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APRESENTACAO

A importancia da avaliagdo da qualidade de vida (QV) no contexto da satide dos
individuos vem sendo amplamente reconhecida nas ultimas décadas.

A Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) define salde como um estado de
completo bem estar fisico, mental e social. O modelo biomédico tradicional, por sua
vez, focaliza-se nos desfechos clinicos, bioquimicos, fisiologicos e moleculares,
essenciais nas investigagdes clinicas, porém carentes de informagdes a respeito do bem
estar mental e social dos pacientes e sua percepgao sobre a propria saude.

Sob a luz do conceito de que satde ndo é apenas a auséncia de doenga, as
medidas de qualidade de vida surgem como um modelo de avaliagdo multidimensional
e subjetiva, ou seja, levam em conta multiplos aspectos da vida dos individuos
(psicologicos, sociais, ambientais, satisfacdo de necessidades) avaliados pelo proprio
sujeito.

Na pesquisa em satde, o principal objetivo da avaliagdo de qualidade de vida é
o de medir o impacto funcional e subjetivo das doengas cronicas e seu tratamento na
vida dos individuos afetados. A preocupacdo em aumentar o tempo de vida saudavel
das pessoas e considerar a satisfagdo das mesmas com sua propria satide sob seu ponto
de vista tem levado a inclusdo das medidas de qualidade de vida como uma importante
medida de desfecho e um acréscimo as medidas de morbidade e mortalidade.

E de conhecimento que pacientes com doengas cronicas vivenciam um impacto
da doenga que exerce um efeito negativo na qualidade de vida. Sabe-se também que a
coexisténcia de doengas pode causar efeitos inesperados no bem-estar dos individuos
acometidos. Dentre as condi¢des comodrbidas em pessoas que sofrem de doengas

fisicas cronicas, a depressdo ¢ uma das que mais afetam a qualidade de vida, sendo
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também uma condi¢do de prevaléncia mais elevada nestas populagdes em relacdo a
populagdo geral.

A avaliagdo da qualidade de vida, assim como a preocupagdo com os prejuizos
causados pela depressdo tem se tornado um importante foco de estudo em populacdes
de pacientes com doenca cardiaca isquémica e insuficiéncia renal cronica terminal.
Nestas doengas a cura ndo ¢ um processo esperado e 0s recentes avangos nos
tratamentos t€m prolongado a sobrevida dos pacientes. Desta forma, garantir o bem-
estar destas pessoas passa a ser um dos objetivos principais dos cuidados em saude.

A associagdo entre qualidade de vida e depressdo tem sido bastante estudada
nestas duas doencas cronicas, mas ha grande heterogeneidade nas medidas utilizadas
para medir estas duas varidveis nos diversos estudos, dificultando comparacdes. Além
disso, cada doenga ¢ abordada separadamente em cada estudo, ndo havendo
conhecimento se o perfil de qualidade de vida e o impacto da depressdo seriam
semelhantes em cardiopatia isquémica e insuficiéncia renal cronica terminal.

Assim, este estudo propde-se a avaliar a associa¢do entre qualidade de vida e
depressdo em pacientes portadores de doenca cardiaca isquémica e insuficiéncia renal
cronica terminal e verificar a freqiiéncia de depressdo nestas doengas, tragando um

paralelo do comportamento destas variaveis nestas duas populagdes.
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REVISAO DA LITERATURA

1. QUALIDADE DE VIDA

1.1 Importancia da medida de qualidade de vida

Nos ultimos 50 anos, vem ocorrendo uma crescente preocupagdo dos profissionais e
pesquisadores da area da saude em avaliar a efetividade dos tratamentos médicos e o
impacto das diversas doengas através da perspectiva do proprio paciente. Tal cenario
representa uma mudanga importante onde as avaliagdes deixam de ser baseadas
somente nas impressdes do médico e em pardmetros fisioldgicos para considerar
também o julgamento feito pelo paciente a respeito de sua saude (1).

A importdncia da avaliagdo de qualidade de vida (QV) aumentou de modo
expressivo durante este periodo, por ser um enfoque que valoriza a perspectiva do
paciente e permite avaliar o real impacto de uma enfermidade e objetivos de seu
tratamento sob um aspecto multidimensional, ou seja, além de simplesmente levar em
conta a redugdo da morbidade e mortalidade (2). Tal multidimensionalidade possibilita
a abordagem da saude dos individuos em diferentes dominios como aspectos fisicos,

funcionamento no dia-a-dia, desempenho social e aspectos emocionais.

A medida de qualidade de vida é imperativa, uma vez que insere o individuo nas
avaliagOes relacionadas a sua propria satde e tratamentos. Neste contexto, esta medida
vem sendo cada vez mais utilizada como um desfecho em ensaios clinicos e como
medida de efetividade ¢ de qualidade dos cuidados em satde. Fatores que tém

contribuido para o uso crescente incluem o acimulo de evidéncias de que ela seja uma
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medida valida e confidvel, a publicacdo de grandes estudos clinicos demonstrando que
estas medidas sdo responsivas a mudancgas clinicas mesmo sutis ¢ o bem-sucedido
desenvolvimento de instrumentos mais curtos de mais facil administragdo e
compreensao (3).

