

[]1-sim [J2- N3o [J9-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA na
questao 169 e va para a questao 170.

169 - Se sim, quem?

SIM  NAO NA IGN

169.-A =~ VIZINRO i iccnvaiuniins s saiais i 1 2 8 9
169.. B n PATBITE. icivnsssisessssismnmsavinsnssssssivssssvssinsessnsossansssigs 1 2 8 9
169. C - Parente VIizinho.........ccccveeevirieeieiciieee e 1 2 8 9
169. D = AMIGO.. ittt
1 2 8 9
T o T B 1 e S 1 2 8 9
169. E.2 - Qual? NA =8
IGN=9

170 - Alguma vez vocé foi chamado para realizar o transplante e néo o realizou
por algum motivo?

[]1-sim [J2- Nzo [J9-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA na
questao 171 e va para a questao 172.

169.E.2

L4414
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171 - Se sim, qual(is) o(s) motivo(s)?

SIM  NAO NA IGN

171.A- Exames desatualizados................. 1 2 8 9

171.B - Nao estava em bom estado de
SAUAR. ..ot 1 2 8 9

171. C - Foi contra indicado pela equipe
de transplante.........ccocoeeeieeiiiiiceceee 1 2 8 9

171.D - Nao conseguiu realizar os

procedimentos pré-cirurgicos em tempo... 1 2 8 9
171.E - Nao foi localizado.............ccccveeeeee 1 2 8 9
171.F- Teve medo da cirurgia................... 1 2 8 9
171.G- Estava satisfeito com a didlise...... 1 2 8 9
171HA = OU0S. oo 4 2 8 9
171.H.2 - Qual? NA =8

IGN=9

CCCCC L C L

172 - Se conseguir realizar o transplante, como acha que sera sua qualidade
de vida, em comparagao ao momento atual (em dialise)?

[J1-Melhor  [] 2- Igual []3-Pior L[J9-IGN

242
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ENTREVISTADOR: diga ao paciente que vocé fara perguntas sobre outras doencas que ele possa ter.

Questdes 173 - 190 Além da doenga renal, algum médico falou que vocé tem (ou teve) alguma dessas
doengas. Eu vou ler uma lista de doengas para vocé responder.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

PARTE A PARTE B
Tem (outeve) a
doenca Se SlM, qUandO?
ANTES | DEPOIS | JUNTO
SIM | NAO | IGN | da diglise/ | da didlise/ | da didlise/ [NA| IGN
transplante | transplante | transplante

Diabetes Mellitus................. 14 2 9 1 2 3 8 9

Pressdo Alta (Hipertensdo). 4 2 9 1 2 3 8 9

Derrame (AVC).......... 1 2 9 1 2 3 8 9

Doengas Cardiacas........ 1 2 9 1 2 3 8 9

Trombose/isquemia

(Pernas e Bragos). 1 2 9 1 2 3 8 9

Cancer/ Tumor/ Neoplasia. 1 2 9 1 2 3 8 9

CilmOSE..cccvveecreeeieecreeens 1 2 9 1 2 3 8 9

Doenga pulmonar crénica

(Enfisema, asma, bronquite) 2 9 1 2 3 8 9

Doenga éssea................. 1 2 9 1 ) 3 8 9

Ulcera......cewveureereneerreennes 1 2 9 1 2 3 8 9

Artrite...oes i 4 2 9 1 2 3 8 9

Depressao.......ccccvvvviieee. 4 2 9 1 2 3 8 9

Hepatite........coooviviveeeninns 1 2 9 1 2 3 8 9

HIVIAIDS.....coevvviieiiieeee 4 2 9 1 2 3 8 9

Doenga Psicdtica................ 1 2 9 1 2 3 8 9

Lupus. eritematoso 1 2 9 1 2 3 8 9

OUTRAS (QUAIS?)

