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Tudo tem o seu tempo determinado,
ha tempo para todo o propésito debaixo do céu...
hd tempo de plantar e colher o que se plantou...
ha tempo de nascer e tempo de morrer...

tempo de matar e tempo de curar...
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RESUMO

Introdugao - A depressdao vem sendo apontada como uma constante nos
pacientes em hemodidlise, sendo considerada um indicador do prognéstico da
mortalidade destes pacientes.

Objetivo - O objetivo principal deste trabalho foi o de avaliar a associacao
entre depressdo e 6bito dos pacientes em hemodiélise.

Pacientes e Métodos - Foi montada uma coorte com 40 pacientes do
Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul que, no
momento da inclusdo, estavam em hemodidlise por até seis meses. Os pacientes
foram avaliados, com relagdo a intensidade de seus sintomas depressivos, de acordo
com os escores da escala Beck Depression Inventory (BDI). Em seguida, procedeu-se a
divisdo destes pacientes em dois grupos, os mais e os menos deprimidos, segundo
um ponto de corte especificamente selecionado. Os primeiros foram considerados
expostos (BDI > 14) e os demais, ndo-expostos. Os grupos foram, entdo, comparados
com relacdo a Obitos através de curvas de sobrevida, segundo o método de
Kaplan-Meier. Adicionalmente, os efeitos de potenciais fatores de confusao foram
ajustados utilizando-se o modelo de regressao multivariavel de Cox.

Resultados - Ao compararmos as curvas de sobrevida entre os pacientes

expostos e ndo-expostos, observamos que, ao final de 24 meses, as estimativas de



sobrevida foram de cerca de 39% e 95% respectivamente, diferenca que atingiu sig-
nificancia estatistica na andlise pelo teste de log rank (P = 0,0294). A anélise multiva-
ridvel confirmou e complementou os achados da andlise bivariada, demonstrando
um forte risco relativo para o6bito dos expostos, em relagdo aos nao-expostos
(RR =6,5; IC90%: 1,1 a 39,0). Os demais fatores estudados, incluindo idade, doengas
sistémicas concomitantes e marcadores bioquimicos, ndo mostraram associagdes sig-
nificativas com 6bito. Os expostos apresentaram maior mortalidade (50%) e os que
nao foram a 6bito seguiram em HD. Ja os ndo-expostos, em sua maioria, receberam
transplante renal.

Conclusdes - Os pacientes expostos (BDI > 14) apresentaram uma incidén-
cia de 6bito de 50%, enquanto que entre os nao-expostos foi de 11%. Além disso, em
apenas 9% dos expostos foi possivel a realiza¢do de transplante renal, contra 50% en-
tre os ndo-expostos. Os achados deste estudo indicam que uma maior intensidade de
sintomas depressivos é um fator de risco independente para 6bito de pacientes em

hemodiélise.
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ABSTRACT

Introduction: Depression, which often affects dialysis patients, has been considered
an indicator of mortality in these patients.

Objective: To assess the association between depression and death in patients on
dialysis.

Patients and Methods: A cohort of 40 patients was selected at Hospital Sao Lucas,
Catholic University of Rio Grande do Sul (PUCRS), Brazil. Patients had been on
dialysis for up to six months when they entered the study. The patients were
assessed with regard to intensity of depression symptoms using the Beck Depression
Inventory (BDI). Next, they were divided into two groups (more depressed and less
depressed) according to a preestablished cutoff point: patients with a BDI score > 14
were considered exposed, and those with a BDI score < 14 were considered non-
exposed. The groups were then compared as to death rate by means of Kaplan-Meier
survival curves. In addition, the effects of potential confounding factors were
adjusted with the Cox multivariate regression model.

Results: After 24 months of follow-up, survival was 39% and 95% for exposed and
non-exposed patients, respectively, according to the survival curves. This difference
was statistically significant (log rank test, P = 0.0294). The multivariate analysis

confirmed and complemented the findings of the bivariate analysis, showing a strong



relative risk of death for exposed patients as compared to non-exposed patients
(RR = 6.5; 90% CI 1.1 - 39.0). The other study factors, including age, concurrent
systemic diseases and biochemical markers were not significantly associated with
death. Exposed patients presented a higher mortality rate (50%) and remained on
dialysis longer, while most (50%) non-exposed patients received a kidney transplant.
Conclusions: The death rate for exposed patients (BDI > 14) was 50%, versus 11% for
non-exposed patients. Furthermore, kidney transplantation was performed in 9% of
the exposed patients, as compared to 50% in the non-exposed group. The present
tindings indicate that increased intensity of depressive symptoms is an independent

risk factor for death in patients on dialysis.
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1-INTRODUCAO

Tanto a insuficiéncia renal cronica (IRC) como suas modalidades terapéu-
ticas sdo associadas com estressores maiores e seqiielas psicoldgicas. O tratamento de
hemodiélise (HD) requer que a vida, por muito tempo, dependa de procedimentos -
entre outros, de uma méaquina e de uma equipe médica, em sessdes de aproximada-
mente 4 horas, 3 vezes por semana, em ambiente hospitalar (1) -, o que, para a maio-
ria dos individuos, pode ser um grande obstaculo para o gosto pela vida, o prazer de
viver (2). Inclusive porque o paciente deve aceitar que o tratamento, com sua exi-
gente rotina, passe a ser o meio pelo qual sua vida serd mantida - mesmo que ndo
nas condi¢des normais. A resposta a essa vicissitude pode ser a negacao (3, 4, 5, 6, 7),
a ndo-adesdo ao regime médico necessario, a revolta; mas, para muitos, o sofrimento
é inevitavel e persistente (1).

Progressos técnicos aumentaram em muito a efetividade da HD, que re-
move muitas das toxinas responsédveis pela sindrome urémica e prolonga a sobrevida
do paciente. Entretanto, ela nao corrige completamente o estado urémico e pode trazer
uma série de complica¢des secunddrias, além das outras relacionadas com o tratamen-
to. Assim, tanto os sintomas residuais da uremia como as contingéncias préprias do
tratamento comprometem a qualidade de vida do paciente (8, 9, 10, 11, 12) - que

muitas vezes ndo sente recobrar sua saide a medida que o tratamento progride (13).
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Desta forma, apesar de ter evitado a morte, o paciente em didlise devera
adaptar-se a uma existéncia bastante comprometida (14) - que inclui severa dieta,
com amplas restri¢des alimentares e rigorosa limitacdo quanto a ingestao de liquidos,
além da constante utilizagdo de medicamentos (15). Enfrentando tdo estritas determina-
¢Oes, a ndo-adesao ao regime exigido pela HD torna-se um importante fator na evo-
lucdo dos pacientes, mas, apesar de suas conseqiiéncias latentes, havendo um estudo
que registra sobrevida de apenas oito dias depois da interrupcao do tratamento (16),
muitos pacientes nao aceitam o regime imposto (15, 17, 18).

Além disso, a uremia determina transtornos do funcionamento cerebral -
as sindromes cerebrais organicas - que vao desde comprometimento de fungdes in-
telectuais e cognitivas até o delirium e a deméncia, (19, 20, 21) podendo ocasionar
também sintomas fisicos muito perturbadores, como fadiga pos-didlise (22, 23, 24, 25,
26), prurido urémico (27) e caibra, entre outros (28). Tudo isso continua ocorrendo
mesmo apods o alivio trazido ao paciente pelo uso de eritropoetina, que conferiu me-
lhora na sintomatologia fisica para muitos desses pacientes (29, 30, 31).

Somando-se ao sofrimento fisico, a percepcdo do paciente quanto a conti-
nuidade de uma doenga cronica reforca seu sofrimento psiquico; essa situagdo tem
vicissitudes particulares na vida da pessoa com doenca renal cronica que, a dor de se
perceber definitivamente doente, sente somar-se a descoberta da natureza intrusiva
de uma doenca (24) que compromete aspectos cruciais da sua existéncia.

A maioria dos estudos epidemiol6gicos mostra associacdo entre eventos
negativos e depressdo maior. Os eventos podem ter diferentes impactos, de acordo
com o periodo da vida do paciente, porém, mais importante que o evento, em si, é a

percepgao do mesmo (32) - o grau de depressao foi mais fortemente relacionado com
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a percepcao dos efeitos da doenca do que com suas varidveis fisicas, avaliadas por
exames laboratoriais (como uréia e creatinina) (33).

Depressdo é o problema psicolégico mais comum nos pacientes com doen-
ca organica (1, 25, 34). A depressdo, a partir da compreensao psicodindmica, tem sido
entendida como uma resposta a perda, que pode ser real, fantasiada ou temida (35,
36) - seu sentimento basico, a tristeza, ¢ uma reagdo humana universal frente a situa-
¢oes de perda (37). E o paciente com IRC enfrenta muitas perdas, como a da satde,
da produtividade no trabalho, de salario, na escola ou em casa, perda de energia, de
liberdade, de expectativa de vida, para citar apenas as mais evidentes (28). Também ¢é
fonte comum de sofrimento, nestes pacientes, a perda de capacidade sexual, tanto em
mulheres (1) como em homens (1, 38), em que, as causas organicas, pouco compreen-
didas, somam-se aspectos psicolégicos, sociais e culturais (1, 28), como reversao do
papel familiar devido a perda do emprego — dois tercos dos pacientes que iniciam
HD néao retornam aos empregos —, com todas as repercussoes que isto traz (1).

O quadro depressivo inclui, além do humor depressivo persistente, quei-
xas fisicas - como distarbios do sono (39), alteragdes de apetite e peso, boca seca e
constipagdo, assim como reducado do interesse sexual e comprometimento funcional ge-
ral (40, 41, 42, 43). Tais queixas podem ser confundidas com manifestacdes concer-
nentes a varios quadros organicos - especialmente, no caso dos pacientes com IRC,
com as manifestacdes da uremia (1, 22, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51). Por isso, deve-se
ter o cuidado de nunca supor uma causa psicolégica para uma queixa fisica antes de
uma avaliacdo organica do sinal ou sintoma (1, 52). De qualquer forma, todos estes

fatores aumentam a carga de sofrimento fisico e mental dos pacientes ja comprome-
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tidos - tanto pela doenga em si, como pelas freqiientes co-morbidades e sobrecarga
do proéprio tratamento.

A conseqiiéncia mais grave do transtorno depressivo maior ndo tratado é
o suicidio (40, 41, 42, 53). De acordo com estudo sobre o tema, sdo altas as taxas de
suicidio em pacientes deprimidos (54, 55), mais de 15% dos com transtorno depres-
sivo maior grave morrem por suicidio (41, 42, 56, 57). No paciente em HD, além de
alta prevaléncia de depressao e de suas vicissitudes, observa-se que o comportamen-
to ndo cooperativo leva muitas vezes ao fracasso do tratamento e, conseqiientemente,
a morte (9, 15, 16, 17, 18, 50, 52, 58, 59, 60, 61). Tem sido registrado que os pacientes
em tratamento de manutencdo em HD, assim como aqueles acometidos de cancer,
doenga respiratéria e AIDS (57), sdo mais sujeitos a tentar suicidio do que a popula-
cdo em geral (8, 13, 28, 45, 46, 55, 57) - eles dispdem de varios recursos, mais ou me-
nos sutis, passivos ou ativos, que, com facilidade, podem leva-los a morte.

E provavel que os sintomas depressivos, por afetarem tdo gravemente o pa-
ciente - comprometendo a qualidade de vida, diminuindo a adesdo ao tratamento e
ampliando a incidéncia de suicidio -, sejam fatores preditores independentes e potentes
de menor sobrevida (21, 52, 62, 63, 64). Mesmo assim, uma revisdo que abarca os traba-
lhos realizados nos tultimos 20 anos sugere que determinantes plenamente aceitos e
validados, capazes de predizer morbidade e mortalidade na populacdo de pacientes
com IRC, continuam pouco conhecidos (51).

Apesar dos avangos tecnoldgicos e do uso de novas drogas, morbidade e
mortalidade permanecem altas nos pacientes com doenga renal cronica (9, 16, 65, 66),
apesar de ter havido uma reducdo nessa taxa (66, 67). A mortalidade nao se deve so-

mente a qualidade do tratamento médico, mas também depende de fatores sociais,
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econdmicos e culturais (2, 68). Juntamente com a idade (69, 70, 71, 72, 73), diabetes
(73, 74, 75, 76), hipertensao (77, 78, 79, 80), outras co-morbidades e fatores psicos-
sociais (79, 81, 82) sdo importantes para a sobrevida do paciente em HD (2).

O comprometimento psiquiatrico de pacientes com IRC é alto e necessita
ser tratado (65, 83). A depressdao provoca intenso sofrimento subjetivo, limita e pode
até mesmo incapacitar socialmente o individuo, além de estar associada com morta-
lidade (69). Estas vastas repercussoes justificam que o transtorno depressivo seja am-
plamente considerado.

Por tais razdes, entendemos que a relagdo depressao/evolucdo clinica dos
pacientes em HD deve ser estudada, pois, conhecendo-se seus mecanismos, sera pos-
sivel atuar a fim de proporcionar melhor qualidade de vida para esses pacientes, au-
mentando, por conseqiiéncia, seus prognosticos de sobrevida. Descri¢cdes do prog-
nostico devem incluir ndo apenas morte e doenga, mas também conseqtiéncias da
doenca em suas amplas manifestacdes consideradas importantes pelos proprios pa-
cientes, como dor, angustia e incapacidade de cuidar de si mesmos ou de seguir suas
atividades habituais (84).

No primeiro capitulo, apresentamos as contingéncias da HD que podem
levar a depressao e, conseqiientemente, ao encurtamento da sobrevida; no segundo,
sdo abordados os possiveis mecanismos da influéncia da depressdao na mortalidade
do paciente com IRC; o terceiro capitulo traz aspectos do diagndstico do transtorno
depressivo e da importancia de seu tratamento, e os capitulos 4, 5 e 6 relatam a pre-
sente pesquisa, em seus diversos componentes. No sétimo, com base no referencial
tedrico estudado, é realizada a discussao dos dados obtidos com o presente estudo e,

por ultimo, sdo apresentadas as conclusoes.
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2 - REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 - Definicao de Termos

O termo depressio é muitas vezes empregado de forma ambigua (85); tem
sido usado para denotar grande gama e varias combinagdes de sintomas - desde
irritabilidade e mudangas de humor a desesperanca com comportamento suicida.
O vocédbulo tem sido usado de forma variada tanto para descrever um sintoma, como
uma sindrome ou uma doenga (37, 51, 53, 85).

Os sentimentos de tristeza e alegria "colorem" o fundo afetivo da vida
psiquica normal. Dependendo da personalidade e estilo de vida, a maioria das pes-
soas passa por maiores ou menores episodios de tristeza ou humor depressivo, enquan-
to doenga depressiva seria a depressao no sentido clinico, com gravidade e duracdo
maiores do que aqueles estados transitorios (37).

A extensdo da manifestacdo de sintomas especificos varia para cada pa-
ciente: alguns apresentam predominantemente sintomas neurovegetativos; outros,
negam sentimentos de tristeza, e muitos minimizam seus sintomas, relacionando-os
com algum episédio especifico da vida, como aposentadoria, separagdo ou doenga fi-

sica (41, 53). Por fim, o transtorno depressivo maior, uma das muitas formas de depres-
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sdo clinica, é uma condi¢do médica grave, que tras grande sofrimento subjetivo e am-
plas limitagdes psicossociais, com conseqiiéncias significativas para a satde publica
(32).

Para fins desta fundamentacao tedrica, o termo depressio é utilizado no seu
conceito mais amplo possivel dentro da psiquiatria. O DSM-IV (40) da Associacdo de
Psiquiatria Americana, em seu capitulo sobre Transtorno do Humor, lista, entre va-
rios diagnoésticos que poderiam compreender o termo depressio, entre eles o "transtor-
no do humor devido a condi¢do médica geral". Além disto, depressdo, em psiquia-
tria, também pode significar um sintoma, como estd citado na mesma DSM, sob a
designacao de "humor deprimido". Idéntica situagdo ocorre se buscarmos a definicao
de depressio na Classificacdo de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10 (86),
onde a mesma é empregada tanto para significar quadros clinicos quanto sintomas (37).

Sendo assim, ratificamos, depressio, para esta revisao, ndo correspondera a
diagnostico de nenhuma patologia em especial; o termo sera utilizado de forma
abrangente - em alguns momentos significando patologias especificas; em outros,
sintomas dos pacientes, estados temporérios ou, ainda, tragos de personalidade. Dito
de outra forma, o termo depressio sera aqui utilizado na sua acepgao exclusivamente
descritiva, sem preocupagdes psicopatolodgicas especificas. Ainda, o vocdbulo depres-
sdo serd usado exclusivamente no seu significado psiquidtrico, excluindo-se, portan-
to, acepgdes como depressdo imunoldgica ou respiratodria, entre outras tantas.

Ja o termo sobrevida - "estado do que sobrevive a outro; prolongamento da
vida além de determinado prazo; tempo de vida que ultrapassa determinado limite" - é

utilizado por ser considerado mais adequado do que o termo sobrevivéncia - definido
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como "qualidade ou estado de sobrevivente; [...] duracdo continua no espago e no
tempo; o que permanece de uma situacao antiga" (87).

Por dltimo, para efeitos da pesquisa apresentada na segunda parte deste
trabalho, atribui-se, para os pacientes do estudo, a denominagao expostos e ndo-expostos
de acordo com a maior ou menor intensidade dos sintomas depressivos aferidos pe-

los escores da escala para depressao Beck Depression Inventory (BDI) (88).

2.2 - Mecanismos de Influéncia da Depressao no Paciente em Hemo-

dialise

A etiologia e a fisiopatologia dos transtornos depressivos e afetivos em
geral sdo, ainda, em sua maior parte, desconhecidas, apesar das numerosas investi-
gacoes realizadas nas dltimas décadas (52, 54). Fatores genéticos, neuroenddcrinos e
ambientais participam da génese das depressodes (89).

A depressao em pacientes com IRC pode ter multiplas origens; estas incluem
mudangas em uma grande variedade de sistemas biol6gicos, psicolégicos e sociais que
podem agir de forma a levar a um transtorno clinico depressivo (51).

Do ponto de vista fisiol6gico, a quantidade e a efetividade da terapia diali-
tica podem modular os efeitos neuropsiquidtricos capazes de causar depressdo; esta
perspectiva biologica enfatiza estes efeitos da toxina urémica, sugerindo que a ure-
mia por si sO, especialmente se tratada de forma inadequada, pode causar depressao
(30).

Sob os aspectos psicoldgico e psicodinamico, a sintomatologia depressiva,

como ja referido, tem sido compreendida como associada a perdas (35, 36, 90), que
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sdo muitas neste tipo de paciente (1, 30, 38). Desta perspectiva, a etiologia da sinto-
matologia depressiva é atribuida a complementaridade entre fatores genéticos e am-
bientais (91). A tendéncia a depressao também é determinada pelos abalos na auto-
-estima (85), que fica comprometida em situagdes como a de grave doenca organica.
Observagdes atuais, em uma perspectiva integradora, sugerem interacoes
dindmicas entre muitas das varidveis acima referidas, sumarizada no esquema teo-

rico da figura 1, reproduzido do estudo de Kimmel e colaboradores (51).

Y

Doenca Organica |«

Tratamento

Y Y
Fatores Genéticos Fatores Psicossociais

(interagdo com a familia,
médico, equipe e estresse

Fatores Psicodinamicos

Fatores Cognitivos profissional)
Fatores Neurobioldgico ] Fatores
Desenvolvimentais

Sintomas
Depressivos

Transtorno Depressivo Maior

Fig.1- Esquema teérico da interacdo de fatores médicos e ou-
tros produzindo sintomas depressivos em pacientes tra-
tados por IRC em HD (51).

2.3 - Depressao e Mortalidade no Paciente em Hemodialise

A maneira pela qual a depressao pode afetar a sobrevida dos pacientes em
HD permanece pouco conhecida até presente momento. Nao esta definido se depres-

sdo é um fator independente de risco para 6bito, ou se exerce efeitos através de inte-
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racOes e associacdes com varidveis médicas intervenientes. A depressao pode estar
relacionada com fatores sociodemogréficos, pode dever-se a uremia, por uma dialise
insuficiente e, além disso, pode simplesmente ser um marcador da gravidade da
doenga subjacente (51).