Independente da maneira pela qual a qualidade de vida ¢ avaliada, na pesquisa em
saide o propodsito deste tipo de avaliagdo €, invariavelmente, o de medir o impacto
funcional e subjetivo das doencgas cronicas e seu tratamento na vida dos individuos
afetados. E este ¢ um dos objetivos mais importantes, uma vez que uma mesma doenca
pode ter efeitos diferentes em pessoas diferentes. Medidas fisiologicas fornecem

informagdo para os clinicos, mas podem ser de interesse limitado para os pacientes (4).

Embora as medidas objetivas para controle das doengas sejam essenciais, como
dados laboratoriais, por exemplo, apenas a perspectiva do paciente garante uma ampla

compreensdo dos efeitos da doenga e de seu tratamento na sua vida (3).

1.2. Conceito

O interesse em estudar “qualidade de vida” encontrava-se, até pouco tempo atras,
restrito a filosofos, tedlogos e cientistas sociais, com enfoque nos conceitos de
“satisfacdo com a vida” e “vida boa (good life)”. Atualmente, a pesquisa em qualidade
de vida (QV) vem recebendo atengdo de varias areas incluindo sociologia, psicologia,
geografia, economia, histéria, medicina, farmacia, educagdo, criminologia, arquitetura,
transporte, artes, assuntos ambientais e comunitarios ¢ os departamentos de marketing
de grandes empresas. Porém, apesar do amplo uso, ndo ha um consenso em relagéo ao

conceito de qualidade de vida (5).
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De uma maneira geral, o termo agrega uma gama de condigdes e circunstancias da
vida, tais como condi¢des ambientais, insercdo social, condigdes fisicas, saide mental e
perspectivas de vida. No contexto da saude, os interesses acabam voltados para aqueles
aspectos da qualidade de vida que podem ser direta ou indiretamente afetados pela
saiide dos individuos. Portanto, ao tentar-se definir qualidade de vida relacionada a
saude seria util iniciar com a defini¢do de saude. A Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) a define como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social”. Esta
defini¢do tem servido de base para o desenvolvimento de multiplas defini¢des de QV,
bem como de instrumentos para avalia-la (6).

O pressuposto de valorizagao da experiéncia subjetiva dos pacientes na avaliagdo de
resultados comegou a receber embasamento tedrico a partir da década de 80 com a
introducgdo do conceito de qualidade de vida em medicina (2). Apesar do crescimento
exponencial dos instrumentos e da literatura citando este assunto, também nao ha um
consenso em relagdo ao significado de “qualidade de vida” na area da saude. Termos
como ‘“estado de saude”, “estado funcional” e “bem-estar” sdo utilizados como
sinonimos de qualidade de vida, fazendo seu conceito ficar com limites ténues.

Os métodos atuais de avaliacdo de qualidade de vida derivaram de trés principais
areas de pesquisa: “Felicidade, “Indicadores sociais” e “Status de saude” (2).

Felicidade foi definida como constructo nos anos 50 e nos anos 60 tornou-se claro
que “felicidade” e “bem-estar” ndo devem ser restritos apenas a sentimentos positivos
como controle interno, desempenho, apoio social e extroversdo, mas também englobar
uma dimensao negativa composta por estresse, depressdo e neuroticismo.

Indicadores sociais representam o interesse de cientistas sociais nos determinantes
econdmicos e sociais do bem-estar a partir do inicio do século XX. Nos anos 30

surgiram os primeiros esbo¢os do Produto Interno Bruto para comparar padroes de vida
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entre os paises e nas trés décadas seguintes a definicdo de bem-estar utilizando
indicadores materiais foi se aprimorando.

Status de salde: Surge a partir da defini¢do de saude pela OMS. Até os anos 50 o
status de satide de uma populacdo era medido pelas taxas de mortalidade e expectativa
de vida. A partir desta década, porém, estas taxas se estabilizaram nos paises
ocidentais. Acrescenta-se a isto um crescimento do nimero de individuos com doengas
cronicas ¢ o desenvolvimento de tecnologias médicas que diminuem a dor e o
sofrimento sem prolongar a vida. Consequentemente, surge a necessidade de medidas
mais sensiveis para avaliar resultados do que as taxas de mortalidade. A tradi¢do do
status de satde contribui para a dimensdo comportamental do conceito. Qualidade de
vida representaria o efeito da doenga e de seu tratamento sobre a habilidade do paciente
em funcionar nas circunstancias da vida didria.

A Organizagdo Mundial da Saude, através do Grupo de Qualidade de Vida definiu
qualidade de vida como “a percepg¢do do individuo de sua posi¢do na vida no contexto
do sistema cultural e de valores em que ele vive e em relagdo a seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes” (7).