............................................ 1 P 9 1 2 3 8 9

190, 2 9 1 2 3 8 9

Se o paciente relatou diabetes e/ou hipertensao antes do inicio da dialise

responda as questdes 191 a 210. Se NAO, registre NA nessas questdes e va
para a questao 211.

LLCCCCCCCCCCCCCLCCL

LLCCCCCCCCCCCCECLCCL
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PARTE 4. SITUAGAO DO PACIENTE DIABETICO E / OU
HIPERTENSO ANTES DO INIiCIO DA DIALISE

ENTREVISTADOR: diga ao paciente que vocé fara perguntas sobre o diabetes

e/ ou a hipertensao, antes do inicio da dialise.

191 - Vocé acha que a diabetes e/ou hipertensao podem ter causado a Doenga
Renal Crénica (DRC)?

[]1-Sim []2- Nao [Js-NA  [Jo-IGN

192 -O médico lhe avisou que o diabetes e/ ou a hipertensdo poderiam levar a
Doencga Renal Crénica (DRC)?

[]1-Sim []2-Nzo [1s-NA [J9-IGN

193 - Vocé freqlientava algum servigo de salde regularmente antes de inicar a
dialise?

] 1-sim [J 2-N&o [(Js-Na  [Jo-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA na
questdo 194 e va para a questao 195.

194 - Se sim, quais?

SIM  NAO NA IGN
194. A - Consultério convénio ............... 1 2 8 9
194, B - Consultério particular.... 1 2 8 9
194, C - PoliclinicalPAM......ccccccevvvinees 1 2 8 9
194. D - Centro de satde/ Posto........... 4 2 8 9

195 - Desde que vocé iniciou a dialise, vocé continuou utilizando esse servigo de

saude?

[]1-Sim []2- Ndo []8-NA [Jo-1GN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA na
questdo 196 e va para a questédo 197.

196 - Se sim, vocé continuou utilizando esse servigo de salude para:

Sempre |Repetidamente|As vezes|Raramente| Nunca | NA | IGN
196 A - Consultas 1 2 3 4 5 8 9
196 B - Pegar medicamentos 1 2 3 4 5 8 9
196 C - Realizar exames 1 2 3 4 5 8 a
196.D - Outros 1 2 3 4 5 8 9

L

CCLCL

L

CCLCL
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Questoes 197 - 199: Voceé recebeu recomendacgdes do seu medico sobre:

SIM  NAO NA IGN

197 - Dieta?......coovvvvveeveeeeeees 1 2 8 9
198 - Uso de medicamentos?. 1 2 8 9
199 - Atividade fisica?............ 1 2 8 9

200 - Antes de iniciar a dialise, 0 médico pediu exames para avaliar o
funcionamento de seus rins?

[]1- Sim [] 2- Nao [] 8-NA [Jo-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA nas
questdes 201 e 202 e va para a questédo 203.

201 - Vocé realizou esses exames solicitados?

[]1-Sim []2-Nao [] 8-NA []9-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA na
questdo 202 e va para a questao 203.

202 - Vocé retornou com os resultados desses exames solicitados
pelo seu medico?

[]1-Sim (] 2- Nao (] 8-NA [(Jo-IGN

203 - Antes de iniciar a dialise, um médico o encaminhou para consulta com o
Nefrologista?

[]1-Sim []2- Nao [] 8-NA [J9-IGN

Se a resposta for NAO ou IGN, registre NA nas
questoes 204 a 210 e va para a questdo 211.

204 - Se sim, qual médico o encaminhou?

[] 1- Médico que acompanhava o tratamento da hipertenséo ou diabetes

[] 2- Médico do Pronto Socorro

[] 3- Médico do hospital

[] 4- Outro médico de consultério/ ambulatério
[] 5 -Outro

[]8-NA

[J9-IGN

L L L

L40
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205 - Vocé conseguiu fazer a consulta com o nefrologista?

[] 1- sim [] 2- N&o [ 8- NA [J9-IGN

Se a resposta for NAO, registre NA na questio 206 e va
para a questao 207.