Reciprocamente, os niveis de depressao do paciente e os fatores fisiol6-
gicos podem afetar o curso da doenga organica. Assim, o quadro depressivo adesao
pode modificar fatores fisiolégicos tais como nutri¢do, funcdo imunolégica (92) e
adesdo ao regime terapéutico, bem como a dindmica familiar e o suporte social, fun-
damentais para a manutencdo e evolugdo do tratamento, afetando, por fim, a sobre-
vida do paciente (51, 93). Finalmente, depressao pode levar ao abandono do tratamento
e, sua complicacdo mais grave, o suicidio (40, 41 ,42, 51, 53).

A figura 2, também reproduzida do estudo de Kimmel e colaboradores,
sobre o papel da depressdao na mortalidade de pacientes em HD, sugere de forma

sumarizada, a relacdo entre todos esses fatores.

Idade
Raca
Sexo
Doenca concomitante
Diabetes

Extensdo da depressao

74 v 7

Fatores imunolégicos| | Fatores nutricionais Adesdo

K_/ k/ Tempo

Qualidade de vida
Hospitalizacao
Mortalidade

Fig. 2 - Depressdo e evolugao clinica em pacientes em HD (51).
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2.3.1 - Fatores Socio-Demogrificos e Depressio em Pacientes em Hemodidlise

Embora as variaveis sociais e psicologicas possam predizer a sobrevida de
pacientes em HD, relativamente poucos estudos investigaram esta relacdo (9). Al-
guns estudos encontraram relagdo significativa entre depressao e fatores sociodemo-
graficos. O estado civil foi associado a depressao entre pacientes nao-casados (soltei-
ros e viavos) em HD (94); em outro estudo, a analise dos dados revelou correlagdes
entre pacientes homens, suporte social e adesdo ao tratamento; para as mulheres, o
diferencial encontrado foi a qualidade de uma relagao conjugal ou dual, relacionada
tanto com a depressdo cognitiva como com nivel de aderéncia (59).

Quanto a idade, depressao, medida pelo BD], foi significativamente relacio-
nada com pacientes com idade entre 51 e 60 anos, os mais jovens nesta pesquisa, e
pouca aderéncia ao regime de HD; a mesma relagdo foi encontrada dez anos depois
em estudo semelhante realizado na mesma unidade de HD (58). Outra pesquisa de-
monstrou que fatores psicolégicos, fisiolégicos e sociais influenciavam na evolucdo
mas nao estavam relacionados com a sobrevida de 136 pacientes em HD domiciliar;
nos mais jovens (menos de 45 anos), foram encontrados ansiedade e depressao, além
de outras alteragdes, bem como uma tendéncia ao abandono do tratamento; no grupo
com mais de 45 anos, pouca ou nenhuma adaptagao foi associada com altos niveis de
depressdo, de autodepreciacao e de estresse (95). Os autores desta pesquisa (95) suge-
rem que o menor estresse associado com o tratamento, encontrado nos pacientes
mais velhos, pode ser explicado pelo maior nivel de negacdo, pois a percepcao do
estresse diminui com a idade e, assim, os pacientes mais velhos podem aceitar a dié-

lise mais rapidamente. Observagao esta que foi comprovada por outros autores (4, 5,
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6). Enquanto que os mais jovens, por estarem em fase da vida de busca de melhores
condicdes s6cio econdmicas, assim como de constituir familia, tém mais dificuldades
de aceitar um tratamento tao restritivo. A idade foi relacionada com adaptacao a HD
e ndo foram vistos efeitos significativos da idade no grupo que foi a obito.

De acordo com estudo do Joint Oxford (Manchester) e pesquisas continua-
das com idosos em Oxford, a maioria dos pacientes na sétima ou oitava década da
vida ajusta-se a didlise tdo bem ou melhor do que os mais jovens. Objetivamente, a
reabilitacdo pode ser mais pobre, mas, subjetivamente, o paciente esta satisfeito com
sua vida (96). Resultados de pesquisa com pacientes mais velhos em HD domiciliar
mostraram que o suporte social contribuiu de forma decisiva para o bem estar emo-
cional (97). Ja outro estudo encontrou que a depressao foi o pior problema psicolé-
gico encontrado em pacientes mais velhos em HD, embora ndo estivesse relacionada
ao tratamento, - as fontes de depressdo correspondiam a perdas recentes, a sentimen-
tos de ser um fardo para o conjuge e familia e a um grave evento médico (98).

Por outro lado, outros trabalhos ndo encontraram relagdo entre depressao e
fatores sociodemograficos: ndo houve diferencas estatisticas significativas entre da-
dos demogréficos e dados de laboratorio (uréia e creatinina), quando estas varidveis
foram comparadas em grupos de pacientes considerados deprimidos e nao-deprimi-
dos pelo BDI e pela Escala de Hamilton para Depressao (47). Nao foram observadas
relagOes significativas entre transtorno depressivo e varidveis como idade, sexo, esta-
do marital e tempo de evolugdo de doenca, numa amostra de 24 pacientes de uma
unidade de HD (99). Do mesmo modo, ndo foram afetados por fatores demograficos
os resultados da avaliacdo psicolégica em 60 pacientes pela Escala de Auto-avaliagao

da Depressao de Zung (100). A idade nao foi significativa na avaliacdo da depressao
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dos pacientes em HD pelo BDI e por duas subescalas do SF-36: Mental Health
Inventory - MHI-5 e Medical Outcomes Study SF-36 (48).

Pesquisas mostraram resultados diversos quanto a relacao entre idade e
sobrevida de pacientes HD. Em pacientes mais idosos, ndo houve diferengas na es-
cala que media depressao (Karnofsky), mas varidveis psicossociais foram mais im-
portantes para predizer a sobrevida do que os 29 fatores demograficos e somaticos
(82); ja outro estudo ndo encontrou varidveis sociais e psicolégicas validando a pre-
dicdo de sobrevida nos pacientes mais velhos (101), ainda outra pesquisa encontrou
que a idade estava relacionada de maneira significativa com 6bito, mas a depressao
medida pelos escores do BDI, nao esta associada com sobrevida (70).

A conclusdo de uma pesquisa, que nao encontrou correlagdes significati-
vas entre adesdo e fatores psicossociais em pacientes submetidos a tratamento de HD
a longo prazo, foi a de que a adesdo ao tratamento de HD pode estar relacionada de
forma muito complexa com sexo, idade, ajustamento social e depressdo, pondo em
davida resultados de trabalhos prévios que encontraram associagdes simples e dire-
tas entre estes fatores (25).

Com relagdo ao nivel educacional, dois estudos (90, 101) concluiram que
pouca instrucdo estava associada com humor facilmente perturbado ou irritado entre
pacientes em HD mas, assim como no presente estudo, ndo foi relatada associacdo
especifica com depressdo. Apesar de que estes sintomas — humor irritadico e instavel,
mais do que o humor francamente deprimido, possam estar relacionados com disti-
mia (40) uma espécie de depressao cronica, geralmente de intensidade mais leve que

os episddios de depressao maior (37, 42).
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2.3.2 - Doenga de Base ou Concomitante e Depressio no Paciente em Hemodidlise

A doenga concomitante é determinante do prognoéstico de mortalidade em
pacientes em HD, sendo que diabetes (74, 75, 76) compete com a sobrecarga cardiaca
(102) e infecgdes como as principais causas de morte em pacientes em didlise (16, 74).
A hipertensao arterial sistémica (HAS) também é uma causa importante de morbi-
dade e mortalidade que acelera e precipita complica¢des cardiovasculares em pacien-
tes em dialise (77, 78, 80, 81).

Atualmente mais de 30% de todos os pacientes que iniciam didlise sdo
diabéticos (74). A Diabetes Mellitus é particularmente relevante para o entendimento
adequado dos aspectos psicossociais do paciente com IRC em terapia de substituicao
renal (45). Estudo com 30 pacientes em HD e 28 em CAPD, divididos em dois grupos
- de acordo com a causa da insuficiéncia, se devida a diabetes ou ndo - observou que
os escores de depressdao pelo BDI eram mais altos nos em HD e que a média dos
escores do BDI do grupo ndo-diabético era mais alta do que a do grupo com diabetes.
Ou seja, pacientes com nefropatia diabética raramente apresentam sintomas psicol6-
gicos como depressdo e ansiedade e desenvolvem complicacdes psiquidtricas sinto-
maticas somente no estdgio final da nefropatia. Mas os autores fazem importante
consideragdo: esses achados psicolégicos e sociais sao discordantes da dimensdo mé-
dica da qualidade de vida, do ponto de vista clinico destes pacientes, aventando a hi-
potese de que a negacao parcial seja a explicagdo dessa discrepancia (103).

A ampliacdo da faixa etdria dos pacientes resultante do progresso das con-
digdes terapéuticas e do acesso aos tratamentos, também aumentou o fator de risco

para muitas co-morbidades, levando, provavelmente, a uma ampliacdo da taxa rela-
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tiva de mortalidade (2). Os mais velhos estdo mais sujeitos a intercorréncias, como
doengas vasculares e diabetes, além de ma nutricdo e fraqueza, aumentando o risco
de morte. Critérios de selecio muitas vezes nao sao claros, além das condicdes de co-
-morbidade, sdo fatores que ndo sdo considerados mas que comprometem a evolugao
desses pacientes (104).

Por outro lado, pesquisa mostrou uma nao-associacao entre sobrevida do
paciente, depressao (medida pelos escores da CES-D) e co-morbidade cardiovascular,

além de aspectos demograficos - cor, sexo - e outros, como tempo de dialise (101).

2.3.3 - Depressio, Tempo de Doenga e de Tratamento

Alguns estudos revelaram que nos pacientes com IRC, assim como nos
com outras doengas orgénicas cronicas, os sintomas de depressdo tendem a melhorar
por uma série de fatores - como suporte social e a confianca do paciente e sua familia
na equipe de tratamento (45, 105). Pacientes em HD confrontam-se nos primeiros
anos dessa nova situacdo com muito estresse, mas o tempo aumenta sua capacidade
de adaptagdo e a ansiedade diminui (106, 107). Em fungdo disso, sua percepgdo de
qualidade de vida (QOL) nao é significativamente diferente da populagao em geral,
ainda que pacientes em didlise cronica ndo alcancem total reabilitagdo objetiva (108).
Dados computados pelo United States Renal Data System (USRDS) mostraram que os
escores de QOL melhoraram com o tempo de dialise, sendo que essa melhora foi

significativa para satde geral, funcionamento social e satide mental (109).
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Sessenta pacientes foram avaliados, do ponto de vista psicolégico, imedia-
tamente depois de iniciar o tratamento com HD e, uma segunda vez, um ano depois.
Os resultados mostraram que em um ano de tratamento, diminuiu a patologia psi-
quiatrica, mesmo que a depressdo e a ansiedade possam aumentar frente a situagdes
de estresse. A hipotese dos autores também é que a de que negacdo crescente seja o
mecanismo psicolégico que explica a diferenga observével entre o aspecto nitidamen-
te depressivo dos pacientes e os dados reportados (100). Também em 126 pacientes
que haviam iniciado dialise em tempos diferentes foi observada a mesma correlagao
inversa, fraca mas significativa, entre os escores de depressao e de ansiedade e o total
em meses de didlise (110).

Dois estudos constataram quadros depressivos de intensidade variavel,
relacionados mais com o tempo de evolugdo da doenca do que com o tempo de trata-
mento em HD (94, 111). Ao contrario de outro estudo que ndo observou relagdes sig-
nificativas entre transtorno depressivo e tempo de evolucdo da doenga (99). Ja para
outra pesquisa os escores do BDI, assim como as fungdes sociais, ndo estavam rela-
cionados com o tempo de didlise, em 64 pacientes, seguidos por 10 anos, com tempo

médio de 3,7 anos em HD (71).

2.3.4 - Relagio de Varidveis Bioquimicas com Depressio em Pacientes em He-

modialise

As medidas de estado de satde sdo tuteis enquanto avaliam mudangas im-
portantes para o processo da doenga ou da terapia por HD (58, 112). Como ja foi re-

ferido, a HD remove parcialmente os metabdlitos do nitrogénio, considerados res-
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ponsaveis por sintomas associados com doenca renal cronica; e a quantidade de uréia
removida do corpo durante a sessdo de HD é estimada pelo Kt/V, como o aumento
da dose de HD diminui sintomas que causam hospitalizacdo, uma melhora seme-
lhante pode ser esperada na satide - melhora esta que deve repercutir na qualidade
de vida destes pacientes (2, 20). Em fung¢ao desta consideragao, a relagao da depres-
sdo e Kt/V foi objeto de pesquisa que encontrou uma pequena, mas estatisticamente
significativa, associagdo deste fator (Kt/V) com os escores dos componentes mentais
56). Ja outra pesquisa em 139 pacientes de varias unidades de HP de trés grandes
centros, ndo encontrou correlacdo entre a média do Kt/V e os escores tanto do BDI e
com os do CDI (59).

No que se refere ao risco relativo de mortalidade, um estudo relatou que o
6bito mostrou-se inversamente proporcional a filtragem medida pelo Kt/V (50).
Também alguns trabalhos observaram que o nivel mais alto da albumina sérica,
assim como o do Kt/V, tém o mesmo poder progndstico quanto a sobrevida (50, 58).
Concordando com este achado, outro estudo que avaliou o estado vital através dos
valores de albumina sérica, constatou que os valores mais elevados de ambos foram
significativamente relacionados com sobrevida nos pacientes mais velhos (acima de
60 anos) e negros (101). Ainda outra pesquisa encontrou que niveis de albumina plas-
matica foram mais altos nos pacientes que conseguiram permanecer em HD domi-
ciliar, ao contrario dos que fracassaram na adaptacdo a esta modalidade de trata-
mento dialitico (95).

Alguns estudos consideraram a possibilidade da depressdo ser na verdade
uma expressdo das condicoes clinicas dos pacientes em HD, assim a sintomatologia

depressiva ndo se deveria, genuinamente, a aspectos psicologicos ou psiquidtricos; e os
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resultados destes estudos foram diversos. Os escores mais altos do BDI indicaram uma
curta sobrevida, ou seja, a depressao estava associada a 6bito, mas ndo foi encontrada
relacdo dos escores do BDI com uréia, hemoglobina e creatinina sangtiineas, nem
com outras varidveis bioquimicas, em seguimento por 10 anos, de 64 pacientes em HD
(71). Assim como outro trabalho (72) mostrou que fatores psicossociais e demogra-
ficos podem ser mais importantes do que 19 variaveis fisiolégicas, bioquimicas e cli-
nicas em determinar a sobrevida em 147 pacientes em HD domiciliar, seguidos por 2
anos.

Resultados contrarios a estes foram observados em pesquisa que ndo en-
controu diferencas estatisticamente significativas entre dados de laboratério, como
uréia e creatinina, e aspectos demograficos entre os grupos de pacientes considerados
deprimidos e os ndo-deprimidos - tanto pelo BDI, como pela escala de Hamilton (47).
Ja outra pesquisa (70) encontrou que tanto o BDI como o Cognitive Depression
Inventory (CDI), assim como os niveis de creatinina, fésforo e potassio séricos ndo es-
tavam associados com sobrevida, em uma amostra de 78 pacientes em HD; por outro
lado, esta mesma pesquisa encontrou que a sobrevida, nestes pacientes, estava asso-

ciada de forma significativa com maiores niveis de uréia sangtiinea e de idade (70).

2.3.5 - Nio-Adesio ao Tratamento e Obito

Por adesao ou aderéncia a tratamento médico (compliance), entende-se o
conjunto de agdes e omissdes do paciente, considerando ndo apenas suas atitudes
imediatas, mas todo um complexo comportamental (113). Devido a importancia des-

te comportamento psicopatolégico, a DSM-1V (40) incluiu, entre os diagnosticos rela-
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tivos a condicdes adicionais que podem ser foco de atencdo clinica, a ndo-adesdo ao
tratamento (no-compliance).

A ndo-adesao ao tratamento é um grande problema em toda unidade de
dialise. O reconhecimento desse fato leva a que o primeiro objetivo do cuidado de
satide no paciente em HD deva ser ajuda-lo na sua reabilitacdo, oferecendo o suporte
necessario e tratando a depressdao, que pode estar comprometendo a continuidade da
terapia dialitica. Tais cuidados devem minimizar o desejo do paciente de abandonar o
tratamento (61).

Na relagao entre adesdo e 6bito, foi observado que o paciente que falta a
uma sessao por meés duplica o risco de morte - pela redugao na filtracao pelo Kt/V
(50). Nos estudos que apresentam esse dado, também foi apontado que evitar a ses-
sdo de HD configura uma atitude associada com outros padrdes de comportamento
psicopatolégico vinculados a esta aderéncia inadequada (50, 58). A adaptagdo a HD
estd muito relacionada com a personalidade e conduta pré-morbida do paciente co-
mo considera Pires (3). Conclusdo de outro estudo indica que a adesdo ao regime
médico é mensurdvel e que os padrdes inadequados de comportamento relativos a
adesdo a HD sdo estaveis durante meses (59), isto é, podem ser detectados e tratados;
com isso pode se deduzir que a modificacdo deste comportamento patolégico pode
prolongar a sobrevida destes pacientes.

Pouca adesdo a dieta foi relacionada com depressao, medida pelos escores
mais altos do BDI (depressao cronica ou no momento da entrevista), com maior
percentagem de sentimentos de mal-estar e de prejuizo, ideacdo suicida e escores po-
bres de funcgao social e, ainda, forte correlacdo com sobrevida (15, 58, 59, 69, 71). Tam-

bém um episddio de transtorno de humor, que tem a euforia como humor predomi-
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nante (40) e que constitui uma reagdo defensiva contra a depressdao - mania - com
conseqiientes riscos de abandono do tratamento, também foi descrita em relato clini-
co de dois casos de pacientes em HD (114).

Ja outros estudos ndo encontraram correlacdo de fatores sociodemogra-
ticos e psicossociais, de um modo geral, com adesdo a dieta e restricdes de liquidos
(25). Um estudo encontrou correlagdo significativa entre percep¢do de maior suporte
do ambiente familiar e a adesdo a restricao de beber liquidos e ndo associacao com a
aderéncia as demais restri¢des na dieta, nem com depressao (115).

A interrupcdo da didlise é uma alternativa que pode ser julgada razoével
em algumas circunstancias (17, 116). Um trabalho descreve a abordagem de um co-
mité que avalia o desejo dos pacientes com IRC, e de seus familiares, de interrompe-
rem o tratamento de didlise. Ocasionalmente, consideram plausivel o abandono da
diédlise, para um paciente que se acha incapaz de tolerar o sofrimento causado pelo
tratamento, sentindo-se sem esperanca ou alivio, mas somente apds se assegurem
que o paciente ndo esta temporariamente deprimido ou sofrendo de uma doenga
aguda ou potencialmente reversivel (9).

Os aspectos éticos presentes nas decisdes de iniciar ou terminar o trata-
mento sdo bastante complexos, envolvendo varios principios - como os de benefi-
céncia ou de autonomia (116, 117). A maxima sheakespereana to be or nor to be inicia o
instigante titulo de recente trabalho - Ser ou ndo ser: a decisio de retirar-se ou ser retirado
da didlise - que aborda aspectos relevantes desse controverso tema. O autor observa
que os comités hospitalares, incluindo os de ética, consideram que a depressao deve
ser ponderada na avaliagdo dos pacientes que desejam desistir de continuar o trata-

mento dialitico. Sdo formuladas perguntas de grande transcendéncia e de dificil res-
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posta: um paciente deprimido tem competéncia para recusar cuidados médicos que
podem salvar sua vida? Os psiquiatras irdo considerar como deprimidos todos os pa-
cientes que solicitam o fim de suas vidas? E, finalmente, a pergunta que encerra esse
importante trabalho: quantas mortes por abandono de dialise sdo passiveis de preven-
¢do com uma abordagem adequada (61)? Podemos acrescentar, quantas mortes podem

ser prevenidas com o tratamento da depressao?

2.3.6 - Depressio e Suicidio em Pacientes em Hemodiadlise

Altas taxas de comportamento suicida e de suicidio consumados foram en-
contradas entre os pacientes com doenca renal cronica (8, 13, 45, 57). Em uma pesqui-
sa, envolvendo 3.478 pacientes com doenca renal em 201 centros de HD dos Estados
Unidos, a incidéncia de suicidio é superior a 400 vezes a taxa da populacdo em geral,
0 que representa 5% desta populacdo. Mesmo nao incluindo as mortes devidas ao
nao seguimento do regime, a incidéncia de suicidio é ainda superior a 100 vezes a da
populacdo em geral, sendo que a percentagem de homens que tentam e cometem sui-
cidio é maior que a das mulheres (8). Sendo que o risco de suicidio é triplicado para
os pacientes em HD que apresentam depressao e com histéria de tentativas prévias, e
ocorrem especialmente durante os primeiros anos de seguimento (55).