Gill e Feisntein (8), em revisao critica sobre qualidade de vida, consideram-na mais
do que uma descrigdo do estado de satide de um individuo: é um reflexo da maneira
pela qual um paciente percebe e reage ao seu estado de satde e a outros aspectos nao
médicos de sua vida. Estas percepcdes e reacdes podem ser mais bem avaliadas se os
pacientes puderem expressar o valor que atribuem tanto a sua qualidade de vida global
como a itens individuais que afetem sua QV.

Wenger, citado em Swenson (9), define qualidade de vida como um conceito que
abrange a maneira pela qual a vida de um individuo ¢ afetada por uma doenga e por

varios componentes do seu tratamento. O constructo de QV deve focar em atributos da
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vida valorizados pelos pacientes, tais como nivel de conforto, senso de bem-estar,
habilidade para manter razoavel funcionamento fisico, emocional e intelectual ¢ a
habilidade para participar de atividades. QV mede a experiéncia da doenga de maneira
subjetiva, acrescentando mais informagdes além das medidas objetivas de gravidade da
doenga, levando em conta a percepcao dos sintomas pelo paciente, a maneira que ele os
denomina e os comunica a outras pessoas, a experiéncia de ndo ser capaz de
desempenhar suas atividades normalmente e os esfor¢os feitos para lidar com a doenga
e ter controle sobre ela.

Varios modelos de compreensdo de qualidade de vida tém sido propostos, embora
haja poucos estudos testando a adequag@o destes modelos (2).

Alguns modelos teéricos propostos foram:

- Modelo da satisfagdo: Considera caracteristicas pessoais do individuo, condi¢des
de vida objetiva em varios dominios ¢ a satisfagdo com a vida nestes dominios. A
critica feita a este modelo seria a de que negligencia a questdo referente a quais
necessidades e desejos a populagdo-alvo realmente tem (2).

- Modelo combinado importancia/satisfacdo: A satisfacdo subjetiva e a
importancia de determinado dominio para o individuo sdo levadas em consideragdo
conjuntamente. Este modelo considera o fato de que um mesmo dominio tera
importancia diferente para pessoas diferentes. A partir dele foram criados alguns
instrumentos que avaliam qualidade de vida utilizando um escore ponderal, em que
para cada item o paciente atribui um peso para o escore final (2).

- Modelo do papel ocupacional (role functioning): Baseado nas idéias de que
satisfacdo e felicidade relacionam-se com as condi¢des sociais e ambientais requeridas
para o preenchimento das necessidades basicas do ser humano. Porém, este modelo

parece considerar que estas necessidades sejam universais e estaveis (2).
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- Modelo dinamico: Considera que a maioria das pessoas possui capacidade para
manter o seu nivel de satisfacdo relativamente estavel por meio de atividades cognitivas
e conativas, mesmo com modificacdes ambientais. Se um individuo esta insatisfeito
devido a uma discrepancia entre suas expectativas e suas condi¢cdes de vida, pode
reduzir a insatisfagdo modificando suas condi¢des ambientais ou suas expectativas (2).

O que ha em comum entre a maioria das defini¢des de QV ¢ a énfase, primeiro, na
percepcao do paciente, ou seja, a subjetividade e, segundo, na multidimensionalidade
do conceito. Enfatizar a percep¢do do paciente permite diferenciar de “padrédo de vida”,
que seria uma avaliacdo objetiva e independente da percepcdo do individuo. Ha boas
evidéncias de que o proprio julgamento de uma pessoa sobre a sua satde tem alto valor
preditivo para um desfecho (10).

A multidimensionalidade esta representada pela variedade de dominios abordados
pelos instrumentos mais abrangentes que permitem avaliar um individuo em seus
aspectos fisicos, sociais, psicologicos e ambientais, por exemplo (2).

Na auséncia de uma definicdo operacional unanime, os pesquisadores devem
procurar definir qual o conceito que estd sendo considerado para seu estudo e
identificar quais os dominios serdo incluidos e medidos. Como hd muitos instrumentos
disponiveis, os investigadores devem também justificar a escolha por determinados

instrumentos utilizados em sua pesquisa (8).

1.3. Instrumentos para medir qualidade de vida

Qualidade de vida é comumente medida através de uma colecdo complexa de itens,

escalas, dominios e instrumentos (8).

e Um item € uma questdo Unica, por exemplo, “Como esta seu apetite?”.
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e Uma escala contém as categorias ou outros mecanismos utilizados para
expressar a resposta a questdo. Por exemplo, as opgdes de respostas a pergunta anterior
poderiam ser: “Muito bom”, “Bom”, “Moderado”, “Ruim”, “Muito ruim”.

e Um dominio ou dimensdo identifica um foco particular de atengdo como
capacidade funcional ou saude mental, e pode conter a resposta a um Unico item ou
respostas a varios itens relacionados. Refere-se a uma determinada area de
comportamento ou experiéncia que esta sendo medida.

e Um instrumento ou indice € o conjunto de itens usados para obter os dados

desejados. Um instrumento pode conter uma Unica questdo global ou multiplos itens
que podem ou ndo ser categorizados em dominios separados.