Se a resposta for SIM, responda a questao 2006, registre
NA na questado 207 e va para a questio 2008.

206 - Desde que foi encaminhado, quanto tempo vocé demorou para
conseguir a consulta com o nefrologista?

NA=88
meses dias IGN=99

207 - Se nao, por que?

NA =8
IGN=9

208 - Depois do encaminhamento, algum profissional do consultorio/centro de
saude entrou em contato com vocé para saber se realizou a consulta com o
nefrologista?

[]1-Sim (] 2- Ngo []8-NA [(J9-IGN

209 - Quem pagou sua primeira consulta com o nefrologista?

SIM  NAO NA IGN

209.A-SUS. ... 1 2 8 ]
209.B- Conveénio/plano.........c.cccee. 4 2 8 9
209.C- Particular.........c.ccoovvvenens 4 2 8 9
209.D- OUtros.....ccceeeevveeeeeeeeciee 1 2 8 9

Caso a resposta seja 209.C _ Particular” responder a questdo 210. Se nao,
registre NA nessa questao e va para a questao 211.

210- Qual foi o custo dessa consulta?

LK_I_A_I_L_I_l NA= 88.888,88 IGN=99.999,99

L

LLLCLC
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ATENGAO: PERGUNTA SOMENTE PARA PACIENTES RESIDENTES EM BELO
HORIZONTE.

211 - Qual (is) servico (s) de saude voceé utilizou antes de iniciar a didlise
( Centro de Saude, PAM, Pronto Socorro, Hospital)?

ENTREVISTADOR: pedir informacgao sobre nimero do cartao, cor, numero da Equipe
de Saude da Familia, enderego, etc.

211.A Servico de Saud Data inicial Data inicial
. ervigo de Saude
¢ I N I O A
més ano més ano
Data final Data final
L 1 1 1 1 L1 1 1
més ano més ano
211.B Servigo de Saude Data inicial Data inicial
L et 1 1 | I I O |
més ano més ano
Data final Data final
L 1 1 1 1 L 1 1
més ano més ano
211.C  Servigo de Saude Data inicial Data inicial
T T I T T
més ano més ano
Data final Data final
L 1111 L 1 1
més ano més ano
211.D Servigo de Saude Data inicial Data inicial
L 1 1 1 1 L 1 1
més ano meés ano
Data final Data final
L 11 1 1 (S | Py P |
més ano més ano
211.E Servigo de Saude Data inicial Data inicial
L 1111 L1 11 1
més ano més ano
Data final Data final
I Y I I I I O |
més ano meés ano
OBSERVAGOES
A questado 212 deve ser respondida pelo entrevistador.
A questado 212 deve ser respondida apenas para pacientes em hemodialise.
212 - Em que momento foi realizada a pesquisa?
L]

[] 1- Antes da Hemodialise
[] 2- Durante a Hemodidlise
[] 3- Depois da Hemodidlise

24/
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EQ-5D

Neste momento, queremos entender como esta o seu estado de saude atual. Eu vou ler trés afirmacdes em cada questdo e
vocé devera indicar qual delas melhor descreve o seu estado de saude hoje.

213 - Mobilidade

D 1- Nao tenho problemas em andar
[_] 2- Tenho alguns problemas em andar |

[] 3- Estou limitado a ficar na cama

214 - Cuidados Pessoais

[11- Nao tenho problemas com os meus cuidados pessoais, p.e. me lavar ou vestir
[J2- Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir

[13- Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho (a)

215 - Atividades Habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas,
atividades em familia ou de lazer)

[]1- Néo tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

[J2- Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais L]

[]3- Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

216 - Dor/Mal Estar

[J4- Nao tenho dores ou mal estar
[J2- Tenho dores ou mal estar moderados |

|:]3- Tenho dores ou mal estar extremos

217 - Ansiedade/Depresséo
[]1- Nao estou ansioso(a) ou deprimido(a)
[J2- Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a) L

[13- Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)

248
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218 - Para ajudar as pessoas a dizer qudo
bom ou mau o seu estado de saude €, nés
desenhamos uma escala (semelhante a um
termédmetro) na qual o melhor estado de salde
que possa imaginar € marcado por 100 e o pior
estado de salde que possa imaginar €
marcado por 0.