No diagnoéstico de depressdo em pacientes com IRC, deve se priorizar a
avaliacdo da presenca de desejo de morte ou ideacdo suicida e/ou a presenca de hu-
mor disférico por mais de duas semanas (46). Uma vez que, aspectos psico e fisiopa-
tologicos, merecedores de énfase, levam o paciente em HD a pensar, tentar ou levar a

cabo o suicidio Entre esses aspectos, inclui-se a depressao, que além de uma reacdo a
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perdas, por vezes pode dever-se a um paraefeito de medicagdes (por exemplo, alfa-
metildopa) (1, 8).

Conflitos quanto a manter ou desistir do tratamento, que expressam duavi-
das dramaticas entre permanecer vivo ou morrer, e queixas quanto a qualidade de
vida - que poderiam ser consideradas pela equipe da unidade de HD e pelos psi-
quiatras como evidéncia de pensamentos depressivos ou parandicos - tém, nesse
grupo de pacientes, fundamentos na realidade que a pessoa esta vivendo (118). O
contundente relato de um paciente - um eminente professor de clinica médica, por-
tador de diabetes, albumintria e insuficiéncia renal - ilustra bem as vicissitudes de

pacientes submetidos a HD cronica:

Ai comegou a verdadeira odisséia: ds sequndas, quartas e sextas-feiras,
assistido por um médico e dedicadas enfermeiras, passava quatro horas (8
as 12:00) preso a uma cadeira, quase imovel, tomado de terrivel ansie-
dade e muitas vezes sofrendo crises de hipotensdo arterial e apavoran-
tes e dolorosas cdibras nas pernas e no torax... a paciéncia que até entdio
tivera, dava lugar a intolerdncia e eu tinha vontade de morrer o mais
depressa possivel... ndo tive medo da morte, digo com toda a sinceridade,

meu sofrimento era de tal ordem que eu a desejava... (119).

Certamente a doencga cronica pode contribuir para um comportamento
suicida, mas, obviamente, nem toda a pessoa com uma doenga cronica mata a si
mesma. Soma-se a isso o fato de que a HD tem aspectos especificos que, como es-
tressores, representam uma situacdo na qual consideragdes racionais de suicidio sus-

tentam motivos que tornariam essa atitude uma alternativa aceitavel, ainda que o ato
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suicida ndo seja "racional", estes autores (8) consideram que nao é possivel escapar a
questdo colocada por Camus no Mito de Sisifo, — se poderemos morrer voluntaria-
mente ou se, apesar de tudo, deveremos sempre esperar que a morte chegue (120);
isto é, para Camus, 0 momento mais extremo na vida é o julgamento do valor da
propria vida, se a vida vale ou ndo a pena de ser vivida e o de determinar o direito a

propria morte: o suicidio como observa Dentello (121).

2.3.7 - Estudos que Encontraram Relacdo entre Depressio e Mortalidade

A relagao entre depressdao e mortalidade, com uma amostra de 1.003 adul-
tos da populacdo em geral, avaliada retrospectivamente por 16 anos, constatou que
aqueles que apresentavam transtorno de humor por depressao e/ou ansiedade sofre-
ram 1,5 vezes mais o nimero de mortes previstas, com base em taxas de referéncia de
uma grande populagdo. Este estudo também achou que a depressao mostra-se significa-
tivo fator preditivo de morte, ao passo que ansiedade ndo. Além disso, os homens sdo
mais propensos a morrer de depressao, enquanto que as mulheres sdo mais propensas a
padecer de depressao e ansiedade (122) - os homens morrem e as mulheres padecem.

Alguns autores demonstraram associagdo entre humor deprimido (medido
pelos escores do BDI) e 6bito precoce entre pacientes com IRC (33, 66, 69, 72). Dentro
dessa perspectiva, resultados de pesquisas afirmam que a depressao nao sé reduz de
forma marcante a qualidade de vida e as possibilidades de reabilitacdo, como tam-
bém estd associada a mortalidade de pacientes em HD (47, 72, 123), sendo a de-
pressdo considerada um fator que prediz mau progndstico em pacientes com IRC em

HD (123).
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A possivel contribuicao da depressao para a mortalidade inicialmente foi
objeto de especulacdo (51, 58), mas foram encontradas evidéncias que apoiaram a hi-
potese de que os sintomas depressivos aumentam a incidéncia de 6bito nesse grupo
de pacientes (24, 70), estando associados com uma alta taxa de mortalidade (69, 71,
72). Dentro destas evidéncias observou-se que o transtorno depressivo pode estar
associado com pouca adesdo ou abandono do tratamento dialitico (45, 58, 59, 104),
podendo afetar a funcao imunolégica (92) e a nutricdo, que sdo fatores que compro-

metem a evolucao clinica do paciente em HD (104).

2.3.8 - Estudos que Nio Encontraram Relagio entre Depressio e Mortalidade

Enquanto alguns estudos sugerem que a depressdo esta associada a um
prognostico pobre, especialmente a uma alta taxa de mortalidade, outros falharam
em confirmar esses resultados. Os resultados de um estudo (24), que avaliou 94 pa-
cientes com IRC durante quatro anos, ndo confirmaram achados prévios de que de-
pressdo ou sintomas e/ou humor depressivos e o BDI sdao fatores que predizem a
sobrevida; a conclusao deste referido estudo foi a de que tanto a mortalidade como
os sintomas depressivos podem ser atribuiveis a causas circunstanciais da prépria
doenca renal. Outra pesquisa (70), que também nado encontrou correlacdo da sobrevi-
da com os escores do BDI, encontrou uma associacao significativa entre sobrevida e
suporte familiar, uréia sangiiinea e idade, em uma amostra de 78 pacientes de um

centro de HD, seguidos por um periodo de sete a sessenta meses.
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Também investigacdo (16) que ndo encontrou relagdo entre depressdo e
mortalidade observou que a idade e a doenga de base foram fatores de risco para 6bi-
to. Ja outro trabalho (101), que ndo encontrou associagdo da depressao com mortali-
dade, também nao observou relagdo desta altima com outros fatores demograficos,
co-morbidade cardiovascular e tempo de HD, concordando com Shulman et al. (71)
que ndo encontraram associagao tanto do BDI como de varidveis bioquimicas com a

sobrevida.

2.4 - Diagnéstico de Depressao na Doenca Renal Cronica

A depressao nos pacientes em HD tem grandes repercussoes na evolugao
do tratamento, como ja foi referido, por comprometer a adesdo e culminar com o
encurtamento da sobrevida do paciente. Tais preocupagdes e razdes explicam o gran-
de ntimero de estudos e de diferentes instrumentos psicométricos que documentam a

alta incidéncia de psicopatologia em pacientes em didlise (110).

2.4.1 - Depressio e Comprometimento Cognitivo

A HD, de maneira mais limitada que no individuo com rim funcionando
normalmente, ou no transplantado com sucesso, remove de forma mais esporadica
do que constante as toxinas. A uremia periddica traz transtornos cerebrais, como sin-

drome de desequilibrio de didlise, hiperparatireoidismo secundario ou terciario e até
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deméncia por didlise (26, 124). No Delirium ou encefalopatia urémica, que é uma sin-
drome cerebral organica usualmente aliviada pela didlise, além da uremia, o hormoénio
paratire6ideo pode ter um papel etiol6gico, assim como o hiperparatireoidismo, que por
si s, também pode causa-la. Assim, por vezes, quando a didlise ndo é suficiente, a pa-
ratireoidectomia pode corrigir a encefalopatia (45).

Para os psiquiatras que atuam em consultoria, as diferencas diagndsticas en-
tre sindromes freqiientemente apresentadas pelos pacientes de clinica médica e as
presumidas sindromes organicamente induzidas de delirium e deméncia, configura-
ram-se como relevante foco de interesse. Desta forma, os diagndsticos dos "3 d" - de-
pressao, delirium e demeéncia - passaram a ser fundamentais para o diagnoéstico dife-
rencial oferecido por estes consultores (19).

O diagnéstico dos estados depressivos deve levar em conta, antes de mais
nada, se os sintomas depressivos sdo primdrios ou secundarios a doengas fisicas e/ou
uso de drogas e medicamentos (37). O DSM-IV contém item para descrever esses ca-
sos - item 293.83, Transtorno do humor devido a uma condi¢io médica geral (40), e tam-
bém indica critérios para o diagnéstico de Transtorno do humor induzido por substincia.
O diagnostico diferencial deve ser feito uma vez que a etiopatogenia e a conduta te-
rapéutica tém particularidades bastante especificas.

Assim, é importante diferenciar o transtorno depressivo maior no paciente
com IRC e o delirium (62), antes denominado encefalopatia metabélica ou estado con-
fusional agudo, que constitui uma sindrome com alteragdes do nivel de consciéncia e

da cognicdo (com comprometimento de memoria, orientacdo e linguagem). Altera-
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¢des do humor, como depressao e apatia, irritacdo e medo, podem ocorrer com o
delirium. O diagnostico desse quadro é fundamental na medida em que demonstra a
necessidade de uma corregao da condicdo basica causadora que, no paciente renal cro-
nico, pode ser a uremia, além de alteragdes hidroeletroliticas, medicag¢des, infecgdes, en-
tre outras. O diagndstico pode ser determinado através de manifestagdes como com-
prometimento de consciéncia, da atencdo, do fluxo do pensamento, sonoléncia, inso-
nia, desorientacdo no tempo e no espago, dano a memoria de fixagdo, além de um ini-
cio repentino do quadro, sujeito a rapidas flutuacdes (108, 125, 126).

Por outro lado, um estudo sobre a patogénese das freqiientes queixas cog-
nitivas em pacientes em HD mostrou que o afeto (medido pelos escores do BDI) e fa-
tores de personalidade predizem mais as queixas de concentracdo de memoria do
que fatores neuroldgicos ou de medicina interna. Apesar de ndo serem conhecidas to-
das as etiologias das queixas cognitivas, esses achados ainda tém considerével utili-
dade clinica e demostram claramente que varidveis psicoldgicas tém mais poder para
explicar queixas cognitivas do que medidas de funcionamento cerebral, assim como
sugerem que avaliacdo da depressdo é um primeiro passo na sua abordagem (127).

Foram detectados déficits significativos na habilidade de linguagem e inte-
ligéncia nos pacientes com IRC com escores mais altos que a média do BDI, ao serem
comparados com pacientes menos deprimidos; entretanto, nenhuma outra diferenca sig-
nificativa em memoria, velocidade de processamento da atengao, solucao de proble-
mas complexos ou habilidade motora foi observada entre os pacientes mais e menos

deprimidos. Nao havendo, nos pacientes do estudo, nenhum déficit claro neuropsi-
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colégico, os autores levantaram a hipétese de que os déficits previamente observados
em outras pesquisas resultam tanto de dialise de baixa eficiéncia como de compara-
¢oes mal ajustadas com controles. Isto pode indicar que, quando aplicado um nivel
de terapia de reposicdo renal adequada, nao ha déficits neuropsicolégicos persisten-
tes relacionados com uremia. Ou seja, os déficits encontrados poderiam estar rela-
cionados com depressdo e ndo com uremia (125).

Além destes fatores, de uma forma geral apresentados como sindrome ce-
rebral organica, pacientes em didlise e seus familiares algumas vezes descrevem mu-
dancas nas fungdes cognitivas e no humor em relagdo ao tempo apds a didlise. Em-
bora tais mudangas possam ser muito sutis, para que o médico as detecte com con-
fianga, o teste psicométrico revela, por exemplo, melhora da memdria, e possivelmente
da atencdo, imediatamente ap6s a sessao de HD. Em pesquisas atuais, tem sido des-
considerado, desconhecido ou praticamente ignorado o possivel impacto dessas flu-
tuacoes no intelecto e na emogdes dos pacientes em HD, nas suas respostas a questio-
ndrios e entrevistas (45), ainda que tais altera¢des reforcem a relacao entre HD, hu-
mor e cognicdo. Como depressao grave (e, as vezes, ansiedade) pode prejudicar a
funcao cognitiva, justifica-se a realizacdo de uma avaliacdo neuropsicologica para de-

tectar estas alteragdes (126).
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2.4.2 - Dificuldades de Diagnostico da Depressio no Paciente em Hemodidlise

Autores enfatizaram os problemas em lograr um diagnoéstico acurado e
preciso de depressdao em pacientes com IRC, assim como na populagdo de pacientes
com uma doenga clinica geral (45, 46, 47, 110).

Dilemas no diagnéstico de IRC podem ocorrer em func¢do da intensidade
de sintomas somaéticos da uremia, como fadiga, anorexia e alteragdes do sono, os
quais também sdo importantes para estabelecer o diagndstico de transtorno depres-
sivo. Pacientes deprimidos podem apresentar ao nefrologista uma piora nas queixas
somaticas ndo compativeis com seu estado clinico. O diagnéstico de transtorno depres-
sivo deve ser cogitado se os resultados dos exames fisico e laboratoriais ndo oferecerem a
explicacdo para novos sintomas organicos, especialmente se persistirem por mais de
duas semanas (51). Anemia e outros fatores ligados ao tratamento também podem
produzir sintomas semelhantes aos da depressao (44, 46). Os sintomas classicos de
depressdo mimetizam os encontrados freqiientemente em pacientes em dialise (46). E
essencial que o diagnostico diferencial inclua transtorno depressivo, juntamente com
as complicacdes da doenca renal cronica e seu tratamento (51).

Por isso, médicos e enfermeiros devem estar atentos as evidéncias indire-
tas de depressdo: assim como os pacientes podem falar diretamente dos sintomas
depressivos, freqlientemente eles os eludem. O comportamento, a postura corporal, a
forma de falar, a falta de cuidados consigo préprio, etc. podem denunciar sentimen-
tos depressivos ndo expressos verbalmente. Além disso, freqiientes pedidos de ajuda e

queixas como a de que o 6nus do tratamento é excessivo, ou nao é util, podem indicar

sentimentos de desesperanca. O desejo de morrer pode ser levado a cabo através de
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ndo-adesdo a dieta e as prescricdes que o tratamento exige, bem como pela falta de
regularidade no mesmo, e somente apds perguntas diretas e francas o paciente pode
sentir-se com a confianca necessdria para expressar suas motivagdes autodestrutivas
(51). Desta forma, oportunizando ao doente expressar pensamentos relativos a morte,
a conduta médica podera prevenir atos suicidas (37, 128).

Sintomas tteis para diferenciar pessoas com IRC deprimidas e nao-depri-
midas incluem humor deprimido, desesperanca, sentimento de inutilidade, culpa e
ideacdo suicida (45, 50), ou seja, sintomas nao fisicos. Fadiga e transtornos do sono
ndo sdo uteis nesse sentido (45, 49). Um enfoque bastante critico dos fatores de confu-
sdo no diagnodstico de depressdo sugere que a duracdo de sintomas, especialmente
aqueles cuja manifestacdo é primariamente psicolégica, como o desejo de morte ou a
ideacdo suicida, pode ser "um indicador particularmente sensivel e especifico de de-
pressdao em pacientes com IRC" (46).

Outra dificuldade em avaliar a depressdao encontra-se no fato de que de-
feitos na validade ou confiabilidade dos instrumentos de medida podem levar a des-
vios sistematicos da realidade diagnoéstica. Em geral, os instrumentos podem superes-
timar a quantidade de depressao porque incluem questdes com sintomas somaéticos
(129). Por outro lado, tais sintomas sao indissocidveis dessa sindrome, ndo sendo pos-
sivel diagnosticar depressdo sem considera-los. Assim, o exame clinico permanece

sendo o padrao-ouro para estabelecer o diagnéstico de transtorno depressivo (46, 51).
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2.5 - Instrumentos de Medida de Depressao

Varios instrumentos tém sido aplicados para quantificar depressao. Esse
fato, mais o sentido amplo do termo, contribuem para a tao ampla faixa de diagnos-
tico dessa patologia em pacientes de cuidados primdrios de satide e em pacientes de
clinica médica, como os portadores de IRC.

Comparando 18 estudos, ndo foram encontradas diferengas significativas
entre nove escalas, reconhecidas como consistentes e de acuracia razoavel, dispen-
sando, pois, o desenvolvimento de novos instrumentos para identificar pacientes
com depressao maior ou distimia (depressao cronica). Por outro lado, diferentes ins-
trumentos apontaram resultados diversos para uma mesma populagao estudada - 60
pacientes - onde foram computados 47% de deprimidos pelo BDI, 17% pelo MAACL
e 5% pelo DSM-III (130).

O Beck Depression Inventory, o Center Epidemiologic Studies Depression Screen e
o Zung Self-Assessment Depression Scale, os instrumentos mais especificos, e habituais,
para identificar depressdo, tém sido usados em numerosas situagdes - incluindo a
populacdo em geral, a clinica médica e o hospital - ndo s6 para identificar depressao,
mas também para quantificar a intensidade e a gravidade dos sintomas depressivos,
bem como monitorar a resposta terapéutica (130).

O quadro 1 mostra a variada utilizacdo de instrumentos em estudos.
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Quadro 1 - Instrumentos de diagnéstico de depressdao em pacientes de IRC utilizados em

estudos de nefrologia e psiquiatria

Instrumento

Pesquisa

Ne Pac.

Resultado

Escala de Hamilton
para Depressao

Escala de Autoava-
liagdo da Depressao

Summary Scores
(SF-36 MCS) e do
SE-36 Mental
Health Scale

Psychiatric Evaluation of Patients Subjected
to Chronic Hemodialysis (111)

Evaluation of Depression Degree in
Patients in Chronic Hemodialysis (94)

Transtornos Depresivos en Pacientes de
una Unidad de Hemodidlisis (99)

Frequent Emotional Disorders in Patients
in Chronic Hemodyalisis (100)

Health ~ Status  Predicts  Continued
Survival, Hospitalization, and Dialysis-
attendance Compliance (58)

11

10

24

60

100% com disttrbio psiquiatri-
co de natureza depressiva em
graus variados.

100% para quadros depressi-
Vos.

37,5% para transtorno depressi-
vo.

50% com reagdes depressivas;
100% inicialmente com algum
transtorno de humor. Um ano
depois, 35% com reacdes depres-
sivas e 53% considerados dentro
da normalidade. Observacao:
periodo imediatamente apés o
inicio do tratamento com HD.

de Zung (EAD) Assessing Depression and Anxiety in 126 Meédia do indice de depressdo de
Chronic Dialysis Patients (110) 51,4%, com aproximadamente a

metade destes, 25%, na faixa de
escores de depressao clinica-
mente significativa. Observagao:
inicio da didlise em tempos di-
ferentes.

Self Rating The Features of Psychological Problems 76  66% deprimidos e 34% nao de-

Depression Scale and their Significance in Patients on primidos.

(SDS) Hemodialyses — With Reference to Social

and Somatic Factors (90)

Basic Personality The Relationship of Depression to 167 Escores de depressdao de ambos

Inventory (BPI) e Survival in Chronic Renal Failure (72) 0s grupos significativamente

Minnesotta mais altos do que na populagao

Multiphasic em geral ou no grupo de pré-

Personality -transplante; escores de depres-

Inventory (MMPI) sdao mais baixos no grupo que
sobreviveu e continuou em HD
domiciliar.

Mental Component —Hemodialysis Patient - Assessed Functional 1000 Semelhante a prevaléncia de

depressao pelo BDI. Observa-
gdo: dois grupos - 43 pacientes
que morreram e 124 que sobre-
viveram.
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Mas, na avaliacdo da depressao, o uso de testes psicolégicos padronizados
deve ser considerado com cautela para essa populacdo, em funcdo da grande hete-
rogeneidade dos pacientes e de sua relacdo de dependéncia tinica com a equipe mé-
dica - dependéncia que pode fazer com que eles respondam de uma forma social-
mente esperada, se as perguntas forem imprecisas (14, 131). Por outro lado, nenhum
instrumento de avaliagdo em pesquisa epidemioldgica é perfeito ou completo, sendo
o "padrao-ouro" um ideal constantemente perseguido, mas de dificil alcance (132).
Em vista dessas circunstancias, ratificamos a importancia do exame clinico para o

diagnostico de transtorno depressivo.

2.5.1 - Uso do BDI

Autores consideram a utilizagdo do BDI adequada, enquanto outros a
criticam. Entre esses tultimos, alguns consideram que o BDI estd entre os instru-
mentos que superestimam os sintomas, determinando altas taxas de prevaléncia de
depressao no paciente com doenga organica, jA4 que computam sintomas somaticos
que podem ser atribuidos a doenca de base, mais do que a depressao (45, 46, 105,
129).