Os resultados gerados por um instrumento podem ser apresentados de duas
maneiras: 1) O escore de cada um dos dominios ¢ considerado e sdo citados
individualmente, um ap6s o outro, formando um perfil. 2) Os dominios sdo agregados
para formar um Unico escore global. Alguns instrumentos permitem realizar ambas as
abordagens. (8)

Os instrumentos para avaliacdo de qualidade de vida podem ser categorizados de
acordo com a perspectiva que eles se propdem a avaliar: os que avaliam qualidade de
vida geral, qualidade de vida ligada a satide e qualidade de vida ligada a uma doenca

especifica (2).

a) Qualidade de vida geral: Deriva-se de um referencial social. Abrange de forma
ampla os diferentes componentes do constructo qualidade de vida, fornecendo
elementos para compreensdo das motivagdes, desejos, oportunidades e recursos
disponiveis para a satisfacdo e bem-estar de um individuo, em diferentes dominios de

sua vida. Um exemplo de instrumento desta categoria ¢ o instrumento desenvolvido
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pela Organizacdo Mundial da Saude, o World Health Organization Quality of Life
Instrument (WHOQOL).

b) Qualidade de vida ligada a saude: Enfase no estado funcional e senso de bem-
estar, porém considera apenas os aspectos diretamente relacionados com a saude, ou
seja, as limitagdes no funcionamento devidas a doenga emocional ou fisica. Dentro
desta categoria, estdo todos os instrumentos que enfocam os aspectos da existéncia
afetados pelo fato de estar doente. Um representante deste grupo, ¢ um dos
instrumentos mais utilizados em todo o mundo, é o MOS Short-Form 36 (SF-36).

¢) Qualidade de vida ligada a uma doenca especifica: Focaliza aspectos especificos
de uma determinada doenga em relagdo a qualidade de vida. Um exemplo ¢ o Seattle
Angina Questionnaire (SAQ), criado para avaliagdo de pacientes que sofrem de angina.

A importancia de distinguir qualidade de vida geral da relacionada a saude reside
no fato de que a primeira abrange fendmenos ndo médicos como, por exemplo, relagdes
familiares, espiritualidade, satisfagdo com a vida profissional, aspectos estes que
influenciam a qualidade de vida de um individuo independente da presenca ou néo de
uma doenca. Se esta distingdo for negligenciada, pode-se superestimar o impacto de
fatores relacionados a saude e, inversamente, subestimar o efeito de fendmenos nao
médicos. Por exemplo, uma paciente com artrite degenerativa leve pode relatar uma
qualidade de vida geral ruim apesar de sua doenga estar clinicamente controlada, sem
dor, por conviver com um marido alcoolista agressivo (8).

Gill e Feinstein (8) recomendam que os pacientes sejam questionados sobre sua
qualidade de vida através das duas maneiras: relatar sua qualidade de vida global e a
qualidade de vida relacionada a satide, para assegurar que os efeitos separados dos

fatores relacionados a satde e fatores ndo médicos sejam determinados e distinguidos.
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Muitas vezes os conceitos de “estado de satde”, “qualidade de vida relacionada a
saude” e “qualidade de vida global” sdo utilizados como sinénimos, o que gera
confusdo, pois muitos instrumentos destinados a medir estado de satide ndo incluem em
seu constructo questdes referentes a aspectos mais globais de qualidade de vida, ou
seja, questdes ndo relacionadas a saude. Considerando que o estado de satide de um
individuo pode nio ser afetado apenas por uma doenga, mas também por fatores como
renda, situacdo profissional, relagdes pessoais, estratégias para lidar com problemas,
responsabilidades, auto-imagem e modo de ser, deve-se ter cuidado ao tentar atribuir
uma determinada “qualidade de vida” a um individuo ou grupo de individuos, sem

especificar as dimensoes e aspectos que foram levados em consideragéo (10).

Muitos instrumentos atualmente utilizados para medir qualidade de vida enfatizam
demasiadamente a capacidade funcional, ignorando o significado e importancia relativa
dados pelo individuo a tal dominio em sua vida. Além disso, os itens questionados aos
pacientes podem ndo serem aplicaveis a todos, como por exemplo, em relagdo ao tipo
de atividade fisica, tipo de trabalho ou lazer. Existem evidéncias de que a presenga de
uma doenga cronica na vida de um individuo leva muitas vezes a ajustes que preservam
a satisfacdo com a vida, e pessoas doentes podem considerar sua qualidade de vida boa
até mesmo com severas limitagdes em suas habilidades fisicas; conceber que estes
individuos inevitavelmente teriam pior qualidade de vida seria uma visdo por vezes
discriminatoria (10).