Gostariamos que indicasse nesta escala quao
bom ou mau &, na sua opinido, o seu estado de
saude hoje. Por favor, desenhe uma linha a
partir do quadrado que se encontra abaixo, até
ao ponto da escala que melhor classifica o seu
estado de saude hoje.

O seu estado

de saude hoje

O melhor estado de
saide imaginavel

100
9%0
840
740
640
540
430
340
240
140
0

O pior estado de
satde imaginavel

£L43
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Sua Saude

Esta pesquisa inclui uma ampla variedade de questdes sobre sua
saude e sua vida. N6s estamos interessados em saber como vocé se
sente sobre cada uma destas questoes.

219 -. Em geral, vocé diria que sua saude é:

‘ Excelente Muito Boa Boa Regular Ruim 1

A v v v v
[ []2 L3 [e [s

220 - Comparada ha um ano atras, como vocé avaliaria sua salde em geral agora?

Muito melhor Um pouco Aproximadamente Um pouco Muito pior
agora do que melhor agora igual ha um ano pior agora do agora do
ha um ano do que ha um atras que ha um que ha um
atras ano atras ano atras ano atras
v v v v v

[ []2 []3 []4 []s

25U
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221 - Os itens seguintes sao sobre atividades que vocé pode realizar durante um dia
normal. Seu estado de saude atual o dificulta a realizar estas atividades? Se sim, quanto?

Sim, Sim, N&o, ndo
dificulta dificulta um dificulta

muito pouco nada

v v v

a Atividades que requerem muito esforgo, como
corrida, levantar objetos pesados, participar de [ []2 []3
esportes que exigem muito esforgo...................

b Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa, varrer o chao, jogar boliche, ou caminhar 1 2 3
mais de UmMa hora ........ccveeeviiiecciiiii s D D D

¢ Levantar ou carregar compras de

supermercado .............. . dren e s D 1 D 2 D S

d Subir varios lances de escada............cocoeeeeeenennen. |:|1 D 2 D 3
e Subirum lance de escada...........coceveveeceriiesecnnennne D 1 D 2 D 3
f Inclinar-se, ajoelhar-se, ou curvar-se.............c........ D1 D 2 D 3
g Caminhar mais do que um quildmetro.................... D1 D 2 D 3
h Caminhar varios quarteirfes...........cccccceveeeecuveeennn. |:|1 D 2 D 3
i Caminhar um quarteirdo..........c.ccoveeeeieeernnrennne D1 D 2 D 3

j Tomar banho ou vestir-se .......cooccovvvvieeciiiiniicinns D1 D 2 D 3

222 -. Durante as 4 ultimas semanas, vocé tem tido algum dos problemas seguintes com
seu trabalho ou outras atividades habituais, devido a sua saude fisica?

‘ Sim Nao ‘

A 4 v

a Voceé reduziu a guantldade de tempo que passa trabalhando

ou em outras atividades... [:] 1 D 2
b Fez menos coisas do que gostaria...........ccccoeeveeurerreerrennnn. D1 |:| 2
C Sentiu dificuldade no tipo de trabalho

realiza ou outras atividades ..........cccccceevvviinnnnan. |:|1 D 2

Teve dificuldade para trabalhar ou realizar outras atividades

(p.ex, precisou fazer mais esforgo).......ccccccvvveveeveceiceeicvesnenns |:|1 |:| 2

.

L L CCCCC L

.