Por outro lado, a sensibilidade do BDI foi julgada modesta para o diag-
nostico de depressao na IRC. Em fungao disso, os autores concluem que um ponto de
corte mais baixo dos escores do BDI pode ser uma melhor forma para identificar os
pacientes com IRC que podem ter depressdao maior - no estudo em questdo o ponto
de corte foi 10, que foi definido como padrao por Beck, em 1994. E interessante res-

saltar que o segundo objetivo do estudo em questao foi o de esclarecer qual a melhor
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abordagem para diagnosticar depressdo e validar os resultados de um estudo mais
amplo que esta sendo realizado no VAMC em Washington, DC, USA (47).

Foi encontrada correlacdo entre os escores do BDI e da Escala de
Hamilton, cujos resultados foram significativamente altos em pacientes com IRC em
diélise, considerados deprimidos, quando comparados com os ndo-deprimidos. Este
fato sugere a validade de ambas as escalas para predizer depressdao maior nos pacien-
tes em HD (47, 103). Comparada a validade de diagnéstico do BDI e do DSM-III, o BDI
foi considerado ttil como instrumento para escrutinar ou controlar a depressao entre
os pacientes em HD (48).

Pelos critérios do DSM-IV (40), devem ser excluidos os sintomas de de-
pressdo claramente atribuiveis a uma condicdo médica geral, para chegar ao diag-
nostico de depressdao maior (47). Em funcado disso, alguns autores recomendam o uso
da Cognitive Depression Inventory (CDI), que é uma subescala do BDI que focaliza os
pensamentos e sentimentos relacionados com o diagnéstico de depressao, como cul-
pa, decepcdo e fracasso (33, 51, 59, 88, 123). O CDI foi muito correlacionado com BDI,
percepcao dos efeitos da doenca e mortalidade em pacientes com doenga renal cro-
nica (33, 123). Alguns autores, através de correlacdes documentadas, sugerem que,
em pacientes com IRC, o CDI é uma melhor medida de depressao do que o BDI (59,
133).

Quanto a questdo de inclusdo ou nao de sintomas neurovegetativos, supe-
restimando taxas de depressao, estudo que utilizou trés abordagens diferentes para
diagnosticar depressdao maior em pacientes com IRC - uma exclusiva, outra substi-
tutiva (sintomas fisicos sdo substituidos por psicolégicos) e uma terceira inclusiva -

obteve resultados indicando que a abordagem que inclui sintomas organicos neuro-
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vegetativos € mais consistente e semelhante com estudos prévios na populagao de
pacientes de clinica médica, em particular no estudo com pacientes com cancer (47).

Também, deve-se considerar observagdes como as de um estudo (134) so-
bre depressao em pacientes em HD que efetuou uma andlise adicional dos escores do
BDI excluindo os itens que refletem sinais somaticos e vegetativos (CDI) em que fo-
ram encontrados resultados virtualmente idénticos aos obtidos com o uso das medi-
das de depressdao em sua totalidade (134).

Os aspectos cognitivos medidos pelo CDI sdo os mais considerados por al-
guns autores, seguidores de Aaron Beck, que valorizam o enfoque cognitivo em psi-
quiatria - o que parece mais importante, para estes autores, sdo as cognicoes de sofri-
mento, atitudes, pensamentos e crengas sobre a doenca. Ou seja, para esses autores,
os transtornos emocionais estdo particularmente associados com disfun¢des cogniti-
vas, isto é, crengas que ndo servem para um proposito adaptativo e as quais sdo da-
das énfases exageradas, podendo, até, serem falsas (135). No entanto, para a maioria
dos pesquisadores, a depressao inclui tanto o componente somatico, como o psicol6-

gico, expresso em sentimentos e pensamentos.

2.5.2 - Prevaléncia de Depressio em Pacientes em Hemodidlise Medida pelo BDI

Resultados de investigacoes epidemiolédgicas indicam que podem existir
importantes varia¢des na prevaléncia de transtornos depressivos. Tais diferencgas sao
provavelmente devidas aos delineamentos utilizados, ao uso de diferentes critérios
diagnosticos, a partir de distintos instrumentos, e aos diversos periodos de tempo pa-

ra os quais a prevaléncia se aplica. No entanto, sdo altas as prevaléncias de depressao
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maior, bem como a de outros transtornos depressivos - independentemente do lugar
onde a pesquisa foi conduzida, do tipo de instrumento diagnéstico usado e dos pe-
riodos de tempo para os quais a prevaléncia se aplica (32, 54).

A prevaléncia para transtornos depressivos, pelo Estudo Multicéntrico
Brasileiro de Morbidade Psiquiatrica, durante toda a vida, foi de 2,8% em Brasilia,
0,9% em Sdo Paulo e 10,2% em Porto Alegre pelos critérios do DSM-III (32). Nos Es-
tados Unidos a prevaléncia de sintomas depressivos, durante toda a vida, é de 13 a
20% e de transtorno depressivo maior é de 3,7 a 6,7% (56). Infelizmente, esse trans-
torno s6 é diagnosticado e tratado de forma adequada em menos de uma terca parte
dos casos (32).

Na populagao de pacientes de clinica geral, a prevaléncia estimada de de-
pressdo maior esta na ampla faixa de 10% a 32% (47). Em pacientes com IRC, como
em outras doencas organicas cronicas, o diagnostico psiquiatrico predominante é o
de depressao e ansiedade (1, 45, 105), assim como, evidentemente, essa prevaléncia é
maior do que na populagdo em geral (44, 48, 99, 100).

A identificacdo de pacientes que seriam beneficiados pelo tratamento ou
consultoria psiquidtrica ndo tem sido padronizada ou realizada adequadamente -
transtornos psiquiatricos sdo detectados em somente 1,5% a 3,0% de pacientes hos-
pitalizados. Desta forma, a depressdo, mesmo configurando a complicacdo psiquia-
trica mais comum nos pacientes com IRC, continua sendo amplamente subdiagnos-
ticada (19).

Em trabalho de revisdo da literatura sobre a prevaléncia da depressao em
nefrologia (30), sdo citados varios estudos prévios, apontando resultados que atin-

gem taxas de 10% a 50% para pacientes em HD. No entanto, em outras pesquisas
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foram encontradas taxas de prevaléncia diferentes: de 5 a 25% (46, 47) e de 10% a 35%
(15). Como ressaltam diversos autores, trabalhos distintos sobre a freqiiéncia da de-
pressdo em pacientes em HD chegam a resultados amplamente diferentes (46, 83,
107); enfim, as taxas de prevaléncia de depressao tém variado de 0% a 100% (46, 45),

como pode-se observar no quadro 2.

Quadro 2- Resultados de estudos sobre a prevaléncia de depressao, em pacientes em HD, medida

pelos escores do BDI

Resultados
Pesquisa NePacientes Taxade Ponto Corte Média Desvio-Padrio
Depressao
O diagnostico de depressdo maior 35 26 a 34% 10 16,2 +9,6
na doenga renal cronica (47)
Comparacdo da qualidade de vida 35 25,7 % 15 10,3 +1,2
entre pacientes em hemodialise e
dialise peritoneal (136)
Adesao e ajustamento em pacien- 52 14,13 +84

tes com doenca renal: a pessoa x
tratamento, uma abordagem inte-
rativa (15)

Escores das escalas SF-36 e o BDI 45 45,5% <15 14,4 +10,8
na avaliacdo da saude mental entre
pacientes em hemodialise (48)

Funcdo neurocognitiva em pacien- 16 13,5 12,2 +8,6
tes em hemodialise cronica (125) mediana
Treinamento em exercicios fisicos reduz 10 7,7 +1,9

depressao e aumenta o desempenho de
atividades de lazer em pacientes em he-

modidlise (137)

Percepcdo da doenca e depressdo 43 26,0% 11,6 +5,8
no paciente com doenga renal cro-

nica (33)

Adeséo a prescri¢dao da dialise em 149 25,5% 15 11,8 +8,1
pacientes em hemodialise (59)

Aspectos psicossomaéticos do pa- 30 19,6 +8,0
ciente em hemodialise (103)

Fadiga pés-dialise (22) 85 11,6 +8,0
Condigdo psicossocial na doenca 60 8,5 +3,8

cronica (107)
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Resultados de estudos sobre depressao medida pelo CDI

Instrumentos ou questionarios que usam itens somaéticos na populagao de
pacientes com doenca de clinica médica tém sido criticados por elevar de forma falsa
os escores de depressao (94). Mas a substituicdo da média dos escores das questdes
afetivas por questdes somaticas e de imagem corporal somente trouxe um pequeno
desvio, que foi observado no escrutinio dos escores do BDI (71). Alguns resultados
do CDI tiveram efeitos significativos andlogos aos do BDI (15, 33, 59), como pode ser
visto no quadro a seguir.

« A média de escores do CDI foi de 6,98 (£ 5,1) para (N) 52 pacientes em
um centro de HD. O padrao de efeitos significativos foi andlogo aos do BDI (15).

+ A média das medidas cognitivas de depressdo pelos escores do CDI de
uma populacdo de (N) 73 pacientes foi de 5,6 (£ 3,7); os escores do CDI estavam
significativamente relacionados com os do BDI (33).

« Em uma populagao de (N) 149 pacientes de trés grandes centros, com
varias unidades de HD, a média dos escores do CDI foi 6,8 (£ 6,0). Houve correlacao
dos escores do CDI com os do BDI (r = 0,94, P = 0,0001) (59).

« Os resultados do CDI foram: 4,94 (£ 5,99) nos (N) 30 pacientes que so-
breviveram, 5,61 (+ 4,90) nos (N) 18 que morreram e 5,24 (+ 4,60). Nao foi encontrada
associagao significativa, tanto nos escores totais do BDI como nos do CDI, com a so-

brevida dos pacientes, que foram seguidos por 7 a 60 meses (70).
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2.6 - Tratamento da Depressao e Qualidade da Sobrevida

O tratamento da depressao pode afetar positivamente a qualidade de vida, o
prognostico e a sobrevida dos pacientes com IRC (65, 72, 123), dai a necessidade de se
detectar de forma apurada o transtorno depressivo desde o inicio (47).

Algumas espécies de depressdo parecem ser fortemente afetadas por sin-
tomas subjetivos especificos da doenga renal cronica, razdo pela qual, especialmente
quando os pacientes queixam-se dos sintomas subjetivos da doenca, ao tratar-se a
depressao, os sintomas fisicos também devem melhorar (90, 49).

Especula-se que a depressao pode ser uma causa tratavel de 6bito (51, 58).
Apesar de nao haver trabalhos sobre aumento da sobrevida com o tratamento da
depressao, uma abordagem mais ativa para manejar depressao nos pacientes em HD
pode aumentar a longevidade (71) e melhorar a sobrevida (95). Aspectos psicolégicos
devem ser avaliados ndo s6 com relacdo a depressao e ansiedade, mas também para
identificar areas de funcionamento positivo e de adaptagdao que podem ser apoiadas
(110).

Suporte familiar, HD eficiente e tratamento empético sdo usualmente sufi-
cientes para superar uma depressao grave, mas transitoria (138). Inicialmente os pa-
cientes resistem ao diagnostico de depressao, porém é importante enfatizar que sin-
tomas indesejaveis, capazes de aumentar a j4 pesada sobrecarga da doenga renal e
seu oneroso tratamento, podem ser aliviados com uma abordagem terapéutica - que
pode ser social, psicolégica ou farmacolégica. Ao mesmo tempo, o envolvimento dos
membros da familia é de importancia basica; o seu entendimento e cooperagao enco-

rajam o paciente a aceitar o diagnéstico. Os familiares podem e devem participar do
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plano de tratamento - quando o paciente, a familia e a equipe médica trabalham de
uma maneira integrada, para intervir nos sintomas ou transtornos depressivos, a

probabilidade de melhora pode se ampliar ao méximo (51).

2.7 - Consideracoes Finais

2

Assim, o tema do presente estudo é a depressdo em pacientes em HD,
pois, como ja referimos, a aceitacdo de uma realidade de vida na dependéncia de
uma méquina pode ser uma carga deprimente e insuportavel para alguns portadores
de IRC (138) - sua capacidade de adaptacdo individual aos estressores médicos e
psicossociais reflete a qualidade de vida desses individuos (139). O reconhecimento
da importancia de considerar nao s6 o tempo de sobrevida de pacientes, mas sua
qualidade, tem intensificado o desenvolvimento de pesquisas sobre qualidade de
vida (140). Uma vez que, como dizem Fletcher et al. (84), "h4 uma percepgdo cres-
cente de que satide envolve mais do que simplesmente evitar aspectos negativos co-
mo morte e doenca".

Além disso, trabalhos sobre co-morbidade sdo de particular importancia
para a consultoria psiquidtrica, uma area em constante crescimento (129, 141, 142,
143). Tais estudos sao relevantes clinicamente pela alta incidéncia de distarbios orga-
nicos e emocionais ou psiquidtricos que coexistem (144). A maioria dos pacientes com
graves psicopatologias recebe grande parte do seu tratamento de forma nao especiali-
zada, no nivel de cuidados primérios de satide (145). Estudos no setor da satide mental
tém registrado a alta prevaléncia de doenca organica associada, freqiientemente

ndo reconhecida (146, 147), levando os pacientes com psicopatologia a freqiientar
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muitos servigos de satide nao-especializados, assim como a co-morbidade com de-
pressdo, em pacientes com doengas organicas cronicas, tem efeitos adversos que afe-
tam o nivel de funcionamento e a qualidade de vida, dificultando o controle das
doencas (43).

E mais: é bastante limitado o nimero de pesquisas com o objetivo de iden-
tificar correlacdes entre fatores psicolégicos e sociais com sobrevida, tanto em doen-
cas cronicas em geral como em doenga renal cronica (70).

O objetivo da presente investigacao é avaliar a associacao entre depressao
e Obito em pacientes em HD cronica assim como a participagdo de caracteristicas
demograficas e das condigdes clinicas e adequacao da dialise, evidenciadas por mar-
cadores bioquimicos, como possiveis fatores de confusao na associacdo entre depres-
sdo e sobrevida desses pacientes.

Para tanto, foi realizado estudo prospectivo de uma coorte de 40 pacientes,
com menos de 6 meses em tratamento hemodialitico - quando avaliados pela primei-
ra vez - do Servico de Nefrologia do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade

Catoélica do Rio Grande do Sul.



3 - OBJETIVOS




45

3 - OBJETIVOS

Este estudo tem como objetivos:

« Avaliar a associacdo entre intensidade da sintomatologia depressiva e
6bito nos pacientes em fase inicial da HD croénica.

«+ Avaliar, na relacdo entre intensidade de sintomas depressivos e 6bito, o
papel de fatores como idade, sexo, cor da pele, estado civil, atividade profissional,
grau de instrucdo e dados laboratoriais - que expressam o estado clinico e a ade-

quagdo da HD.
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4 - PACIENTES E METODOS

4.1 - Delineamento

Este é um estudo de coorte prospectivo que tem como fator principal em
estudo (varidvel independente) a intensidade de sintomatologia depressiva. O desfe-

cho (varidvel dependente) é a ocorréncia de 6bito.

4.2 - Pacientes

Os pacientes em Programa de Hemodidlise no Servico de Nefrologia do
Hospital Sao Lucas (HSL) da PUCRS totalizavam, em agosto de 1996, 64 individuos;
em setembro de 1997, 33 novos pacientes haviam sido admitidos ao programa (de
um total de 72) e, em setembro de 1998, identificamos outros 27 novos (de um total
de 67). Desta forma, obtivemos 124 pacientes elegiveis para compor a amostra. Deste
total foram excluidos 31 por: (a) recusa em participar; (b) cegueira ou analfabetismo;
(c) idade inferior a 15 anos. Outros 53 pacientes foram excluidos por estarem em HD
por um periodo acima de 6 meses. Assim, no presente estudo, tivemos um total de 84

exclusdes, chegando a uma amostra de 40 pacientes para compor a coorte de obser-
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vagao - 15 incluidos em 1996, 11 em 1997 e 14 em 1998. Estes responderam a escala
Mini-Mental e aceitaram submeter-se a avaliacdo de depressdao pelo BDI. Nenhum
paciente, dentre os que aceitaram participar, apresentou déficit cognitivo grave, de
acordo com a escala Mini-Mental - escores abaixo de 18 (148), conforme detalhado
adiante - o que determinaria sua exclusdo (62, 108). O comprometimento cognitivo
importante poderia determinar diagnéstico diferente de depressao - delirium ou de-
méncia - levando, também, a um possivel viés, pela ndo compreensdao das questdes
do BDL

O critério de exclusao para pacientes com menos de 15 anos baseou-se no
fato de que estes, em geral, ndo tém um desenvolvimento do pensamento abstrato ne-
cessario para compreender e responder a todos os itens da escala; os cegos e os anal-
fabetos, por outro lado, ndo podem responder a escala auto-aplicavel. Optou-se pela
exclusao por tempo de HD a fim de se constituir uma coorte prospectiva de pacientes
recém iniciados nesta modalidade terapéutica.

Assim, para fins do estudo, foi montada uma coorte de 40 pacientes em
HD, que foram acompanhados durante um periodo que variou de 4,6 a 21,8 meses.
Os primeiros pacientes foram incluidos em 1996 pelo Dr. Paulo Roberto Zimmermann,
para seu estudo Awvaliacio da Qualidade de Vida de Pacientes Submetidos a Tratamento
Substitutivo da Fungio Renal (149). Outros momentos para novos recrutamentos e ava-
liacdo da evolugao foram setembro de 1997, setembro de 1998 e outubro de 1999. Es-
tas avaliagOes foram realizadas pelo autor da pesquisa e por equipe por ele treinada pa-
ra a aplicagdo dos instrumentos (conforme detalhado a seguir).

Os pacientes que ndo foram a 6bito e permaneceram em HD continuaram

sendo seguidos até o encerramento do estudo, em outubro de 1999. Aqueles que fo-
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ram transferidos para outro centro, tiveram a modalidade dialitica modificada para
CAPD ou receberam transplante foram considerados como "censurados", isto €, fo-
ram retirados da coorte, desde o momento em que ocorreu o evento. Isto porque, a
partir de entdo, eles ndo mais contribuiram para o tempo de seguimento em HD em

risco para obito.

4.3 - Procedimentos

Os pacientes selecionados para participar do estudo foram informados de
que se tratava de uma pesquisa sobre reagdes emocionais em pacientes em HD, que
os dados seriam mantidos em sigilo e que os resultados lhes seriam comunicados,
caso fosse solicitado. Apds assinarem o Termo de Consentimento Pés-Informagao,
tiveram seus dados demograficos colhidos. Também foram levantados dados sobre a
doenca subjacente, tempo de doenga renal e tempo de tratamento em HD (Anexo III).
As informacdes clinicas fornecidas foram cotejadas com os dados do prontuéario de
cada paciente. Os resultados de exames laboratoriais, recolhidos no Servico de He-
modialise e no Laboratério de Andlises Clinicas do HSL, também foram registrados.
Ap6s, os avaliadores aplicaram a escala de critérios do exame do estado mental Mini-
-Mental (Anexo IV). Finalmente, os pacientes capacitados pelo Mini-Mental receberam a
escala Beck Depression Inventory (BDI) (Anexo V), que é auto-aplicavel.

A abordagem dos pacientes ocorreu durante a sessao de HD, no dia da rea-
lizacao dos exames mensais de rotina. Todos os dados foram colhidos em meio de se-

mana - quartas-feiras para o grupo que dialisa segundas, quartas e sextas, e quintas-
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-feiras para o grupo das tercas, quintas e sdbados - para evitar o intervalo maior propi-
ciado pelo final de semana, que pode alterar dados. As escalas foram aplicadas, dentro do
possivel, 1 hora depois do inicio da HD.

As aplicadoras das escalas foram nove alunas dos quinto e sexto anos da
Faculdade de Medicina da PUCRS. As primeiras a participar foram previamente trei-
nadas pelo Dr. Paulo Zimmermann, em 1996, através de aplicagdes da escala filma-
das em video, para a futura pontuagdo. As demais foram treinadas pelo pesquisador
do presente estudo, seguindo o mesmo método.