Tem ocorrido alguma confusdo entre questionarios que sdo respondidos pelos
pacientes e aqueles que refletem as preocupagdes dos pacientes. Muitas vezes as
pessoas sdo solicitadas para responder questionarios que ndo abordam aquilo que €
mais importante para elas. Por exemplo, alguns instrumentos designados para medir

qualidade de vida em epilepsia tendem a focar o seu conteido na freqiiéncia e
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gravidade das convulsdes, funcionamento fisico e capacidade para o trabalho. No
entanto, estudos qualitativos de pessoas com epilepsia tém demonstrado que receberem
o rotulo de “epilépticos” e serem socialmente estigmatizados sdo as principais

preocupacdes dos pacientes (10).

1.3.1. Caracteristicas de um bom instrumento

Dependendo de qual o objetivo de medir QV o instrumento deve ser:

1. Discriminativo: se o objetivo é distinguir pessoas que tem melhor QV daquelas
que tem pior QV.

2. Avaliativo: se o foco for detectar mudangas na QV através do tempo ou como
efeito de um tratamento

3. Preditivo: se o objetivo ¢é utilizar uma medida alternativa as tradicionais medidas
fisiologicas para avaliagdo de desfechos, a medida de qualidade de vida pode ser uma
variavel preditora de desfechos como, por exemplo, taxa de hospitalizag@o, sobrevida,
utilizagdo de servigos de saude e custos.

A seguir serdo discutidas as propriedades que os instrumentos devem apresentar

para que sejam considerados de bom desempenho.

- Sinal-ruido: Para medidas fisiologicas, reprodutibilidade e acuracia sdo os
atributos necessarios para um bom teste. Para instrumentos que medem qualidade de
vida, reprodutibilidade ¢ representada por uma alta razdo sinal-ruido e acuracia ¢
representada pela capacidade do instrumento medir aquilo a que se prop0s mensurar.
Para instrumentos discriminativos, cujo objetivo é detectar diferencas em escores entre

pessoas em um mesmo ponto no tempo, a maneira de quantificar a razdo sinal-ruido ¢é
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chamada confiabilidade. Se a variabilidade nos escores entre os pacientes (sinal)
muito maior que a variabilidade no mesmo paciente (ruido), entdo o instrumento é
considerado confiavel. Instrumentos confiaveis mostram que pacientes estaveis terdo os
mesmos resultados depois de repetidas aplicacdes.
Para instrumentos avaliativos, que se destinam a detectar mudancgas nos escores no
mesmo individuo através do tempo, ou como resultado de um tratamento, o método de
quantificar a razdo sinal-ruido ¢ denominada responsividade. Representa a capacidade
do instrumento para detectar mudangas. A responsividade sera diretamente relacionada
a magnitude da diferenga nos escores em pacientes que melhoraram ou pioraram (sinal)
¢ a variabilidade em escores em pacientes que nao mudaram (ruido) (4).

- Validade: a) Quando existe um padrdo ouro: Embora para instrumentos de
avaliagdo de QV ndo exista padrao-ouro, algumas situagdes podem ocorrer nas quais

uma outra medida possa ser considerada referéncia. Nestas circunstancias, utiliza-se a

validade de critério para determinar se um instrumento estd medindo o que precisa
medir. A medida sera valida se os resultados corresponderem aqueles do padréo.
Exemplo de aplicagdo da validade de critério ¢ a validacdo de uma versdo mais curta de
um instrumento, que seria o teste, como preditora dos resultados da versdo mais longa,
o padrao ouro.

b) Quando ndo existe um padrdo ouro: Neste caso, a pesquisa em
qualidade de vida tem utilizado estratégias de validagdo derivadas da psicometria. Sdo

elas: validade de face: examina se um instrumento parece estar medindo o que pretende

medir; validade de contetido: examina se o dominio de interesse estd sendo

adequadamente representado pelos itens ou questdes, no instrumento; validade de
constructo: é a mais rigorosa abordagem para estabelecer validade. Um constructo é o

embasamento tedrico do dominio que queremos medir. Validade de constructo envolve
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comparagdes entre medidas e examina as relagdes logicas que devem existir entre uma
medida e caracteristicas dos pacientes e grupos de pacientes. A partir de um modelo, ou
quadro teorico, que representa a compreensdo daquilo que os investigadores estdo
tentando medir, € possivel formular hipoteses sobre o desempenho do instrumento em
relacdo a outras medidas. Os instrumentos sdo entdo aplicados a uma populagdo de
interesse e a validade sera confirmada ou ndo dependendo da aceitagdo ou ndo da
hipotese formulada. Por exemplo, um instrumento discriminativo feito para comparar
pessoas que receberam ou ndo tratamento quimioterapico deve ser capaz de distinguir
os pacientes nestes dois grupos. Se isto ndo ocorrer, algo estd errado com o
desempenho da medida. Outro exemplo ¢ a validagdo de um instrumento discriminando
grupos de pessoas em relacdo a aspectos emocionais - os resultados devem
correlacionar-se com medidas ja validadas de avaliacdo de funcdo emocional. Os
principios de validagdo sdo os mesmos para instrumentos avaliativos, mas a validade é
demonstrada quando mudangas nos escores do instrumento correlacionam-se com

mudangas em outras medidas relacionadas.