L
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223 - Durante as 4 ultimas semanas, vocé tem tido algum dos problemas abaixo com seu

trabalho ou outras atividades de vida diaria devido a alguns problemas emocionais (tais
como sentir-se deprimido ou ansioso) ?

| Sim Nao l

v v
a Reduziu a quantidade de tempo que passa trabalhando ou I:’1 D 2
em outras atividades.........ccccooiviiiiiiii e
b Fez menos coisas do que gostaria.........cocuveerereereeereeeraenns D ! I:l 2
c Trabalhou ou realizou outras atividades com D1 I:l 2

menos atengao do que de costume..........cceeeeviiieiiiiiineeecis

224 - Durante as 4 ultimas semanas, até que ponto os problemas com sua saude fisica
ou emocional interferiram com atividades sociais normais com familia, amigos, vizinhos,
ou grupos?

Nada Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

v v v v v

L] [] 2 []3 [] ¢ []5s

225 - Quanta dor no corpo vocé sentiu durante as 4 Ultimas semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Intensa Muito intensa

v v v v v v
(] []2 []3 []4 []s []e

226 - Durante as 4 ultimas semanas, quanto_a dor interferiu com seu trabalho habitual
(incluindo o trabalho fora de casa e o trabalho em casa) ?

Nada Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

v v v v v
L] []2 []3 ]+ []s
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227 - Estas questbes sao sobre como vocé se sente e como as coisas tem acontecido
com vocé durante as 4 Ultimas semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta
que mais se aproxime da forma como vocé tem se sentido.

Durante as 4 ultimas semanas, quanto tempo.

Todoo A maior Uma boa Alguma  Uma pequena Nenhum

tempo partedo parte do parte do parte momento
tempo tempo tempo do tempo
v v v v v v

Vocé se sentiu cheio de

R v 2 [Js
p Vocé se sentiu uma pessoa
muito nervosa?........cccoceen.

1 Oz ¢
Vocé se sentiu tdo para

€ baixo que nada conseguia 1 I:I 2 D 3

anima-1o7.....ccoceveevveeveeeerennnns

d Vocé se sentiu calmo
e tranquilo?.........ccccvveene.e.

[J2 [J3
e Vocé teve muita energia?....

1 [J2 []3

f Vocé se sentiu desanimado
e deprimido?........ccccevueeennns

1 [J2 []3
1[|253

Vocé se sentiu uma pessoa
L ]+ 2 [Js

Vocé se sentiu esgotado
(muito cansado)? ...............

O o 0o o oo O
O o o oo o od o
O oo 4dJ oo od o
O O o oo o od O

i Vocé se sentiu cansado?... D 1 D 2 D 3

228 - Durante as 4 ultimas semanas, por quanto tempo os problemas de sua saude fisica
ou emocional interferiram com suas atividades sociais (como visitar seus amigos,
parentes, etc.) ?

Todo o tempo A maior partedo  Alguma parte do  Uma pequena parte do  Nenhum
tempo tempo tempo momento

v v v v v
L] []2 [13 (14 [1s

L

L C C C C

L

253
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229 - Por favor, escolha a resposta que melhor descreve até que ponto cada uma das
seguintes declaragdes € verdadeira ou falsa.

Parece que eu fico doente
com mais facilidade do que
outras pessoas.........cceceenn..

Eu me sinto tdo saudavel
quanto qualquer pessoa
que conhego......cceecvvuunerennns

¢ Acredito que minha satde
vai piorar.......ccceccceeeeeeennneen.

d Minha saude esta
excelente........ccccevveviinnnnn,

Sem duvida Geralmente

verdadeiro

v

[

[]1

verdadeiro

v

[]2

[]2

DQ

Néao
sei

v

[]3

[]3

Geralmente

falso

v

[]4

Sem
duvida
falso

v

[]5s
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Sua Doenga Renal

230 - Até que ponto cada uma das seguintes declaragdes € verdadeira ou falsa para
vocé?