A rotina do Servigco de Hemodialise do HSL é de trés sessGes semanais, de
quatro horas cada; as maquinas dialisadoras sdo Fresenius A 2008 D ou Althin
System 1000. O concentrado para a dialise é produzido no préprio Servico, e a com-
posicao final (em mEq/1) é: sédio 139; calcio 2,5; potéssio 2,0; magnésio 0,5; cloreto
105; acetato 4,0 e bicarbonato 35,0. A concentragao de glicose é de 200 mg/dl. A dgua
empregada provém da rede publica, é filtrada e desmineralizada, passando pelo se-
guinte tratamento: filtro de carvao; trocador de cétions; trocador de &nions e filtro
microporoso. Para o controle da eficacia do processo de descontaminagao do sistema
de HD, é realizada, semestralmente, a determinacao do namero de unidades forma-
doras de colonias (UFC) - que deve ser inferior a 2000 UFC/ml - na solugao para dia-
lise, colhida na saida da méaquina dialisadora ao final da sessdo. Os resultados das
analises realizadas para controle das condi¢des de potabilidade da dgua da rede pu-
blica sdo fornecidos pela Secretaria de Satide. Empregam-se capilares com membra-
nas de polissulfona ou acetato de celulose. A temperatura do banho é de 36° C e o
fluxo de sangue, de 300 ml/min. O acesso preferencial é a fistula arteriovenosa. A

prescricao da dialise é posteriormente individualizada, conforme os parametros labo-
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ratoriais mensais, objetivando controle metabdlico e situacao clinica e buscando atin-
gir um Kt/V acima de 1,2, determinado através da extracdo do logaritmo neperiano
da razdo entre uréia pré-didlise e uréia pos-didlise.

Os pacientes estaveis em didlise sdo revisados mensalmente, para avalia-
cdo clinica e ajuste do tratamento. Tal revisdo envolve a coleta de sangue para obten-
cdo das seguintes dosagens laboratoriais: uréia pré-dialise, uréia pés-didlise, creatini-
na, fosfatase alcalina, acido turico, potassio, bicarbonato, calcio, fésforo, transaminase
glutamico-piravica (TGP), hematocrito, hemoglobina, leucécitos, eosinéfilos, glicose,
antigeno de superficie do virus da hepatite B (HbsAG), anticorpos antivirus da he-

patite (anti-HCV), ferro, capacidade ferropéxica e albumina.

4.4 - Fatores Associados

Além do fator em estudo principal e do desfecho, foram considerados di-
versos potenciais fatores de confusao que serdo apresentados a seguir:
a) Dados demograficos
Idade, sexo, cor da pele (branca, negra, mista), estado civil (casado, se-
parado, vitivo, solteiro), grau de instrucdo (12 grau incompleto, 12 grau completo, 22
grau incompleto, 22 grau completo, curso superior incompleto, curso superior com-
pleto) e atividade profissional.
b) Dados clinicos
Doenca de base (hipertensao arterial sistémica, diabetes, outras enfermi-

dades), tempo de doenga renal (meses) e doenga concomitante (hipertensao arterial
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sistémica, cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca, hepatite C e/ou B, acidente
vascular cerebral e anemia, entre outras).
c) Dados laboratoriais

Hemoglobina (mg/dl), hematoécrito (%), albumina sérica (mEq/l),
Kt/V. Kt/V ou depuragdo por volume de distribui¢do é o conceito mais utilizado
atualmente para avaliar a "dose de dialise" e sua adequacéo ao paciente (150). E uma
medida da quantidade de plasma depurado de uréia (K x t), dividida pelo volume de
distribuicdo da uréia (V). O volume de distribuicdo da uréia é grosseiramente igual
ao volume total de d4gua no organismo (151). A férmula usada no presente estudo é a

mesma empregada no Servigo de Hemodiélise do HSL:

Kt/V = LN(uréia pré-dialise/uréia pos-dialise)

4.5 - Instrumentos

Recente reedi¢do do Current Diagnosis and Treatment in Psychiatry (2000),
referindo-se ao diagnoéstico diferencial dos 3 d's (depressao, delirium e deméncia),
assinala que a identificagdo dos casos de depressao pode ser realizada através de:
1) entrevista nao-estruturada; 2) entrevista estruturada; e, 3) questionarios de auto-
-avaliacdo (que apresentam como vantagem, em relacdo aos dois primeiros, o fato de
ndo haver interferéncia do entrevistador). O BDI é citado como um exemplo deste
altimo tipo de instrumento, sendo o tnico questionario de avaliagdo da depressao
para o qual é apresentada uma figura de pagina inteira com amostra do questionario

da escala no referido texto (19).
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No mesmo capitulo (19), é reforcada a idéia de que a avaliacdo cognitiva é
essencial para detectar casos de deméncia e delirium, além de uma avaliacdo da habili-
dade de comunicacdo do paciente e da base cognitiva do seu comportamento fun-
cional; dentro desta perspectiva, o Mini-Mental State Examination é recomendado por
sua eficiéncia e praticidade, para o qual também ¢é apresentado em figura de pagina
inteira. Por tais motivos, e pelo fato de se procurar manter a mesma metodologia
utilizada na linha de pesquisa na qual o presente estudo se insere, optou-se pelo uso
do Mini-Mental.

Para tanto foi considerado aspecto salientado em trabalho que enfoca fon-
tes de viés na metodologia das pesquisas em consultoria psiquidtrica, além das limi-
tacdes das escalas que medem depressdo, - para a selecdo cognitiva pelo Mini-Mental
deve-se optar entre excluir ou incluir analfabetos. Tanto a inclusdo como a exclusao
de analfabetos podem determinar viés; se a opgao for exclui-los, introduz-se um viés
por esta selecdo; ao inclui-los, também é introduzido viés uma vez que o instrumento
apresenta itens que requerem ser alfabetizado para respondé-los (129). Assim, para
evitar comprometimento da fidedignidade dos dados obtidos pelo preenchimento da
escala de avaliagdo da depressao e também para manter-se a metodologia da linha de
pesquisa, optou-se por realizar tais exclusdes - ainda que os inconvenientes das es-
colhas tenham sido ponderadas.

Assim, foram utilizadas a escala Mini-Mental State Examination para ex-
clusao de pacientes com déficit cognitivo e, para a avaliagdo da depressao, a escala
Beck Depression Inventory e sua subescala Cognitive Depression Inventory. Essas escalas

serdo resumidamente apresentadas a seguir.
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4.5.1 - Exame Mini-Mental State Examination

Escala de exame do estado mental minimo, a Mini-Mental State Examination
(152) avalia o déficit cognitivo. Consta de onze questdes divididas em duas sessdes,
sendo a primeira constituida de perguntas que avaliam respostas verbais, orientacao,
memoria e aten¢do, perfazendo um total de 21 pontos, e a segunda tem por finali-
dade testar a capacidade de nomear, obedecer comandos, escrever uma frase esponta-
neamente e copiar um poligono complexo, num total de 9 pontos. O escore maximo é de
30. O ponto de corte utilizado no presente estudo foi 18. Segundo Sokolovsky (148),
escores de 0 a 17 sdo considerados déficits graves, e os de 18 a 23, moderados. A es-
cala foi validada para o Brasil. Foi acrescentado o Scan de Palavras, que permite a tes-

tagem com maior sensibilidade das fun¢des examinadas (149).

4.5.2 - Escala Beck Depression Inventory

A escala de avaliacdo da depressdo Beck Depression Inventory (BDI) (88) é
auto-aplicavel, amplamente usada e avalia e quantifica o grau de depressao. Cons-
truida por Aaron Beck e validada para o Brasil, consiste em 21 itens, os quais sao re-
presentativos da categoria de sintomas depressivos. A escala apresentou adequada
confiabilidade e teve a validade demonstrada por Beck, Steer e Garbin (88).

Seus 21 itens versam sobre alteracdes de afeto depressivo, como desdnimo,
falta de prazer, culpa, ideacdo suicida, motricidade, etc. O paciente escolhe a opgao

que melhor se adequar ao seu estado, havendo quatro op¢des de respostas, numera-
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das de 0 a 3, sendo 0 o melhor e 3 o pior. Assim, 0 escore méaximo é de 63 pontos, e o
resultado mais alto indica um maior grau de depressao. Segundo Beck, Steer e
Garbin (88), os escores de 0 a 9 mostram um grau minimo de depressao; de 10 a 16,
leve; de 17 a 29, moderado e de 30 a 63, grave. Um escore acima de 15 tem alta sensi-
bilidade, especificidade e valor preditivo para diagnosticar problemas de depressao
grave numa populacdo de pacientes em didlise, distinguindo sintomas depressivos
de outro transtorno psiquidtrico (153). Além do diagnoéstico de depressao, o BDI tam-
bém identifica a intensidade dos sintomas depressivos, ou nivel de depressao, e me-
de tanto aspectos somaticos como cognitivos da depressao, tais como fadiga e quali-
dade da funcdo do sono (51).

No presente estudo, os pacientes foram classificados em dois grupos se-
gundo a intensidade da sintomatologia depressiva - os mais e os menos deprimidos
-, tomando-se como ponte de corte o escore 14. Este critério foi escolhido com base no
fato de que alguns autores o consideram um bom discriminador de intensidade de
sintomatologia depressiva em pacientes em HD (15, 48, 71, 136).

A depressao também foi avaliada pelo CDI, subescala do BDI, uma vez que
os itens somaéticos que compreendem a parte do BDI podem refletir doenga fisica mais
do que depressao, em populagdes de doentes cronicos. O composito de quinze itens
nao-somaéticos reflete a dimensao do humor disférico, os pensamentos e sentimentos
relacionados com o diagnoéstico de depressao tais como culpa, decepcdo e fracasso
(33, 51, 123), enquanto os seis restantes refletem um conjunto de queixas somaéticas.
Esses seis itens excluidos do BDI para criar o CDI focalizam sintomas como fadiga,
disfungao do sono, disfungdo sexual, transtornos de apetite, mudangas de peso e sau-

de geral (51), que podem também refletir o grau de comprometimento organico.
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4.6 - Analise Estatistica

O plano de anélise incluiu as seguintes etapas:

1) Foram obtidas tabelas de freqtiéncia de todas as variaveis - desfecho,
potenciais fatores de risco e de confusdo - e examinadas suas distribuicoes. Por fato-
res de confusdo entendem-se os diversos fatores de risco (por exemplo: idade, doenca
subjacente) que podem comprometer a relacdo entre a exposicao em estudo e o
desfecho. Foram verificadas as medidas de tendéncia central e de dispersao: média e
desvio padrdo para as varidveis quantitativas com distribuigdo normal e mediana e
amplitude interquartil (p25 - p75) para as varidveis qualitativas ordinais ou quanti-
tativas com distribuicdo ndo-normal. As varidveis categoricas foram apresentadas

como percentual.

2) Os pacientes foram divididos em dois grupos segundo um ponto de
corte especifico do BDI e tiveram os potenciais fatores de risco - dados demograficos,
dados clinicos e bioquimicos - comparados com relacdo ao desfecho (6bito).

3) Foi realizada a analise bivariada através do cruzamento da varidvel
dependente (6bito) com as varidveis independentes (incluindo depressao) por meio
de tabelas de contingéncia. Também foram calculadas e comparadas as densidades
de incidéncia de 6bito, especificamente entre os grupos mais e menos deprimidos.
A magnitude das associacdes foi estimada pelo risco relativo e seu intervalo de con-
tfianca de 95%. Para calcular a significancia estatistica das associacdes foi utilizado o

teste do qui-quadrado (x?) de Pearson, com a correcdo de Yates quando graus de

liberdade = 1.
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4) Inicialmente foi calculada a ocorréncia geral de 6bito baseada na sim-
ples determinacdo do niimero de mortes entre os pacientes incluidos no estudo. A
seguir, a sobrevida dos grupos foi analisada pela técnica de Kaplan-Meier. A utiliza-
cdo desta metodologia implica um ajuste constante no denominador das proporgdes
de 6bito. Assim, todos os pacientes que sairem do estudo e ndo apresentam o des-
fecho, sao considerados '"censurados". Os pacientes censurados, por ndo estarem
mais em risco de morte em HD, sdo excluidos e ndo contribuem no denominador
pessoas-tempo em risco de desfecho na coorte em seguimento. Para comparagdo
bivariada da sobrevida dos grupos foi utilizado o teste qui-quadrado de log rank.

5) Adicionalmente, foi realizada uma analise multivaridvel usando o mo-
delo de regressdao de azares proporcionais de Cox. O procedimento da regressao de
Cox considera o efeito de mdltiplos fatores prognésticos simultaneamente e, dife-
rentemente da regressao madaltipla tradicional, também inclui tempos de sobrevida
censurados (interrompidos).

No presente estudo, optou-se por utilizar P (letra maitiscula) para expres-
sar a probabilidade de ocorréncia de erro tipo I, ou seja, a probabilidade de obtermos
um teste estatistico igual ou mais extremo ao observado quando a hipétese nula é
verdadeira. Segundo Altman (154), nestas circunstancias "é preferivel usar ‘P’ ao
invés de ‘p’, pois este tltimo pode ser confundido com uma proporgao observada".
Esta mesma notagao (P maitsculo) é também utilizada por diversos outros autores
estatisticos, incluindo Fisher (155), Bradford-Hill (156), Zar (157), Kirkwood (158) e
Everitt (159).

Para avaliar a forca da associacdo entre os fatores de risco considerados e o

desfecho, optamos pelo célculo do risco relativo (RR). A classificagdo da magnitude
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do RR para 6bito, tanto na andlise bivariada como na muiltivaridvel, baseou-se na Es-
cala de Magnitudes para Efeitos Estatisticos proposta por Hopkins (160). O nivel de
significancia (o) adotado nas analises bivariadas foi de 0,05, levando a intervalos de
confianga (IC) de 95%. Na anélise multivaridvel optamos por a = 0,10 e, conseqiien-
temente, IC de 90%. Os dados foram processados e analisados através dos programas

Epi-Info versdo 6.04c, PEPI versao 3.0 e SPSS para Windows versao 8.0.

4.7 - Tamanho Amostral

Para comparar a diferenca da ocorréncia de 6bito entre os grupos em es-
tudo, partindo-se de um nivel de significancia oo =0,05 e B = 0,20 e um RR de pelo
menos 5, estimou-se que seria necessario um tamanho amostral minimo de 20 pa-

cientes por grupo.

4.8 - Aspectos Eticos

Atendendo as normas do Conselho Nacional de Satide, o projeto desta
pesquisa foi submetido a Comissdo Cientifica da Faculdade de Medicina e a Comissao
de Ftica em Pesquisa, através do CINAPE - Centro de Interacdo, Assisténcia, Pesqui-
sa e Ensino, ambas do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catoélica do Rio
Grande do Sul. Foi aprovado por estar adequado ética e metodologicamente as Dire-
trizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Conse-

lho Nacional de Satide (Resolugdao 196/96) (Anexo I) e as Resolugdes Normativas do
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Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagdo do Hospital Sdo Lucas. Quanto aos pacientes,
foi solicitada adesdo através da assinatura de Termo de Consentimento Pés-Informa-
¢do (Anexo II).

O trabalho envolveu risco minimo e os procedimentos estiveram de acor-

do com as orientagdes nacionais e internacionais para pesquisas envolvendo seres

humanos (161).



5 - RESULTADOS
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5 - RESULTADOS

5.1 - Analise Descritiva

Dos 40 pacientes incluidos no estudo, 29 (72,5%) eram do sexo masculino,
a idade média (+ dp) foi de 54,5 £ 15,1 anos, o tempo mediano de doenca renal (p25 -
p75) foi de 18 meses (5,0 a 60,0) e o tempo mediano de HD, na primeira entrevista, foi
de 1,6 meses (0,7 a 3,6). Os pacientes foram acompanhados por até 38 meses (3,2

anos) - o seguimento mediano foi de 10,5 meses (4,6 a 21,8) (tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes estudados

Variavel
Idade (anos) 545+15,1
Sexo masculino, n (%) 29 (72,5)
Tempo de doenca (meses) 18,0 (6,0 a 60,0)
Tempo de HD a entrevista (meses) 1,6 (0,7 a 3,6)
Tempo de seguimento (meses) 10,5 (4,6 a 21,8)

Os dados sao apresentados através de média + dp, n (%) e mediana e ampli-
tude interquartil (p25 - p75).
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Outras caracteristicas desta amostra foram: 57,5% casados, 87,5% brancos,
35,0% com primeiro grau incompleto e, relativamente a atividade profissional, 65%

achavame-se inativos. Tais dados podem ser observados na tabela 2.

Tabela 2 - Dados demogréficos dos pacientes estudados

Variavel n %

Estado civil

Solteiro(a) 3 7,5
Casado(a) 23 57,5
Separado(a) 8 20,0
Viavo(a) 6 15,0
Cor da pele
Branca 35 87,5
Preta 2 5,0
Mista 3 7,5

Grau de instrugao

Primeiro grau incompleto 14 35,0
Primeiro grau completo 3 7,5
Segundo grau incompleto 4 10,0
Segundo grau completo 8 20,0
Curso superior incompleto 2 50
Curso superior completo 9 22,5

Atividade profissional
Ativo(a) 14 35,0

Inativo(a) 26 65,0

A doenca subjacente preponderante foi hipertensao arterial sistémica, segui-

da por diabetes mellitus; na sequiéncia, com freqiiéncia bem mais reduzida, aparece o
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refluxo vesicoureteral e, com um tnico registro, aparecem rins policisticos, nefropatia
tubuloinstersticial, displasia renal, estenose da juncdo ureteropélvica e hipertrofia
prostatica. Estas doencas com freqiiéncia tnica (f = 1), para simplificar, foram agru-
padas como "outras". Em cinco prontudrios, ndo estava registrada a doenca de base

(tabela 3).

Tabela 3 - Doengas de base acordo com informagdes dos prontudrios

Doenga de Base f %
Hipertensao arterial sistémica 15 37,5
Diabetes mellitus 12 30,0
Refluxo vesicoureteral 2 5,0
Outras 6 15,0
Desconhecida 5 12,5
Totais 40 100,0

f = freqiiéncia

As doencas concomitantes mais freqiientes (tabela 4) foram a hipertensao
arterial sistémica e a cardiopatia isquémica, ambas com 12,9%. Em seguida, aparecem
insuficiéncia cardiaca, com 10,6 %, hepatite C, com 7,0%, acidente vascular encefalico
e anemia, ambos com 4,7%, dislipidemia, com 3,5%, citomegalovirose, tabagismo,
obesidade e crises convulsivas, cada uma com 2,4%. Por fim, registraram-se com fre-
qiiéncia tinica, da mesma forma agrupadas em "outras", hepatite B, tumor de bexiga,
aneurisma troncobasilar, hiperparatireoidismo secundario, hipotireoidismo, cirrose he-
pética, polimialgia reumatica, drogadicao, retinopatia, vasculopatia periférica, coleli-

tiase, caquexia, neuropatia periférica, artrite gotosa, metrorragia, suboclusao intestinal,
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diverticulite, colostomia, neurite pds-herpética, tuberculose, trombose venosa, fibrila-
cdo atrial, hemorragia digestiva alta, diabetes mellitus, artrite reumatéide, anemia ma-
crocitica, ulceras nos membros inferiores, necrose avascular da cabeca do fémur e

doenca pulmonar obstrutiva cronica.

Tabela 4 - Doencas concomitantes de acordo com informacdes dos prontudrios

Doenca concomitante f %
Hipertensao arterial sistémica 11 12,9
Cardiopatia isquémica 11 12,9
Insuficiéncia cardiaca 9 10,6
Hepatite C 6 7,0
Acidente vascular encefalico 4 47
Anemia 4 4,7
Dislipidemia 3 35
Citomegalovirose 2 24
Tabagismo 2 2,4
Obesidade 2 2,4
Crise convulsiva 2 2,4
Outras 29 34,1
Totais 85* 100,0

* Alguns pacientes apresentaram mais de uma doenca concomitante
f = freqiiéncia



65

5.2 - Avaliacao da Depressao

Quanto a avaliacdo da depressao pela escala Beck Depression Inventory,
obtivemos uma média (+ dp) de 16,2 £ 10,6 pontos. A mediana (p25 - p75) foi de 14
(8,3 -20,5).

Utilizando a representacao gréfica, podemos observar, na figura 3, a dis-
tribuicao das freqiiéncias dos escores do BDI. A mediana e a média estdo contidas

nas colunas 3 e 4, respectivamente.