Uma consideracdo importante ¢ que a validacdo ndo termina quando o primeiro
estudo com os dados referentes a validacdo sdo publicados, mas o processo continua
com o uso repetido de um instrumento. Quanto mais for utilizado e o desempenho

ocorrer como esperado, maior a confianga em sua validade. (4)

Interpretabilidade ¢ outra propriedade importante para uma medida de qualidade de

vida. Em instrumentos discriminativos devemos saber se o resultado significa ter um
prejuizo leve, moderado ou grave na qualidade de vida; para instrumentos avaliativos,
devemos compreender se as mudangas ocorridas nos escores sdo pequenas, moderadas

ou grandes.
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A interpretabilidade da maioria das medidas de qualidade de vida ndo ¢ evidente
por si s6. Existem varios métodos disponiveis para compreender a magnitude do efeito
na QV. Investigadores podem relacionar mudangas nos escores de um questionario a
uma medida funcional bem conhecida, como por exemplo, a classificagdo funcional do
New York Heart Association, ou a um diagndstico clinico, como a alteragdo no escore
necessaria para classificar um individuo dentro da categoria diagnostica de depressao,
ou o impacto de eventos de vida maiores, como morbidade ¢ mortalidade. (11) Seja
qual for a estratégia, ¢ importante que ela seja esclarecida para que os achados tenham

significado para uso na pratica clinica.

1.3.2. Tipos de instrumentos

Os instrumentos para avaliacdo de QV classificam-se em dois grupos: genéricos e

especificos.

Instrumentos genéricos: Podem ser utilizados para comparagdes entre diferentes

tipos de doencas e tratamentos, diversos graus de gravidade de doencas e entre
diferentes grupos demograficos. Estas medidas sdo designadas para sumarizar um
espectro do conceito de qualidade de vida que se aplica a muitas condi¢des clinicas
diferentes, tipos de pacientes e populagdes diferentes. (12) Este espectro compreende
cinco categorias de conceitos: duracdo da vida, prejuizos, estados funcionais,
percepcdes e oportunidades sociais.

As medidas genéricas sdo ainda subdivididas em dois grupos: descritivas ou
psicométricas: geram um “perfil de satde”; designadas para medir todos os aspectos

importantes de qualidade de vida. O resultado ¢ descrito através de varios escores, um
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para cada dominio do instrumento, ou um unico escore global; medida de utilidade:

derivada da teoria de decisdo, reflete as preferéncias dos pacientes entre ter
determinada “qualidade de vida” e morrer, ou entre ter determinado estado de saude e o
pior estado de satde possivel. A vantagem ¢ de possibilitar a combina¢do de dois
desfechos: qualidade de vida e morte. O resultado € expresso em um unico nimero em
uma escala de 0 (morte ou pior estado de satde possivel) a 1 (satde perfeita). Escore de
utilidade reflete a qualidade de vida e o valor que ela tem para o paciente. Este numero
associado a taxa de sobrevida gera a unidade denominada QALY (Quality Adjusted
Life Years), utilizada como medida de desfecho em analises econémicas de custo-
utilidade.

Instrumentos especificos: Designados para avaliar grupos com um diagnéstico

especifico ou populacdes especificas com o objetivo de medir responsividade ou
mudangas “clinicamente importantes”. Ndo sdo necessariamente relacionadas a uma
doenga, mas também a alguma condig@o especifica como dor lombar, dispnéia, ou a
alguma fung@o especifica (fungdo sexual, por exemplo) ou populagdo especifica, como
idosos, criangas doentes (12).

A tabela 1 apresenta as vantagens e desvantagens de cada grupo.
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Tabela 1: Tipos de instrumentos para avaliacao de qualidade de vida

Tipo de instrumento

Vantagens

Desvantagens

Genéricos

Descritivos (geram
perfis de saude)

Medidas de utilidade

Especificos

Unico instrumento

Detecta efeitos diferenciais em
diferentes aspectos de QV

Possibilitam  comparagdes entre
grupos com diferentes doengas,
intervengoes

Um Unico nGmero representa o
impacto na quantidade e qualidade
de vida

Possibilita uso em estudos de custo-
utilidade

Incorpora morte como desfecho

Clinicamente sensiveis

Podem ser mais responsivos

Pode nido focar na area de interesse

Pode ndo ser responsivo

Dificuldade em se determinar

valores de utilidade

Néo possibilita avaliar o efeito em
diferentes aspectos de qualidade de
vida

Pode néo ser responsivo

Nao permite comparagdes entre
grupos com diferentes condigdes

Pode ser limitada para estudar
populagdes e intervengdes

Adaptado de Guyatt, 1993.