Sem Geralmente N&o sei Geralmente Sem
duvida verdadeiro falso duvida

verdadeiro falso

v v v v v

Minha doenga renal
a interfere demais com a

minha vida................... D 1 D 2 I:l 3 D 4 D 5

Muito do meu tempo é

gasto com minha
doenga renal D ! D 2 D 3 D 4 D S

Eu me sinto
decepcionado ao lidar

¢ com minha doenca |:| 1 D 2 D 3 |:| 4 |:| 5

(=1 =

Eu me sinto um peso
d para minha familia......... D 1 D 2 D 3 D 4 I:I 5

231 - Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tem sido sua vida_nas 4
ultimas semanas. Para cada questao, por favor assinale a resposta que mais se

aproxima de como vocé tem se sentido. Quanto tempo durante as 4 ultimas semanas.

Nenhum Uma Alguma Umaboa Amaior Todoo
momento pequena partedo partedo parte do tempo
parte do tempo tempo tempo
tempo
v v v v v v
a Vocé se isolou (se

afastou) das pessoas ao 1 2 3 4 5
seuredor?......ccoeeeeeennnns D D D D D

Vocé demorou a reagir as

b )
coisas que foram ditas ou 1 2 3
que aconteceram?........... D [l D
Vocé se irritou com as

c
pessoas proximas?.......... D 1 I:I 2 D 3
Vocé teve dificuldade

para concentrar-se ou D 1 |:| 2 I:l 3

PENSAr?...ccivveiiiirieeiiineans

e Vocé se relacionou bem

t
bess0as? o 1 2 O3
f Vocé se sentiu confuso?.. D 1 D 2 I:l 3

O O 0O O 0O
O o o o O
O o o o O

A o]
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232 - Durante as 4 ultimas semanas, quanto vocé se incomodou com cada um dos

seguintes problemas?

Nao me
incomodei
de forma

alguma

v
a Dores musculares?.. I:l 1
b Dorno peito?........ [ |1
¢ Caibras?......ccco......... |:| 1
d Coceira na pele? ..... |:| 1
e Peleseca?............. D 1
f Fatadear?...... |:| 1

g Fraqueza ou

tontura?......cccceeeeennns |:| 1

h Falta de apetite? ...... D1
i Esgotamento (muito

€ansago) 7......oceeue |:| 1
j Dorméncias nas

maos ou pés

(formigamento) ?.... I:' !

k  Vontade de vomitar
ou indisposicao 1
estomacal?............... D

I (Somente paciente em hemodialise)

Problemas com sua
via de  acesso D 1
(fistula ou cateter)?...

Fiquei um

pouco

incomodado

v
[]2

[]2
[]2
[]2
[:|2
[]2
Dz
Dz
[]2

|:|2

[]2

[]2

m (Somente paciente em dialise peritoneal)

Problemas com seu
cateter? .. || 1

[]2

Incomodei-
me de

forma

moderada

v
[]3

[]3
[]3
[]3
[]3
[]3
[]3
[]3
[]3

[]3

[]3

[]3

Muito
incomodado

O 0O OO0 000000«

Extremamente
incomodado

O U 0O o0O000ddo0oonb O«

I e e I e N N e

i

[

£00
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Efeitos da Doenca Renal em Sua Vida

233 - Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da doenga renal em suas
vidas diarias, enquanto outras ndo. Até que ponto a doenga renal lhe incomoda em
cada uma das seguintes areas?

Nao Incomoda Incomoda Incomoda Incomoda
incomoda um pouco de forma muito extremamente
nada moderada

a Diminuigao de liquidos?............... D 1 |:| 2 D 3
b Diminuigdo alimentar?................ (11 []2 []3

Sua capacidade de trabalhar em

R R (] []2 []3 4 5
d Sua capacidade de viajar?........... (] []2 []3

Depender dos médicos e outros
© profissionais de saude?............... D 1 D 2 D 3 4 5

Estresse ou preocupactes
f
causadas pela doenga renal?.. D 1 I:’ 2 D 3

N I I O O O I
O 0O OO0 000

g Suavida sexual?.........c.cccoouen..e. I:| 1 |:| 2 I:| 3 4 D 5
h Sua aparéncia pessoal?.............. D 1 |:| 2 l:] 3 |:| 4 |:| 5

As proximas trés questdes sao pessoais e estao relacionadas a sua atividade sexual, mas
suas respostas sao importantes para o entendimento do impacto da doencga renal na vida
das pessoas.