Numero de Pacientes

<5 5a9 10al14 15a19 20a24 25a29 30+
Escore de BDI

Fig. 3 - Grafico de barras representando a distribuigdo de freqiiéncias do esco-
re BDI (Beck Depression Inventory) entre os pacientes analisados. O es-
core BDI apresentou mediana (p25-p75) de 14,0 (8,3 - 20,5)

Na tabela 5, observa-se a distribuicao dos escores da amostra em estudo
segundo a classificacdo da intensidade de sintomas depressivos proposta por Beck e

Steer, apresentando, também, as porcentagens obtidas.
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Tabela 5 - Distribuicdo dos escores de BDI segundo escala qualitativa de Beck e Steer (1988)

e suas respectivas porcentagens

Escore de BDI Intensficiapclzsc:vs;:tomas f %
Até 9 Minima 13 32,5
10a16 Leve 12 30,0
17 a 29 Moderada 9 22,5
30+ Grave 6 15,0

f = freqiiéncia

Se, hipoteticamente, analisamos diferentes pontos de corte, altera-se o
comportamento da amostra estudada com relagdo a freqiiéncia de pacientes depri-

midos, conforme a figura 4.
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Fig. 4 - Percentual de pacientes deprimidos segundo diferentes pontos de corte
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A figura 4 apresenta as proporcdes de pacientes deprimidos que seriam
observadas no presente estudo caso adotassemos diferentes pontos de corte como
critério de diagndstico de depressdo. A prevaléncia de depressdao com o ponto de cor-
te > 10 foi de 67,5% e, usando-se o ponto de corte > 14 ou o > 15, ficou em torno de
45%. Assim, nota-se que, a medida que aumenta o ponto de corte, diminui o namero
de pacientes diagnosticados como deprimidos, ou seja, aumenta a especificidade do
teste as custas da sensibilidade.

Tomando-se a mediana como ponto de corte, os 40 pacientes foram clas-
sificados em dois grupos segundo a intensidade da sintomatologia depressiva: os mais
deprimidos (n = 22) - com escore do BDI igual ou superior a 14 - e os menos depri-
midos (n = 18) - com escore do BDI abaixo de 14. Estes pacientes foram assim consi-

derados como expostos (BDI = 14) e ndo-expostos (BDI < 14).

5.3 - Associacao entre Exposicao (Depressao) e Potenciais Fatores de

Confusao

Com excecdo da varidvel idade, nenhum dos fatores selecionados apresen-
tou diferenca relevante na comparagdo entre os grupos exposto e nao-exposto. A
idade, no entanto, mostrou uma diferenca de aproximadamente 10 anos entre os 2
grupos (IC 95%: 1-19). Pode-se observar uma diferenca de tamanho moderado (apro-
ximadamente 20%) (160) entre a proporcdo de ativos dos grupos exposto e nao-ex-
posto, assim como na proporcao de diabéticos, entretanto estas diferencas nao atingi-

ram significancia estatistica (tabela 6).
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Tabela 6 - Comparacado de diversos fatores entre grupos exposto (BDI > 14) e nao-exposto

Caracteristica Exposto Nao-exposto P
n=22 n =18
Idade (anos) 59,1+ 13,5 489+ 15,4 0,032
Sexo masculino, n2 (%) 14 (63,6) 15 (83,3) 0,286
Cor, ne (%) brancos 18 (81,8) 17 (94,4) 0,355
Estado civil, ne (%) casados 15 (68,2) 8 (44,4) 0,234
Nivel de instrucao, ne (%) 22 grau ou mais 10 (45,5) 9 (50,0) 0,975
Em atividade 6 (27,3) 8 (44,4) 0,424
Diabetes mellitus, n2 (%) 7 (31,8) 3 (16,7) 0,464
Hipertensao arterial, n2 (%) 11 (50,0) 10 (55,6) 0,726
Hematocrito (%) 26,8 +4,2 26,8 +£3,5 0,997
Hemoglobina (g/dl) 873t14 88+1,2 0,955
Albumina (g/dl) 4105 39%+0,3 0,310
Kt/V 1,0+0,2 1,0+0,3 0,650
Tempo de doenca renal (meses) 21,8 (6-30) 12 (6-48) 0,704

Dados sao apresentados como niimero (porcentagem), média + desvio-padrao e mediana (amplitude inter-
quartil, p25 - p75).

5.4 - Ocorréncia de Obito

A ocorréncia geral de 6bitos foi de 13 eventos, no final do seguimento de
38 meses. Conforme pode-se observar na curva de sobrevida dos pacientes estudados
(figura 5), 86% estavam vivos ao final de 12 meses, 74% ao final de 18 meses e 50% ao

final de 25 meses.
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Fig.5 - Curva de Kaplan-Meier descrevendo a mortalidade observada entre os
pacientes em HD (v = observacdes censuradas)

Ao compararmos as curvas de sobrevida entre os pacientes expostos e
nao-expostos, observamos que, ao final de 24 meses, as estimativas de sobrevida fo-
ram de cerca de 39% e 95% respectivamente, diferenca que atingiu significancia esta-
tistica na analise pelo teste de log rank, P = 0,0294. A ocorréncia de 6bitos observada
foi de 11 entre os pacientes expostos e de 2 entre os ndo-expostos. Tal comparagao

pode ser observada na figura 6.
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Fig. 6 - Curva de Kaplan-Meier comparando a ocorréncia de mortalidade, estra-
tificada segundo o escore do BDI para pacientes em HD (v =
observagdes censuradas)

5.5 - Analise Bivariada

Empregando-se andlise bivariada, observa-se que a presenca de depressao
representa um forte fator de risco para a ocorréncia de 6bito (RR = 4,5). Deve-se
também salientar a subescala CDI com um RR de 4,0 e a idade superior a 50 anos,
com um risco relativo moderado de 2,5 (160).

A incidéncia cumulativa de 6bito observada nos estratos de diversos po-
tenciais fatores de risco, com os respectivos RR, intervalos de confianca e significan-

cia sdo apresentados a seguir (tabela 7).
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Tabela 7 - Medidas de associacdo ndo-ajustadas para a relagdo entre diversos fatores e 6bito

em pacientes em hemodialise

Obito
Variavel n f % RR IC 95% P
BDI
>14 22 11 50,0 4,5 1,1a17,7 0,023
<14 18 2 111
CDI
>5 18* 8 44,4 4,0 1,0a16,3 0,062
<5 18 2 111
Idade
> 50 23 10 43,5 2,5 08a7,6 0,167
<50 17 3 17,6

Hipertensao arterial (doenca de base)
Presente 21 6 28,6 0,8 03a1l9 0,826
Ausente 19 7 36,8

Diabetes mellitus (doenca de base)
Presente 10 4 40,0 1,3 05a34 0,700

Ausente 30 9 30,0

f = freqiiéncia, RR = risco relativo, IC = intervalo de confiangca.
*Amostra de pacientes expostos com CDI > 5 reduzida de 22 para 18 pacientes, por falta de
registro de dados.

Ainda, analisamos de forma quantitativa a relacdo bivariada entre 6bito e
hemoglobina, hematdcrito, albumina e Kt/V (tabela 8). Observa-se que ndo existem
diferengas importantes entre essas varidveis bioquimicas - que expressam as condi-

¢Oes clinicas - entre os pacientes que sobreviveram e aqueles que faleceram. Os graus
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de anemia, nutricdo e adequacdo da HD, quando avaliados por estes indicadores,

ndo sdo diferentes entre os pacientes que sobreviveram e os que foram a 6bito.

Tabela 8 - Média e desvio padrao de valores para medidas séricas de alguns marcadores bioqui-

micos nos pacientes que faleceram e nos que sobreviveram

Variavel Falecidos Sobreviventes P
n=13 n =27
Hemoglobina (g/dl) 84+£1,2 89+1,4 0,227
Hematocrito (%) 25,6 £2,7 27,3+4,2 0,129
Albumina* (g/dl) 3804 4,1+0,40 0,083
Kt/V 1,04 +£ 0,27 0,94 +£ 0,20 0,202

* Amostra dos grupo Falecidos e Sobreviventes reduzida para 9 e 18 pacientes, respec-
tivamente, por falta de registro de dados.

Adicionalmente, a mortalidade dos grupos exposto e ndo-exposto foi com-
parada por densidade de incidéncia, ou seja, ocorréncia de 6bito baseada em pa-
ciente-tempo de seguimento. Observou-se que o grupo dos expostos apresentou
maior incidéncia 6bitos (3,45 6bitos/100 pacientes-més), quando comparado com o
grupo de ndo-expostos (0,96 6bitos/100 pacientes-més). Assim, obteve-se um forte

RR de 3,59 (IC 95%: 0,89 - 14,45; P = 0,075).
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5.6 - Analise Multivariavel

Os dados apresentados na tabela 9 confirmam e complementam os achados da
andlise bivariada na segdo anterior, dando seqiiéncia a comparacdo das densidades

de incidéncia (taxas de mortalidade) entre os grupos exposto e nao-exposto.

Tabela 9 - Modelo de regressao de azares proporcionais (Modelo de Cox) descrevendo as
medidas de associagdo ajustadas nas relagdes de diversos fatores e 6bito entre pa-

cientes em hemodialise

Variavel RR IC 90% P
BDI > 14 6,5 1,1a39,0 0,085
Idade > 50 0,5 01a1,8 0,367
Hipertensao arterial 0,5 02alb5 0,310
Diabetes Mellitus 1,8 0,6a5,4 0,406

Observa-se que uma maior intensidade de sintomas depressivos, escores do
BDI > 14, destaca-se como um forte fator de risco para 6bito (RR = 6,5) - apesar de
mostrar um amplo intervalo de confianga de 90%. Os demais fatores de risco analisados
- incluindo idade e outras doencas sistémicas concomitantes - ndo mostram associacoes

relevantes com o desfecho.
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5.7 - Comparacao dos Destinos entre Pacientes Expostos e Nao-Expostos

Como pode ser visto na figura 7, os individuos expostos apresentaram maior
mortalidade (50%), quando comparados com os ndo-expostos (11%). Uma grande di-
ferenca também foi observada entre estes grupos no que se refere ao encaminhamen-
to para transplante. O grupo ndo-exposto teve maior proporcdo de transplantados
(50%) do que o grupo exposto (8%). Os demais destinos ndo apresentaram diferencas

relevantes entre os grupos.

%

60

Nao-expostos
[ Expostos

Obito Tx CAPD HD Tf
Desfecho

Fig. 7 - Destino da populacdo em estudo (Tx = transplante; Tf = transferéncia)
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5.8 - Cronologia dos Destinos e Tempo de Seguimento

Ao analisarmos os eventos ao longo do tempo, é interessante observar

que, em sua maioria, estes ocorrem nos dois primeiros anos de seguimento (figura 8).

[E Numero de 6bitos (expostos)

E& Nuamero de 6bitos

100 — — Percentual em HD (expostos) — 10
] — Percentual em HD (ndo-expostos)

7

Percentual de Pacientes em HD
|
Q1
s03IqQ

Basal 2a Aval. 3a Aval. 4a Aval.

Fig.8 - Cronologia dos destinos em pacientes expostos e ndo-expostos em HD
(22 Aval.: avaliagdo no final do 1¢ ano; 32 Aval.: avaliacdo no final do 2¢
ano; 42 Aval.: avaliacdo no final do 3¢ ano - eixo y da esquerda [%]
referente as linhas; eixo y da direita [6bitos] referente as barras).

Assim, ap6s 1 ano de seguimento, apenas 16,6% dos pacientes nao-expos-
tos permaneciam em HD. Cinqiienta por cento destes foram transplantados nesse

periodo. Ja entre os pacientes expostos, 50% permaneciam em HD 1 ano apés o inicio
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do seguimento. Do total inicial, 22,7% foram a 6bito nesse periodo, entre a 12 e a 22
avaliacao.

Os 22 pacientes expostos foram acompanhados por um periodo mediano
de 14,7 meses (4,44 a 23,8) e os ndo-expostos tiveram um seguimento mediano de 8,2
meses (4,7 a 12,5). Nao obstante, essas diferencas ndo atingiram significancia estatis-
tica (P = 0,348). Conforme demonstrado (figuras 6, 7 e 8), um menor tempo de acom-
panhamento dos pacientes nao-expostos deve-se ao fato de estes terem sido predo-
minantemente censurados, por passarem a outra modalidade de dialise ou, em sua
maioria, receberam transplante renal; dos pacientes expostos, 50% foram a 6bito e os
demais permanecerem por mais tempo em HD, desta forma contribuindo por mais
tempo ao seguimento da coorte.

Assim, o achado principal da presente investigacao indica haver uma im-
portante associacdo entre depressao e 6bito (RR = 6,5; IC 90% 1,1 - 4,9) que se mante-

ve significativa mesmo ap6s o controle para potenciais fatores de confusao.
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6 - DISCUSSAO

Depressao é um problema freqiiente em pacientes em HD, geralmente
subdiagnosticado e que parece exercer importante influéncia na evolugao clinica. O
presente estudo foi projetado para avaliar a associacdo entre intensidade de sintomas
depressivos e 6bito em pacientes em HD. Com tal objetivo, empregamos um instru-
mento consagrado, a escala Beck Depression Inventory (BDI), apds exclusdo de pacien-
tes com déficit cognitivo pela escala Mini-Mental State Examination.

Nossos achados, no tocante a intensidade de sintomas depressivos, (média
= 16,2 £ 10,6 e mediana = 14 - figura 3 e tabela 5) situam-se na faixa considerada de
grau de depressao leve por Beck, Steer e Garbin (88). Estes resultados foram muito
semelhantes aos de alguns estudos da literatura revisada: 14,1 + 8,4 (15), 14,4 + 10,8
(48) e 16,2 £ 9,6 (47). Em outros, as médias encontradas foram um pouco mais baixas
- 12,2 (125), 11,8 (59), 11,6 (22, 33), 11,4 (81) e 10,3 (136) - embora todos tenham se
mantido na faixa de depressao leve pelo BDI. Um dos trabalhos encontrou média do
BDI de 8,5 - valor dentro da faixa de grau minimo de depressao (< 10) (107).

O limiar diagnostico para depressdo é uma questdo que tem sido muito
discutida e que ainda nao foi bem definida. Nao fica claro no DSM-1V (40) o ponto a par-

tir do qual uma constelacdo de sintomas depressivos pode ser tida como constituindo
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uma sindrome ou uma constelacdo de sintomas diferente da tristeza comum e das
situagOes de ajustamento as situagdes da vida, como observa Akiskal (42). No ambito
desta questdo, o BDI, como ja foi ressaltado, ¢ um instrumento que avalia e quantifica
sintomas depressivos com consisténcia. Mas o nivel de intensidade de sintomas a
partir do qual pode se considerar o diagnéstico de transtorno depressivo maior,
assim como no DSM-1IV, também ndo esté claro na formulagdo de Beck e precisa ser
melhor definido na doenga organica (34, 162).

O ponto de corte do BDI de > 9, usado na populacdo em geral para indicar,
pelo menos, sintomas depressivos minimos, foi Gtil em pacientes de medicina interna
hospitalizados (162). O que esta de acordo com a sugestdo de que se baixe o ponto de
corte ou o patamar dos instrumentos que diagnosticam transtornos depressivos em
pacientes de clinica médica, uma vez que sintomas depressivos, mesmo em niveis
subsindrémicos, afetam a habilidade nas a¢des da vida diaria e interferem no funcio-
namento do paciente (19). O contrdrio também tem sido sugerido: que o limiar para
diagnéstico de doenga depressiva seja elevado, em fungao da grande freqiiéncia tanto
de sintomas somaticos como de sintomas depressivos, ndo patoldgicos, associados
com a reac¢do de ajustamento a doenca em portadores de doenga organica (162).

Amplo estudo (162) sobre depressao em pacientes com patologia organica
observa que existe pouca concordancia entre pesquisadores a respeito do ponto de
corte mais apropriado para diagnosticar patologia depressiva clinica -valores de > 9,
>13,>15 e até > 17 tém sido usados para identificar a presenca de transtorno depres-
sivo. Ainda que o uso de um mesmo ponto de corte por diferentes investigadores
aumentasse o poder de comparacdo dos estudos, existe pouca evidéncia para apoiar

firmemente o uso de qualquer valor especifico do BDI. Com relagdo a este aspecto,
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Rodin, Craven e Littlefield (162) em ampla revisdo, comentam que muitos investiga-
dores tém obtido resultados apurados através de metodologias precisas, apesar de
descreverem proporgdes de casos de depressao usando pontos de corte do BDI bas-
tante diferentes.

Outro estudo (47) que sugere um ponto de corte mais baixo, por conside-
rar modesta a sensibilidade do BDI para o diagnoéstico de transtorno depressivo
maior em pacientes em HD, recomenda o ponto 10, que demonstrou sensibilidade de
75%, especificidade de 91%, valor de predicdo positivo de 82% e negativo de 88%.
Esse trabalho, que teve como um dos objetivos estimar qual dos dois pontos de corte
do BDI - 10 e 16 — escrutina transtorno depressivo com mais acurécia, concluiu que
o ponto de corte 10, para identificar transtorno depressivo maior, foi mais eficiente
do que a média do BDI de 16,5 (préximo a média de nosso estudo — 16,2) usada em
alguns trabalhos e que demonstrou sensibilidade de 42%, especificidade de 96%, va-
lor de predigao positivo de 83% e negativo de 76%, para pacientes diagnosticados co-
mo deprimidos (47), ou seja, este ponto de corte apresentou uma perda de sensibi-
lidade bem maior do que o ganho em especificidade.

Pelos resultados de nosso estudo, ndo podemos considerar modesta a sem-
sibilidade do BDI para diagnosticar depressao (como pode ser observado na figura
4), uma vez que a prevaléncia de depressdo, com o ponto de corte 10, foi de 67,5% -
bastante alta, ao comparar-se com a faixa de 10 a 50%, encontrada em dois trabalhos
freqlientemente citados na literatura especializada (72, 92). Com o ponto de corte 14,
encontramos prevaléncia de 45%, resultado que estd de acordo com trabalhos da li-
teratura revisada (46, 48, 100, 110, 153). Assim, concluimos que o ponto de corte 14

mostrou-se mais adequado para determinar o diagndstico de transtorno depressivo
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em nossa amostra. Entendemos que o ponto de corte 10 poderia superdiagnosticar
este transtorno.

O ponto de corte 14, usado no presente estudo, foi descrito como apresen-
tando sensibilidade de 92%, especificidade de 77%, valor de predicdo positivo de
35% e negativo de 99% (153), caracteristicas muito proximas as do ponto de corte 15
no BDI, considerado como ideal por outros autores (58, 59, 153). O desempenho do
BDI com o ponto de corte 15 atingiu sensibilidade de 92%, especificidade de 80%,
valor de predicdo positivo de 39%, negativo de 99% e obteve uma melhor relagao
com os critérios para depressdao da entrevista padronizada (Diagnostic Interview
Schedule), de acordo com o DSM-III (48, 153).

Em nossa investigacdo, o ponto de corte 14 foi equivalente a mediana dos
escores do BDI. Além dos fatores ja assinalados, a categorizacdo através da mediana
gerou dois grupos, com intensidade maior ou menor de sintomas depressivos, ou se-
ja, um grupo de pacientes mais deprimidos e outro de menos deprimidos, conside-
rados expostos e ndo-expostos. Ainda, este escore possui a vantagem de dividir a sé-
rie do presente estudo em dois grupos de tamanhos semelhantes - o que favorece o
processo de analise estatistica.

Este mesmo critério, o uso da mediana como ponto de corte, também foi
adotado Pliskin et al. (125) que dividiram os pacientes em dois grupos, acima e abai-
xo da mediana dos escores do BDI, que foi de 13,5 (semelhante a de nosso estudo),
para determinar quais pacientes em HD cronica com altos niveis de depressao de-
monstraram maiores déficits da funcdo neurocognitiva.

Como nosso estudo enfoca a relacao entre a intensidade de sintomas de-

pressivos e Obito, considerou-se a existéncia de potenciais fatores de confusao, como
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dados demograficos e dados laboratoriais, que expressam o estado clinico e a ade-
quacgao da HD.

As caracteristicas demograficas observadas no grupo estudado (tabelas 1 e
2) - homens (72,5%), brancos (87%), casados (57,5%), mais de 50 anos de idade
(57,5%) - e outros aspectos socioecondémicos - como grau de instrugdo médio incom-
pleto (52,5%) e inatividade profissional (65%) -, apresentados na andlise descritiva,
refletem caracteristicas de um grupo peculiar de pacientes, o que pode ser ressaltado
pela desproporcdo entre os sexos e nivel educacional relativamente elevado. Algu-
mas caracteristicas podem estar relacionadas com as de uma populagdo que busca
auxilio em um servico de referéncia em hospital universitario. Também observa-se
uma alta proporgdo (65%) de individuos profissionalmente inativos, talvez uma con-
tingéncia provéavel deste tipo de tratamento.