A escolha do instrumento adequado depende do objetivo do estudo e do periodo de

avaliagdo.

Para clinicos envolvidos em ensaios clinicos € com a pratica clinica, o interesse

pode estar mais voltado para medidas de desfecho designadas a avaliar uma

intervenc¢do ou relacionadas a desfechos clinicos. O objetivo principal destes estudos é

perceber a mudanga ocorrida na qualidade de vida para o mesmo paciente em dois ou

mais pontos no tempo. A capacidade para detectar pequenas mudangas é importante

para determinar o poder estatistico de um estudo ou o para o calculo de tamanho da

amostra. Neste caso, as medidas especificas mostram-se mais adequadas.

Para a area da politica em saude, alocagdo de recursos e epidemiologia, que visam a

comparacdo entre populagdes, o interesse pode estar focado em avaliar diferencas na
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qualidade de vida entre grupos de individuos. Comparagdes entre diferentes doencas,
intervengdes e subgrupos exigem critérios uniformes para classificar as subpopulagdes
de acordo com sua qualidade de vida. Portanto, o importante é a detecc¢do de diferengas
entre os sujeitos (12). Com estes objetivos, os instrumentos genéricos também sdo os
mais apropriados.

Patrick e Deyo (12) preconizam quatro abordagens para uso de instrumentos
genéricos e especificos em pesquisa:

a) Instrumento genérico e especifico: incluir os dois instrumentos na mesma
investigagdo, embora alguns conceitos podem sobrepor-se entre eles. A vantagem ¢ de
poder detectar efeitos em diferentes aspectos de qualidade de vida, através da medida
genérica, sem risco de perder aspectos mais relevantes para uma doencga especifica.

b) Instrumento genérico e instrumento genérico modificado: algumas medidas
genéricas foram modificadas para incluir itens mais especificos a determinada
condi¢do. Por exemplo, o Kidney Disease Quality of Life SF, por exemplo, inclui todo
o SF-36, acrescido de questdes relacionadas a aspectos particulares para pacientes com
doenga renal cronica. Um mesmo estudo poderia comparar a medida genérica com a
medida modificada.

¢) Instrumento genérico com uma medida suplementar especifica: Abordagem
similar aquela descrita no item a, com a diferenga de que a medida especifica é
construida em uma base conceitual diferente da medida genérica, com minima
sobreposicdo no constructo. A intengdo ¢ capturar aspectos adicionais e especificos
para pacientes com determinada condi¢do que ndo sdo detectados pela medida genérica.

d) Diferentes instrumentos especificos: incluir, em um mesmo estudo, uma bateria
de medidas especificas. Isto também pode ser realizado com medidas genéricas, mas

com as especificas tem sido mais comum. Conjunto de instrumentos especificos ou
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genéricos sdo frequentemente utilizados em ensaios clinicos e investigacdes
epidemiologicas, quando escalas inteiras, subescalas ou itens individuais dos melhores
instrumentos disponiveis sdo administrados e os efeitos testados para cada medida.

Nao ha uma tinica medida que possa ser completa o suficiente para satisfazer todas
as necessidades dos investigadores e para populagdes especificas. Uma das estratégias
mais adequadas seria a de utilizar medidas genéricas, padronizadas, com suplementos
para situagdes especificas (12).

O uso continuado das medidas genéricas torna-se necessario para comparar
beneficios de diferentes intervengdes em satde e alocacdo de recursos. O conhecimento
cumulativo de qualidade de vida como medida de desfecho utilizando medidas
genéricas permitird conhecer-se o impacto de diferentes doencas e o mérito relativo de
diferentes intervengdes. Por outro lado, os instrumentos especificos sdo importantes
para identificar preocupagdes peculiares de pacientes com uma doenca especifica e

avaliar mudangas sutis em seu estado de saude.

1.3.3. Instrumentos de avaliagdo: SF-36 e WHOQOL-bref

SF-36

O SF-36 foi criado a partir da necessidade de ter-se um instrumento padronizado
que abordasse conceitos de saide geral ndo especificos para qualquer condi¢do clinica
e que fosse compreensivel, de facil aplicagdo e psicometricamente adequado. A base
conceitual para o desenvolvimento do SF-36 foram os conceitos de status funcional e
bem-estar descritos em defini¢cdes aceitas de “estado de saude” (13). Desta forma, o

conceito de qualidade de vida considerado na construc¢do deste instrumento foi o de QV
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relacionada a saude, enfatizando o impacto especifico que a prevengdo e o tratamento
de uma doenga tém no “valor de estar vivo”.

Os conceitos de saude escolhidos para desenvolver o SF-36 foram: funcionamento
fisico, social, papel ocupacional (role-functioning), percepgdes da satide geral e saude
mental, dor e vitalidade.