234.A - Voceé teve alguma atividade sexual nas 4 ultimas semanas ?

=T S D S Se reSpO"de”_ nao, por favor pule
para a Questao 235.

234.B - Nas ultimas 4 semanas vocé teve problema em:

Nenhum Pouco Um Muito Problema
problema problema problema problema  enorme
v v v v v

a Ter satisfagdo sexual?............... |:| 1 |:| 2 |:| 3 D 4 |:| 5
b Ficar sexualmente excitado(a)? []1 []2 [(]3 []+4 []s

i

L CCcCCth L

L L
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235 - Para a questao seguinte, por favor avalie seu sono, usando uma escala variando
de 0, (representando "muito ruim") a 10, (representando "muito bom"

Em uma escala de 0 a 10, como vocé avaliaria seu sono em geral?

Muito ruim Muito bom
v v
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[ ] L 1 1 1 l
DDDDDDDD&&D

236 -. Com que freqliéncia, durante as 4 ultimas semanas vocé:

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

tempo
v v v v v v

Acordou durante a noite e

2 {eve dificuldade para voltar D 1 D 2 D 3 D 4 D 5 D 6

adormir?......ccceceeeeecieeeennnen.

Dormiu pelo tempo
b necesus‘a'rio?‘,..m. D 1 D 2 I:] 3 ‘:l 4 I:] 5 D 6

¢ Teve dificuldade para ficar

acordado durante o dia?...... []1 []2 []3 [] 4 []5 D 6

237 - Em relagao a sua familia e amigos, até que ponto vocé esta satisfeito com:

Muito Um pouco Um pouco Muito
insatisfeito insatisfeito satisfeito satisfeito
v v v v

A quantidade de tempo que
4 yocé passa com sua familia e
F= LaaTTe [o T . D 1 I:] 2 D 3 D 4

b O apoio que vocé recebe de L__I 1 D 2 |:| 3 D 4

sua familia e amigos?...............

238 - Durante as 4 ultimas semanas, vocé recebeu dinheiro para trabalhar?

Sim Néao
e e
[ []2

i

[
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Anexo 3. Inventario Beck para Depressao

Data:

I S R e R e e T
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagio: Escolaridade:

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em ton
do nimero (0, 1,2 ou 3) préximo a afirmagiio, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido |
tltima semana, incluindo hoje. Se vérias afirmagdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo ¢
cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1 o Nio me sinto triste. 8 o Nio me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.
i Eu me sinto triste. 1 Sou critico em relagio a mim por minhas fraquezas
»  Estou sempre triste ¢ ndo consigo sair disto. Ou erTos.
Estou tio triste ou infeliz que nito consigo suportar. > Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mal que acontece.
2 o Nio estou especialmente desanimado quanto ao

futuro. 9 o Nio tenho quaisquer idéias de me matar.
I Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. I Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Acho que nada tenho a esperar. > Gostaria de me matar,
1 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressio + Eu me matania se tivesse oportunidade.

de que as coisas ndo podem melhorar.
10 ¢ Naio choro mais que o habitual.

3 o Nio me sinto um fracasso. I Choro mais agora do que costumava.
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. : Agora, choro o tempo todo.
> Quando olho para trés, na minha vida, tudo o que + Costumava ser capaz de chorar, mas agora niio
posso ver ¢ um monte de fracassos. CONSIgo, MesSmo que o queira.

Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.
11 ¢ Nio sou mais irritado agora do que j4 fui.