No que se refere a doenca de base (37,5% HAS e 30,0% diabetes) (tabela 3),
nossos dados para a prevaléncia de hipertensao arterial sistémica foram inferiores
aos citados pela literatura, em que pesquisa relatou essa ocorréncia em 65% a 85%
dos pacientes que iniciam HD (78). Entretanto, para diabetes, observa-se um padrao
de distribuicdo de patologias que se assemelha com o que tem sido descrito na litera-
tura para pacientes em HD - diabetes constitui 25% das patologias que determinam o
inicio de tratamento substitutivo da fungdo renal nos Estados Unidos (na Europa esta
proporcdo é sensivelmente mais baixa) (45). Taxas menores de diabetes e de outras
patologias computadas pelo United States Renal Data System (1991-1997), mostram
19,9% de diabetes e 13,3% de outras patologias como causas de IRC, sendo que, em

relacdo aos pacientes em didlise em sua totalidade, diabetes esta presente em 32,9%,
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seguida pela prevaléncia de glomerulonefrite em 22,0% e por outras doencas em
45,1% (163).

Em nossos achados, com excecdo da variavel idade, nenhum dos outros fa-
tores — como cor, estado civil, nivel de instrucdo, doenca de base, dados bioquimicos
e tempo de doenca renal - apresentou diferengas relevantes na comparacdo entre os
grupos exposto e ndo-exposto (tabela 6). Podem-se observar pequenas diferencas
entre os grupos: entre os expostos havia maior nimero de pacientes casados, maior
proporgao de diabéticos e maior tempo de doenga renal, bem como menor namero
de profissionalmente ativos. Embora tais diferencas possam ser consideradas até de
magnitude moderada, elas ndo atingiram significancia estatistica, que poderia ser
explicado pelo pequeno tamanho da amostra.

Como anemia e desnutricdo, freqliemente presentes nestes pacientes,
assim como a propria doenga renal, podem produzir sintomas semelhantes aos da
depressao (22, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51), é essencial que se estabeleca o diagndstico
diferencial (51). Em nosso estudo, esta importante diferenciagdo foi enfocada. Os
niveis de hemoglobina, o hematdcrito, além da eficiéncia dialitica medida pelo Kt/V,
assim como a albumina ndo mostraram associagdo significativa com os escores do
BDI. Nossos achados sdao semelhantes aos de outro estudo (71) em que os niveis de
hemoglobina, uréia e creatinina sangtiineas, do mesmo modo que outras varidveis
bioquimicas, ndo mostraram correlagdo com os escores do BDI. Nossos resultados
também concordam com os de um trabalho (47) em que nao houve diferencas signifi-
cativas entre dados de laboratério (uréia e creatinina), demogréficos e os escores,
tanto pelo BDI como pela Escala de Hamilton para depressdo. A semelhanca da pre-

sente investigacdo, a média do Kt/V em 139 pacientes de trés unidades de HD nao
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mostrou correlacdo com os escores do BDI nem com os do CDI (59). Ja em outro
estudo, que ndo usou o BDI como instrumento, este indice (Kt/V) teve uma menor,
embora estatisticamente significativa, associagdo com os escores de uma escala (SF-
36MCS) e ndo com outra escala (SF-36 MH) que igualmente avaliam transtornos
mentais, entre os quais a depressdo (58).

No tocante a ocorréncia de 6bito, no presente estudo pode-se constatar
que dos 13 pacientes que morreram no final do seguimento de 38 meses, perfazendo
32,5% da amostra, 11 pertenciam ao grupo exposto, isto ¢, deste grupo faziam parte
84,6% dos pacientes que foram a 6bito. Na estratificagdo de 6bitos encontrou-se que
50% dos pacientes expostos foram a 6bito, enquanto entre os ndo-expostos a propor-
cdo de mortalidade foi de 11%, o que evidencia relevante diferenca entre os grupos.
Ao compararem-se as curvas globais de sobrevida destes grupos (figura 6), houve
uma diferenca estatisticamente significativa (P = 0,0294).

A relacdo entre depressao — avaliada pelo BDI e o CDI - e provaveis fa-
tores de risco, como idade e doencas sistémicas de base, foi analisada de forma biva-
riada em sua associacdo ndo ajustada com 6bito, entendendo-se como medidas de
associacdo ndo-ajustadas aquelas que nao foram corrigidas pelos efeitos de outras va-
ridveis. Aqui a intensidade de sintomas depressivos, avaliados pelo BDI > 14, salien-
tou-se em sua associacdo com mortalidade, ao contrario da idade e outras doencas
sistémicas de base que ndo mostraram associac¢Oes relevantes com 6bito (tabela 7).

Assim, pela analise bivariada, a intensidade de sintomas depressivos es-
crutinada pelos escores do BDI apresentou um forte risco relativo para 6bito. A clas-
sificacdo "forte" para este fator fundamenta-se na Escala de Magnitudes para Efeitos

Estatisticos proposta por Hopkins (160), como ja foi referido em Pacientes e Métodos.
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Observa-se que aqui o RR de 4,5 refere-se a razdo de incidéncias cumulativas, ou seja,
sem levar em consideracdo os tempos de seguimento.

Deve-se salientar que o CDI — a subescala do BDI — também mostrou-se, a
andlise bivariada, com um forte RR (160) para 6bito; assim, em nossa pesquisa, o CDI
apresentou resultados semelhantes aos do BDI. Nossos achados concordam com os
de outro estudo (134) que mostrou que a analise secundéria dos resultados do BDI e
do CDI foi virtualmente idéntica em sua totalidade. Também a mesma correlacao,
entre o BDI e o CD], foi encontrada por pesquisa realizada em trés grandes centros
de HD nos Estados Unidos (59).

Nossos resultados diferem dos de estudos que encontraram que os escores
do BDI estavam correlacionados com indices de gravidade da doenga organica (sub-
jacente ou comorbidade), ao contrario dos escores do CDI que se mostraram inde-
pendentes das medidas de gravidade de doenca organica e medidas da insuficiéncia
renal, razdo pela qual consideraram o CDI uma melhor medida de depressdao do que
o BDI para pacientes com IRC (51, 59, 133). Para a construg¢dao do CD]I, os itens so-
maticos removidos sdo similares aos critérios diagnosticos de queixas somaticas re-
lacionadas com sintomas depressivos, uma vez que estes sintomas fisicos poderiam
comprometer a diferenciacdo entre pacientes com IRC deprimidos daqueles nao de-
primidos. Este comprometimento pode ser maior quando a entrevista for considera-
da como o "padrao ouro" (51). Assim, alguns trabalhos (33, 51, 59, 123) com pacientes
organicos sugerem que o CDI poderia ser um melhor indicador de depressao devido
a reducdo da confusdo entre os sintomas fisicos da doenga orgénica e os da depres-

sao.
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Como ja foi referido, seguidores de Aaron Beck véem a cogni¢do como o
aspecto mais importante a ser considerado nos transtornos depressivos de humor
(136), ainda que, classicamente, os sinais vegetativos, como desanimo, inso6nia, ano-
rexia com perda de peso, constipagado e disfuncdo sexual, facam parte do transtorno
de humor depressivo. Ou seja, os sintomas somaéticos sao indissocidveis dessa sin-
drome, ndo sendo possivel diagnosticar depressdo sem consideré-los. Queixas fisicas,
por outro lado, podem estar encobrindo o transtorno depressivo em pacientes vistos
em um contexto de clinica geral, que negam sentimentos depressivos e, em vez disso,
queixam-se de mal-estar fisico; essa condicdo tem sido descrita como depressio sine
depressione ou "depressao mascarada" (42). A questdo das dificuldades de se estabe-
lecer de forma precisa o limiar de sintomas a partir do qual poderia se diagnosticar
transtorno depressivo maior levou Akiskal (42) a concluir que talvez seja necessaria a
presenca de outros critérios, além de sinais, sintomas e duracdo dos mesmos para
diferenciar este transtorno de humor das situacdes de ajustamento as adversidades
da vida. Esses critérios seriam o de avaliar o grau em que a sintomatologia é incapa-
citante, vivenciada como qualitativamente diferente do luto, a delimitacdo clara do
inicio, o registro de recorréncia e a presenca de historia familiar. Tais consideragdes
levaram a conclusdo de que o exame clinico permanece sendo o "padrao-ouro" para
estabelecer o diagnoéstico de transtorno depressivo (46, 51).

Nossa observacdao de que os resultados do CDI sdao semelhantes aos do
BDI no que se refere a 6bito ficou comprometida pela perda de dados relativos ao
CDI em 4 pacientes expostos, reduzindo com isso a amostra destes 22 para 18 pacien-
tes. A duvida sobre o melhor funcionamento da CDI em relacdo ao BDI foi conside-

rada também em revisao ja citada (51). Nossos dados nao permitem, assim, nos
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contrapormos ao questionamento quanto a estarem este e outros estudos falhando na
avaliacdo da depressao ao utilizar uma escala com um ntimero considerédvel de fato-
res somaticos, quando se poderia estar empregando o CDI - uma escala que alguns
consideram mais apropriada para esta populacdo. Por outro lado, pareceu-nos im-
portante a conclusdao de uma pesquisa (70) que observou que o BDI foi construido
para ser relativamente insensivel aos aspectos somaticos da insuficiéncia renal croni-
ca e assim mostrou-se ttil para esse grupo de pacientes.

Como o objeto de nossa pesquisa foi o de avaliar a possivel associagdo
entre depressao e 6bito, a avaliacdo da intensidade dos sintomas depressivos foi de-
liberadamente realizada no dia em que foram colhidos os dados laboratoriais e de
adequacao da dialise (Kt/V) analisados, considerados como relacionados a possiveis
fatores de risco. A coleta de dados em um tinico momento pode ser menos informa-
tiva, mas apresenta indiscutivel vantagem pratica. A média do Kt/V mensal pode ser
mais informativa a respeito do real estado clinico do paciente, o mesmo se aplicando
para a média do hematdcrito e da hemoglobina, uma vez que a HD para esta popula-
¢do é um tratamento a longo prazo. Contudo, tal abordagem envolveria avaliagdes
sistematicas dos pacientes, complicando sobremaneira a logistica do presente estudo.

Na literatura revisada, a albumina sérica em niveis adequados foi conside-
rada um fator associado com sobrevida na mesma ordem que o Kt/V (50, 58, 95). Em
funcdo destas consideragdes, incluimos na andlise quantitativa a relacdo bivariada
entre 6bito e dados laboratoriais como hemoglobina, hematoécrito, albumina e Kt/V,
que expressam as condic¢des clinicas, o estado de nutrigdo e a adequacao da diélise
dos pacientes (tabela 8). Nosso estudo constatou uma tendéncia a niveis mais altos de

albumina nos pacientes que sobreviveram, ainda que esta diferenca entre os grupos
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ndo tenha apresentado significancia estatistica. Esta informacdo fica comprometida
em funcdo de que nao foi encontrado registro de dados de 4 pacientes que morreram
e de 9 que sobreviveram, reduzindo os dados disponiveis para a anélise. Nossa pes-
quisa ndo encontrou relacdo entre intensidade de sintomas depressivos com uremia,
avaliada pela filtragem medida pelo Kt/V. Como ja referido, ndo houve diferenca no
Kt/V entre os grupos exposto e ndo-exposto.

Consideramos importante ressaltar que, na presente investigacdo estes
marcadores bioquimicos, na andlise quantitativa bivariada, também nao apresenta-
ram diferenca percentual substancial (1,1%) entre os pacientes que vieram a falecer e
os demais. Assim ficou reafirmada a diferenca de intensidade de sintomas depres-
sivos marcada pelos escores do BDI como fator de risco para 6bito em pacientes em
HD.

A mortalidade dos dois grupos também foi comparada por razao de den-
sidade de incidéncia. O grupo exposto — com escore do BDI igual ou superior a 14 —
apresentou maior densidade de incidéncia de 6bito por 100 pacientes-més quando
comparado com o grupo ndo exposto — BDI inferior a 14. Assim, a intensidade de
sintomas depressivos avaliados pelo BDI mostrou-se mais uma vez como um forte
RR para mortalidade. Devemos observar que o RR de 3,59 nesta andlise refere-se a
razdo por densidade de incidéncia levando em conta os diferentes tempos de segui-
mento, ou seja, 0 nimero de 6bitos por més. Também é relevante considerar que este
achado confirma os resultados da andlise bivariada por incidéncia cumulativa de
6bito, anteriormente comentados.

Nosso estudo mostrou que os pacientes expostos apresentavam uma mé-

dia de idade 10 anos maior que a dos ndo-expostos, assim como a idade superior a 50
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anos mostrou-se como um fator de risco moderado (RR = 2,5) para a ocorréncia de
6bito. Além disso, considerando que a idade mais elevada por si s6 é um fator de
risco importante para mortalidade, optamos por sua inclusdo no modelo multiva-
ridvel de Cox, juntamente com as doengas sistémicas de base, para ajuste de even-
tuais diferencas que poderiam ser observadas na ocorréncia do desfecho 6bito.

A analise multivariavel confirmou e complementou os achados da anélise
bivariada. A maior intensidade de sintomas depressivos medidos pelos escores do
BDI > 14 destacou-se dos outros fatores, apresentando um forte RR (de 6,5) para 6bi-
to em pacientes em HD, mesmo que, devido ao amplo intervalo de confianga, essa
associacdo ndo tenha atingido significAncia estatistica classica (o = 0,05). Os demais
fatores de risco — incluindo idade e outras doencas sistémicas — ndo mostraram asso-
ciagOes relevantes com o desfecho morte (tabela 9).

Outros fatores de risco, como hemoglobina, hematdcrito e Kt/V, ndo pu-
deram ser incluidos no modelo de Cox pela instabilidade observada nas estimativas
de RR. Isto, provavelmente, deveu-se a colinearidade entre os fatores estudados e ao
pequeno tamanho da amostra. Este estudo, por possuir um tamanho amostral redu-
zido, apresentou poder adequado (80% ou mais) somente para detectar associagdes
fortes (RR superior a 4), como proposto na secao de Pacientes e Métodos.

Assim, mesmo ap6s o controle para potenciais fatores de confusao, mante-
ve-se significativa a associagdo entre a intensidade de sintomas depressivos e 6bito
(RR = 6,5), 0 que podemos considerar como o mais relevante achado do presente es-
tudo. Os resultados na analise multivaridvel mostraram haver uma associacao entre
depressao e 6bito, a qual nado foi observada com idade elevada e dados laboratoriais

que expressam as condigoes clinicas e adequagao da didlise.
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Os achados por nés registrados concordam com os de pesquisas que en-
contraram que a sobrevida de pacientes em HD estava associada com sintomas de-
pressivos e ndo com as condi¢des organicas dos pacientes expressas pelos dados la-
boratoriais, mas que, por outro lado, observaram relacao da idade avancada com
mortalidade, diferindo, sob esse aspecto, dos nossos. Em dois estudos (69, 71), a ida-
de e os sintomas depressivos, medidos pelo BDI, foram fatores que predisseram a so-
brevida de pacientes em HD domiciliar, de forma mais precisa do que outras varia-
veis demogréficas, organicas e bioquimicas. Assim como para outra pesquisa, fatores
psicossociais juntamente com demograficos foram mais importantes do que variaveis
tisiol6gicas na determinacdo da sobrevida de pacientes em tratamento dialitico (72).

Nossos achados sdao superponiveis aos de estudos que encontraram rela-
cao dos escores do BDI com encurtamento de sobrevida (33, 47, 69, 71, 72), assim
como os resultados de nossa anélise concordam com a conclusdo de pesquisa que
apontou o BDI como o fator que estatisticamente melhor prediz sobrevida em HD
(69). Além disso, estdo de acordo com a observagdo de que a depressdo prediz de
forma precoce e antecipada a sobrevida em IRC (123). Da mesma forma, vao ao en-
contro de observagdes de autores de ampla revisao que apontaram evidéncias que re-
forcam a hipotese, anteriormente especulada, da contribuicdo da depressao (medida
pelo BDI) para mortalidade em pacientes com IRC submetidos a HD (51, 58). Tam-
bém nossos achados concordam com os resultados de pesquisa, de um grupo cana-
dense em 285 pacientes em HD domiciliar (97) que observou que a depressao é o fa-
tor que melhor prediz sobrevida - mais do que a idade, variaveis bioquimicas e cli-

nicas.
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E importante ressaltar que, em dois trabalhos que utilizaram o mesmo
ponto de corte do BDI que adotamos em nossa pesquisa (BDI = 14) para estratificar o
nivel de intensidade dos sintomas depressivos, foi também observado que os escores
mais elevados estariam associados de forma estatisticamente significativa com menor
sobrevida. Esses estudos apontaram que, ao final de dez anos de seguimento, a so-
brevida entre os pacientes com escores elevados (BDI > 14) foi de 25% em compa-
racdo com 55% entre aqueles com escores mais baixos (BDI < 14) (69, 71). No entanto,
esses estudos incluiram pacientes em diversos tempos de HD, diferentemente de
nosso trabalho em que, como ja foi citado, optamos por controlar este potencial fator
de confusao avaliando apenas pacientes que estavam, no maximo, ha 6 meses em HD
no momento do exame. Isto pode ter contribuido para a diferenca nas associa¢des
observadas. Em nossa pesquisa o RR foi de 4,5 ao passo que no de Shulman et al. (71)
ele se aproximou de 2,2, o que nos leva a acreditar que os autores subestimaram o
papel da sintomatologia depressiva de pacientes em HD.

Além disso, deve-se salientar que, da mesma forma como foi observada
em nossa pesquisa, o estudo acima citado (71) ndo encontrou relacao entre uréia, he-
moglobina, creatinina e outras varidveis bioquimicas, tanto com os escores do BDI
com a sobrevida. Assim como em outro estudo (72), fatores psicossociais se mostra-
ram mais importantes do que 19 variaveis fisiolégicas, bioquimicas e clinicas na de-
terminacdo da sobrevida em 147 pacientes em HD domiciliar.

Kimmel et al. (81), em pesquisa recentemente publicada, encontrou em
avaliacOes seriadas, realizadas de seis em seis meses, que o nivel de humor depressi-
vo, pelos escores do BDI, estava significativamente associado com mortalidade. Em

uma primeira andlise, usando o modelo de regressao de Cox, a depressdo nao apre-
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sentou efeito significativo. Ao incluir os escores de depressdao como uma varidvel
tempo-dependente (time-dependent covariate), a depressao passou entdo a atingir sig-
nificancia. De qualquer modo, o RR observado pelos autores apresentou magnitude
de 1,24 (95%, 1,05 - 1,46; P = 0,01), bem menor do que a que encontramos. O tempo de
seguimento desses pacientes foi de 38,6 meses, a média de idade de 54,6 £ 14,1 anos e
a média da albumina de 3,82 g/dl * 0,49, valores quase idénticos aos encontrados em
nosso estudo. Os valores do Kt/V foram um pouco mais altos que os nossos. A mé-
dia do BDI encontrada por essa equipe médica (81) foi mais baixa do que a registrada
em nosso trabalho, ainda que ambas situem-se na mesma faixa de depressao leve.
Talvez a diferenca para nossos resultados possa ser atribuida ao fato de que os quase
trezentos pacientes, de trés Unidades de HD, foram recrutados em momentos dife-
rentes de seus tratamentos dialiticos, ao contrario dos pacientes de nosso seguimen-
to, em que este tempo foi limitado. Segundo Fletcher et al. (84), perde-se precisao no
estudo da evolucdo dos pacientes de uma coorte em seguimento se a observagao for
iniciada em momentos diferentes do curso da doenca ou de seu tratamento. Os dados
do trabalho de Kimmel, devido ao grande niimero de pacientes da coorte seguida e
as avaliacdes semestrais que se sucederam, podem apresentar maior poder de anélise
na comparagao com nosso estudo.

Ja outros autores encontraram resultados completamente divergentes dos
nossos e ndo mostraram relacdo da sintomatologia com a mortalidade. Christensem
et al. (70) relataram que o fator idade estava significativamente associado com sobre-
vida em HD (P = 0,001) ao passo que nao foi comprovada correlagdo da sobrevida
com a depressao, medida pelos escores do BDI. Kutner et al. (101) ndo encontraram

associagdo da depressao (pelos escores CES-D) com sobrevida nem associagao de ou-
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tros fatores com mortalidade, entre eles dados demograficos como raga, sexo e idade,
co-morbidade cardiovascular e tempo de diélise. Foi encontrado um aumento signifi-
cativo de risco de mortalidade para homens brancos e para pacientes com grave
comprometimento do estado funcional no momento da entrevista, em 297 pacientes
com mais de 60 anos (idade média de 69 anos). A conclusao dos autores foi a de que
nenhuma outra varidvel social ou psicolégica prediz significativamente a mortali-
dade.