4 o Tenho tanto prazer em tudo como antes. 1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
1 Nio sinto mais prazer nas coisas como antes. costumava.
Nio encontro um prazer real em mais nada. > Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.
Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. +  Nio me irrito mais com coisas que costumavam me
irritar.
5 o Nio me sinto especialmente culpado.
I Eu me sinto culpado grande parte do tempo. 12 ¢ Nio perdi o interesse pelas outras pessoas.
> Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que
Eu me sinto sempre culpado. costumava estar.
> Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
6 © Nio acho que esteja sendo punido. pessoas.
I Acho que posso ser punido. i Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.
Creio que vou ser punido.
Acho que estou sendo punido. 13 ¢ Tomo decisdes tio bem quanto antes.
I Adio as tomadas de decisdes mais do que
7 o Nio me sinto decepcionado comigo mesmo. costumava.
i Estou decepcionado comigo mesmo. 2 Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do que
> Estou enojado de mim. antes.
Eu me odeio. i Absolutamente ndio consigo mais tomar decisdes.
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14  Nio acho que de qualquer modo parego piordoque |19 o Nio tenho perdido muito peso se é que perdi

antes. algum recentemente. .

i Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem i Perdi mais do que 2 quilos e meio.
atrativo. > Perdi mais do que 5 quilos.

2 Acho que hd mudangas permanentes na minha 3 Perdi mais do que 7 quilos.
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo.

1 Acredito que parego feio. ' Estou tentando perder peso de propésito,

comendo menos: Sim Nio
15 o Posso trabalhar tio bem quanto antes.
1 E preciso algum esforgo extra para fazer alguma 20 o Nao estou mais preocupado com a minha saide
coisa. do que o habitual.
> Tenho que me esforgar muito para fazer alguma i Estou preocupado com problemas fisicos, tais
coisa. como dores, indisposi¢do do estémago ou
1 Nio consigo mais fazer qualquer trabalho. constipagdo.
> Estou muito preocupado com problemas fisicos e
¢ dificil pensar em outra coisa.

16 o Consigo dormir tio bem como o habitual. 1+ Estou tio preocupado com meus problemas fisicos
i Nio durmo tio bem como costumava. que ndio consigo pensar em qualquer outra coisa.
> Acordo | a 2 horas mais cedo do que habitualmente

e acho dificil voltar a dormir. 21 o Nio notei qualquer mudanga recente no meu
1 Acordo virias horas mais cedo do que costumava e interesse por sexo.
ndo consigo voltar a dormir. 1 Estou menos interessado por sexo do que
costumava.

17 o Naio fico mais cansado do que o habitual. > Estou muito menos interessado por sexo agora.
i Fico cansado mais facilmente do que costumava. 1 Perdi completamente o interesse por sexo.
> Fico cansado em fazer qualquer coisa.
1+ Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18 o O meu apetite nio estd pior do que o habitual.
| Meu apetite ndo ¢ tio bom como costumava ser.
> Meu apetite ¢ muito pior agora.

3 Absolutamente ndo tenho mais apetite.
Subtotal da Pigina 2

Subtotal da Pégina |

Escore Total.
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Anexo 4. Inventario Beck para Ansiedade

Ml

[N _II Thata:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagio: Escolaridade:

Abaixo esta uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Identifi

0 quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a iltima semana, incluindo hoje, colocando um “x
espago correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

1o Moderada- -
i emente mente ravemente
:;::?:“:;o Néomeinco-  Foi muito desagra-  Dificilmente pude
modou muito davel mas pude suportar
suportar

. Dorméncia ou formigamento.
. Sensagao de calor.
. Tremores nas pernas.

. Incapaz de relaxar.

wm A W N

. Medo que acontega o pior.

(o)}

. Atordoado ou tonto.

~

. Palpitagdo ou aceleragdo do coragio.

[ee]

. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado.

10. Nervoso.

11. Sensagao de sufocagdo.

12. Tremores nas maos.

13. Trémulo.

14. Medo de perder o controle.
15. Dificuldade de respirar.

16. Medo de morrer.

17. Assustado.

18. Indigestdo ou desconforto no abdémen.
19. Sensagdo de desmaio.

20. Rosto afogueado.

21. Suor (ndo devido ao calor).
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