Nossos achados diferem dos de estudo que ndo encontrou associacao sig-
nificativa, tanto dos escores do BDI quanto dos do CDI, com a sobrevida de 78 pa-
cientes em HD, que foram seguidos entre sete a sessenta meses, mas que, por outro
lado verificou que os sintomas nao-somaéticos de depressao — diferentes dos conside-
rados pelo CDI — estavam associados com diminui¢do de sobrevida e concluiu que
aspectos do bem-estar subjetivo, mais do que o humor depressivo, sdo prognéstico
de sobrevida (70). E interessante observar que nesse estudo (70) os pacientes que mu-
daram de modalidade de tratamento ou que ndo estavam mais sendo acompanhados
foram mantidos na andlise de sobrevida, ao contrario de nosso estudo onde pacientes
nestas condi¢des foram censurados. Outro trabalho que ndo encontrou associagdo
entre os escores do BDI com comprometimento de sobrevida, atribuindo a mortali-
dade a causas relativas a propria doenca renal, também identificou um sentimento
subjetivo de mistura bem dosada de felicidade com infelicidade relacionada com
maior sobrevida (24). Nossos achados também nao sdo coincidentes com os de es-
tudo que investigou a relevancia de 29 varidveis sociais e psicolégicas na sobrevida

de pacientes mais idosos em HD e ndo encontrou correlagdes com a escala que media
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depressao, tendo sido as varidveis psicossociais, porém, consideradas importantes
para predizer a sobrevida (82).

A literatura tem registrado que a morbidade e a mortalidade foram subs-
tancialmente maiores nos diabéticos (74, 75, 76) e nos hipertensos (77, 78, 80, 81) man-
tidos em didlise do que nos demais pacientes. Ainda em algumas dessas pesquisas a
idade avancada, juntamente com essas patologias sistémicas, participava na relacao
com Obito (75, 76). No entanto, os resultados de nosso estudo, obtidos pela anélise
multivaridvel, mostraram que as doengas sistémicas de base, como diabetes e hiper-
tensdao, do mesmo modo que idade acima de 50 anos, ndo apresentaram associagdes
relevantes com 6bito, ao contrario do esperado e citado na literatura (16, 70, 71). Po-
demos tentar explicar esta constatacdo aventando a hipdtese de que um bom controle
das condig¢des clinicas possa ter compensado e reduzido o comprometimento desses
fatores de risco para dbito. Essa nossa explicacdo também foi relatada pela literatura
(77) para a sobrevida curiosamente alta em um grupo de pacientes de didlise em
Tassin, na Franca, onde a longevidade foi atribuida principalmente ao excelente con-
trole da pressao arterial.

O bom controle clinico e a adequacdo da didlise nos pacientes que compu-
seram a coorte por nds avaliada estdo documentados pelos dados laboratoriais e pela
nao correlacdo dos dados clinicos com 6bito, uma vez que o risco de morte de pa-
cientes em HD é aumentado pela idade avancada, raga branca, diabetes, albumina
baixa (< 40 g/1), como registra pesquisa (73) que também considerou a nutri¢do ina-
dequada como fator que contribua de forma importante para a mortalidade nestes
pacientes. Também, como ja foi citado, a albumina e o Kt/V podem apresentar rela-

¢do inversamente proporcionais ao risco de ébito (50, 58, 95). E a inadequagdo da
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didlise (Kt/ V< 0,8 associado com 57% de hospitalizagdes) esta relacionada ao aumen-
to de sintomas de pacientes em HD (20).

Quanto ao destino dos pacientes que compdem a amostra, observou-se (fi-
gura 7) que, com relagdo aos expostos, 50% foram a 6bito e os demais, em sua maio-
ria, permaneceram em HD. Quanto aos nao-expostos, 11,1% foram a 6bito, 50% re-
ceberam transplante e 22% foram para CAPD. Ou seja, os pacientes nao-expostos, em
sua grande maioria, foram para outros tipos de tratamento que tém sido apontados co-
mo melhores formas de terapia renal substitutiva. Como observaram autores de ampla
revisdo (44), a maioria dos trabalhos considera o transplante renal como a melhor al-
ternativa em termos de qualidade de vida em pacientes com IRC. Recente pesquisa
(164) mostrou que a qualidade de vida dos pacientes que receberam transplante renal
melhorou em comparagao com a dos que seguiram em HD. Essa conclusao é coin-
cidente com a de uma outra pesquisa que observou que transplantados renais mos-
traram qualidade de vida significativamente melhor que pacientes em HD, ao passo
que os que submetidos a CAPD encontravam-se em nivel intermediédrio, quanto a
parametros de avaliacdo de depressado e adaptagdo a doenca (149). Da mesma forma,
outra publicagdo também atual (165) conclui que o transplante é a forma preferida de
terapia de substituicao da fungdo renal, oferece melhor qualidade de vida e maior a
sobrevida.

A constatacdo de que nossos pacientes nao-expostos tiveram um melhor
destino pode ser reafirmada pela observagao de Wolfe et al. (166) de que os pacientes
com IRC em HD considerados os "mais saudaveis" sdao colocados na lista de espera
para transplante e tém menor mortalidade do que os demais pacientes em dialise e

aqueles que receberam o primeiro transplante de rim cadavérico. Da mesma forma,
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concorda com a conclusao de outras pesquisas (166, 167) de que transplante renal
permite melhores taxas de sobrevida do tratamento hemodialitico. Existem contro-
vérsias quanto a de HD com CAPD. Segundo alguns autores, a sobrevida é equi-
valente, enquanto para outros os pacientes em HD domiciliar e CAPD tém melhor
qualidade de vida do que os que se submetem ao tratamento em centros de HD (168).

Quanto ao tempo de acompanhamento, apesar de ter sido maior nos 22
pacientes expostos, esta diferenca ndo apresentou significancia estatistica (P = 0,348).
Tal diferenca justifica-se pelo fato de que os pacientes expostos, em grande pro-
porcao, permaneceram em HD e assim tiveram maior tempo de acompanhamento,
enquanto os ndo-expostos foram censurados em menor tempo por passarem a ser
atendidos através de outras formas de tratamento.

Como se pode observar (figura 8), a maioria dos eventos ocorreu nos dois
primeiros anos de seguimento. Assim, ndo se confirmou nossa suposicdo inicial de
que haveria necessidade de um tempo de acompanhamento maior do que aquele que
efetivamente foi usado na presente investigacao. No transcorrer da pesquisa, eviden-
ciou-se que, para a confirmacdo da associacdo entre depressdo e 6bito entre pacientes
em HD, seria mais interessante um maior namero de pacientes do que um tempo
mais amplo de seguimento.

Na literatura revisada, tanto Smith et al. (46) como Kutner et al. (101)
criticam trabalhos que investigaram varidveis psicolégicas e/ou sociais baseados em
amostras relativamente pequenas, para predizer sobrevida dos pacientes com doenca
renal cronica, e por ndo usarem técnicas de andlise de sobrevida (101). Estes aspectos
sdo também abordados na classificacdo de viés na metodologia de pesquisas em

consultoria psiquidtrica (129, 169). Em nosso estudo, foram empregadas reconhecidas
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técnicas de andlise de sobrevida, como regressdao multivaridvel de Cox, para identi-
ficar fatores independentes de risco para mortalidade, em um estudo prospectivo de
coorte, ja que, como recomenda Fletcher (84), a maneira mais direta de se estudar
sobrevida é montar uma coorte de pacientes, em um determinado momento de seu
curso (como por exemplo, no inicio de seu tratamento) e manté-los sob observagao.
Mas podemos considerar como eventual limitacdo o pequeno tamanho amostral de
nosso estudo. Uma amostra maior provavelmente oportunizaria um periodo de se-
guimento ,mais prolongado.

Também os autores de um trabalho (129) apontam como fonte de viés na
metodologia de pesquisas em consultoria psiquidtrica a avaliacdo da prevaléncia de
depressao em pacientes que estdo em tempos diferentes de tratamento de didlise. Em
nosso estudo, procuramos controlar as possiveis distor¢des por efeito desta variavel
uniformizado o tempo de tratamento pela inclusdo de pacientes com no maximo 6
meses de HD, sendo entdo todos os pacientes casos novos ou em fase inicial de tra-
tamento.

Alguns aspectos a serem salientados nas consideragdes sobre as limitacoes
desta pesquisa incluem: a) entrada ndo homogénea dos pacientes em HD, apesar do
tempo maximo de seis meses de tratamento para inclusdes; b) uma tnica avaliagao
do BDJ; c¢) a pequena amplitude da amostra para o estudo do ntmero de varidveis
propostas; d) a baixa proporcdo de mulheres na amostra; e) perdas de dados refe-
rentes ao CDI e a albumina.

Quanto a futuros estudos, seria recomendédvel uma investigacdo prospec-
tiva com maior tamanho amostral e uma entrada restrita e homogénea no inicio da

HD bem como avalia¢des mais freqlientes do BDI (semestrais), para se obter maior
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precisdo na estimativa do alcance da associacdo da sintomatologia depressiva e 6bito
em pacientes em HD, a fim de se aprimorar a abordagem, o tratamento e a prevencao
desse importante comprometimento da evolugao desses pacientes.

Ao final de todas estas consideragdes, entendemos que, como recomen-
dam Smith et al. (46), em um artigo que aborda criticamente os instrumentos de diag-
nostico da depressao, desejo de morte, ideacao suicida e outros sintomas psicolégicos
devem receber atencdo especial na avaliacdo clinica de pacientes com IRC que este-
jam realizando HD. Os autores acima enfatizam, de forma bastante sensata a nosso
entender, que, embora os métodos usuais ndo permitam a determinacdo do diagnoés-
tico preciso e a prevaléncia real da depressdo em pacientes com IRC, é 6bvio, do
ponto de vista intuitivo e clinico, que alguns pacientes sdo deprimidos num nivel que
merece a atencdo especial dos profissionais de satde.

Nosso estudo confirma que uma maior intensidade de sintomas depressi-
vos estd associada com 6bito em pacientes em HD, de uma forma independente de
outros fatores como idade, doencas sistémicas de base, variaveis clinicas e adequacao
da didlise. Mas consideramos, como Kimmel et al. em recente publicagdo (81), que
nossos resultados nao demonstram, necessariamente, relacao de causalidade. Depres-
sdo diminui a adesdo ao tratamento dialitico (9), mas esta relagdo pode ser multifa-
torial e dependente de uma complexa combinacdo de muitas variaveis (82). Assim o
comprometimento clinico, entre alguns pacientes, possivelmente estd mais estreita-
mente relacionado com 6bito do que sintomas depressivos. Desta forma, a sintoma-
tologia depressiva adquire importancia além de um bom controle clinico, como o dos

pacientes por nos estudados.
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Também, como foi apontado, a mortalidade entre pacientes em HD tem
sido reduzida, mas ainda permanece alta (66); o suporte psicossocial pode reduzir o
risco de uma evolucao ruim (79, 82) e, ainda, uma abordagem terapéutica pode pro-
ver melhora tanto na qualidade de vida como na sobrevida de pacientes com IRC em
HD (47,73, 81).

Sintomas de depressao ou desesperanca também podem prejudicar a fun-
cdo cognitiva - como uma auto-avaliacdo pobre do estado de satude, levando, por
conseqiiéncia, a pouco controle e cuidado em relacdo a prépria pessoa, a doenga e
seu tratamento (24, 26, 45, 125, 126, 127), ou seja, o comprometimento cognitivo pode
levar a depressado, e vice-versa. Em vista dessas observacdes de como a depressao
interfere objetivamente nas medidas de funcionamento cognitivo (128) - justifica-se a
importancia do exame do estado mental para detecta-las.

Face aos resultados do presente estudo e tendo-se em vista a facilidade do
uso da escala BDI, auto-aplicavel e preenchivel em pouco tempo, sugere-se que a
avaliacdo da intensidade da sintomatologia depressiva seja incorporada na rotina do
inicio do tratamento dialitico. Esta conduta também é recomenda por Shulman et al.
(69). Levando-se em conta o alto custo da HD, um 6nus adicional bastante modesto
para identificar, tratar e monitorar os sintomas depressivos poderia significar um
baixo preco diante dos beneficios que tal cuidado pode trazer, principalmente para a

melhora da sobrevida e da qualidade de vida destes pacientes e de suas familias.



7 - CONCLUSOES




101

7 - CONCLUSOES

Com base nos achados observados em nosso estudo, pode-se inferir que:

+ Existe uma importante associacao entre a intensidade da sintomatologia
depressiva e 6bito nos pacientes em HD cronica.

+ Esta associacdo entre intensidade da sintomatologia depressiva e 6bito,
é, aparentemente, independente de outros fatores de risco conhecidos para 6bito, tais
como idade, doengas de base e varidveis que expressam as condic¢des clinicas e a ade-

quagdo da HD.
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ANEXO I1

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu, , fui informado dos objetivos especificos e da justi-

ficativa destas pesquisa do Dr. Edgar Chagas Diefenthaeler de forma clara e detalhada. Recebi infor-
macoes especificas sobre cada procedimento no qual estarei envolvido, dos confortos e riscos previs-
tos, tanto quanto dos beneficios esperados. Todas as minhas dividas foram respondidas com clareza e
sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a qualquer momento. Além disto, sei que novas infor-
magoes obtidas durante o estudo , me serdo fornecidas e que terei a liberdade de retirar meu consen-
timento de participagdo na pesquisa face a estas informagdes.

O , certificou-me de que as informagdes por mim forne-

cidas terdo carater confidencial.

Fui informado que caso existam danos a minha sadde, causados diretamente pela pes-
quisa. Terei direito a tratamento médico e indeniza¢do conforme estabelece a lei. Também sei que caso
existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa.

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo posso o Dr. Edgar Chagas Diefenthaeler pe-
lo telefone (9.051) 228.0007. Para qualquer pergunta sobre meus direitos como participante deste estu-
do ou se penso que fui prejudicado pela minha participagdo posso chamar o mesmo investigador no
mesmo telefone.

Declaro ainda que recebi cépia do presente Termo de Consentimento Pés-Informacao.

Assinatura do Paciente Nome Data
Assinatura do Investigador Nome Data
Este formulario foi lido para em _/_/_ , pelo

enquanto eu estava presente.

Assinatura da Testemunha Nome Data



ANEXO III

DADOS DEMOGRAFICOS E SOBRE DOENCA

1. Identificacédo

Nome
Idade Sexo Profissdo e situagdo atual (ativo, aposentado, em beneficio, etc.).
Cor Estado Civil
Naturalidade Procedéncia Religido Nivel de
instrugao Com quem reside

2. Da Patologia
a) ha quanto tempo esta doente?
b) ha quanto tempo em tratamento com esta Equipe?

c) hd quanto tempo em tratamento substitutivo da funcdo renal? (meses anos da primeira
dialise. Tipos e tempos aproximados dos tratamentos em ordem cronoldgica)

d) Outra doenga concomitante?

e) Medica¢des em uso? Se possivel doses.

f) Intercorréncias principais?

i) Se transplantado atual ou prévio: Rim cadavérico ou de doador vivo?



ANEXO IV

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION

1.O EXAME DO ESTADO MENTAL

PN P

9

10. LINGUAGEM 5 (0-1): Escreva uma frase completa
11. LINGUAGEM 6(0-1): Copiar o desenho ( dois pentagonos)

12.50MA TOTAL (0-30)

ORIENTACAO TEMPORAL:(0-5) ano, estagdo, més, dia, dia da semana
ORIENTACAO ESPACIAL: (0-5) estado, rua, cidade, local, andar

REGISTRO: (0-3) Nomear: pente, rua, caneta

CALCULO: TIRAR 7) (0-5) 100-93-86-79-72-65
EVOCACAO: (0-3) : 3 palavras anteriores: pente ,rua, caneta

LINGUAGEM 1 (0-2): Nomear um rel6gio e uma caneta
LINGUAGEM 2 (0-1): Repetir nem aqui, nem ali, nem l&

LINGUAGEM 3 (0-3): Siga o comando : Pegue com a méao direita,
dobre-o ao meio e
ponha-o no chao

LINGUAGEM 4 (0-1): Ler e obedecer - FECHE OS OLHOS

II.SPAN DE PALAVRAS (0-10) Circule as palavras lembradas

Homem carro flor livro casa panela rua jardim cadeira estrela




ANEXO V

BDI
Data:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagdo: Escolaridade:
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Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente cada
grupo, faga um circulo em torno do ndmero (0,1,2 ou 3) préximo a afirmacdo, em cada grupo ,que
descreve melhor maneira que vocé tem se sentido na tltima semana, incluindo hoje. Se vérias afirma-
¢des num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo em cada uma. Tome o cuidado
de ler todas as afirmacoes, em cada grupo, antes de fazer sua escolha.

Nao me sinto triste.

Eu me sinto triste.

Estou sempre triste e ndo consigo sair dis-
to.

Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo
suportar.

Nao estou especialmente desanimado
quanto ao futuro.

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
Acho que nada tenho a esperar.

Acho o futuro sem esperanca e tenho a
impressdo de que as coisas ndo podem
melhorar.

Na&o me sinto um fracasso.

Acho que fracassei mais do que uma pes-
soa comum.

Quando olho para trds, na minha vida, tu-
do o que posso ver é um monte de fracas-
S0s.

Acho que, como pessoa, sou um completo
fracasso.

Tenho tanto prazer em tudo como antes .
Nao sinto mais prazer nas coisas como an-
tes.

Nao encontro um prazer real em mais na-
da.

Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

Nao me sinto especialmente culpado.

Eu me sinto culpado grande parte do tem-
po.

Eu me sinto culpado na maior parte do
tempo.

Eu me sinto sempre culpado.

Nao acho que esteja sendo punido .
Acho que posso ser punido.

Creio que vou ser punido.

Acho que estou sendo punido.

7 0
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Nao me sinto decepcionado comigo mes-
mo.

Estou decepcionado comigo mesmo.

Estou enjoado de mim.

Eu me odeio.

Na&o me sinto de qualquer modo pior que

0s outros.

Sou critico em relacdo a mim por minhas
fraquezas ou erros.

Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mal que aconte.

Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
Tenho idéias de me matar, mas nao as
executaria.

Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Nao choro mais que o habitual.

Choro mais agora que do que costumava.
Agora, choro o tempo todo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora
ndo consigo, mesmo que o queira.

Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
Fico aborrecido ou irritado mais facilmente
do que costumava.

Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.
Nao me irrito mais com coisas que costu-
mavam me irritar.

Nao perdi interesse pelas outras pessoas,
Estou menos interessado pelas outras pes-
soas do que costumava estar.

Perdi a maior parte do meu interesse pelas
outras pessoas.

Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.



14 0

17 0

N

Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

Adio as tomadas de decisdes mais do que
costumava.

Tenho mais dificuldades de tomar decisoes
do que antes.

Absolutamente ndo consigo mais tomar
decisdes.

Nao acho que de qualquer modo parego
pior que antes.

Estou preocupado em estar parecendo ve-
lho ou sem atrativo.

Acho que ha mudancas permanentes na
minha aparéncia, que me fazem parecer
sem atrativo.

Acredito que pareco feio.

Posso trabalhar tdao bem quanto antes.

E preciso algum esforgo extra para fazer
alguma coisa.

Tenho que me esforcar muito para fazer
alguma coisa.

Nao consigo mais fazer qualquer trabalho.

Consigo dormir tdo bem como o habitual.
Nao durmo tdo bem como costumava.
Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habi-
tualmente e acho dificil voltar a dormir.
Acordo varias horas mais cedo do que cos-
tumava e ndo consigo voltar a dormir.

Nao fico mais cansado de que o habitual.

Fico cansado mais facilmente do que

costumava.

Fico cansado em fazer qualquer coisa.

Estou cansado demais para fazer qualquer
coisa.

18 0

190

N

200

210

O meu apetite ndo esta pior do que o habi-
tual.

Meu apetite ndo é tdo bom como costuma-
va ser.

Meu apetite é muito pior agora.
Absolutamente nao tenho mais apetite.

Nao tenho perdido muito peso se é que
perdi.

Perdi mais do que 2 quilos e meio.

Perdi mais de 5 quilos.

Perdi mais de 7 quilos.

Na&o estou mais preocupado com a minha
satde do que o habitual.

Estou preocupado com problemas fisicos,
tais como dores, indisposigdo do estdbmago
ou constipagao.

Estou muito preocupado com problemas
fisicos e é dificil pensar em outra coisa.
Estou tdo preocupado com meus proble-
mas fisicos que ndo consigo pensar em
qualquer outra coisa.

Nao notei qualquer mudanga recente no
meu interesse por sexo.

Estou menos interessado por sexo do que
costumava.

Estou muito menos interessado por sexo
agora.

Perdi completamente o interesse por sexo.