O SF-36 é uma medida multidimensional, com apenas 36 questdes. E dividida em
oito dominios. E um instrumento genérico, sendo ttil para comparar populagdes gerais
e especificas, comparar o impacto relativo das doengas, diferenciar os beneficios
produzidos por diversos tratamentos e como rastreamento para pacientes individuais.
Os itens representam indicadores operacionais multiplos de satde, incluindo fungdo
comportamental e disfuncdo, estresse e bem-estar, avaliagdes objetivas e subjetivas, e
auto-avaliagdo do estado geral de satude (14).

A utilidade do SF-36 em estimar o impacto das doengas esta representada em
artigos descrevendo mais de 130 doengas e¢ condigdes. Entre as situagdes mais
frequentemente estudadas, com mais de 20 publica¢des cada, estdo artrite, dor lombar,
depressdo, diabetes e hipertensao. (14)

Taxonomia do SF-36

A Tabela 2 descreve a estrutura do SF-36.

A taxonomia tem trés niveis: 1) itens; 2) escalas que agregam 2 a 10 itens cada, 3)
duas medidas sumarizadas (componentes) que agregam os dominios.

Todos os itens do SF-36 sdo usados para pontuar os oito dominios, exceto um, o
item 2, que se refere a um auto-relato de transicdo de saude. Cada item faz parte de
somente um dominio. Apds recalibrar dois itens e inverter o escore de nove itens, as
respostas aos itens sdo somadas. Escores mais altos representam melhores estados de

saude. Um escore para missing é computado se itens de uma escala ndo foram
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respondidos. A escala dos escores vai de 0 a 100, 0 indicando o estado de satide menos
favoravel, 100 o mais favoravel e os escores entre eles representam o percentual do
possivel escore total alcangado (14).

Através de andlise fatorial, cada dominio foi correlacionado com componentes de
saude fisica e mental para formar entdo as duas medidas sumarizadas, fisica e mental.
Os dominios capacidade funcional, aspectos fisicos e dor tém melhor correlagdo com o
componente fisico e contribuem para a maior parte do escore da medida sumarizada
fisica. O componente mental correlaciona-se melhor com os dominios saude mental,
aspectos emocionais ¢ aspectos sociais, contribuindo também em grande parte da
medida sumarizada mental.

Os trés dominios vitalidade, estado geral de satde e aspectos sociais tém

correlagdes com ambos componentes, mental e fisico.



Tabela 2: Taxonomia do SF-36
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ITENS DOMINIOS

MEDIDAS SUMARIZADAS

3a. Atividades vigorosas \

3b. Atividades moderadas

3c. Levantar ou carregar
mantimentos

3d. Subir varios lances de
escada

3e. Subir um lance de escada > Capacidade

3f. Curvar-se, ajoelhar-se ou Funcional
dobrar-se

3g. Andar mais de um
quilometro

3h. Andar varios quarteirdes

3i. Andar um quarteirdo

3j. Tomar banho ou vestir-se

4c. Limitag@o em atividades
4d. Dificuldade no trabalho

7. Magnitude da dor Dor

4a. Diminuir a quantidade de

tempo

4b. Realizar menos tarefas Aspectos fisicos
8. Interferéncia da dor }

11a.Adoecer mais facilmente
11b. Téo saudavel quanto

11c. Saude vai piorar
11d. Saude excelente

9a .Vigor/vontade/forca
9e. Energia Vitalidade

Estado geral de \

1. Avaliagdo global da satde
} Saude

6. Interferéncia na vida social
10. Interferéncia no tempo da
vida social

9g. Esgotamento
Aspectos sociais /

91. Cansago
Sa.Diminuir  quantidade
Aspectos emocionais

tempo
5b. Realizar menos tarefas
5¢. Cuidado com atividades

9c. Deprimido

9d. Calmo/Trangqiiilo Satde mental
9f. Desanimado/abatido

9h. Feliz

de}
9b. Pessoa nervosa }

J

Componente fisico

Componente mental
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A confiabilidade dos oito dominios e das duas medidas sumarizadas tem sido
estimada usando os métodos de consisténcia interna e teste-reteste. As publica¢des
relatando estatistica de confiabilidade do SF-36 tém demonstrado, com raras excecoes,
indices acima de 0,70, e até 0,80, para os diferentes dominios e, para as medidas
sumarizadas, os coeficientes tém excedido 0,90.

Revisdo dos primeiros 15 estudos publicados revelou que a média dos coeficientes
de confiabilidade para cada um dos oito dominios foi igual ou maior que 0,80, exceto
para o dominio aspectos sociais, com média 0,76 (14).

A validade de contetido do SF-36 tem sido comparada com aquela de outros
instrumentos amplamente utilizados. Comparacgdes sistematicas indicam que o SF-36
inclui oito dos conceitos de satide mais frequentemente medidos. As areas que sdo mais
frequentemente avaliadas, mas ndo estdo incluidas no SF-36 sdo: adequacao do sono,
funcionamento cognitivo, health distress, funcionamento familiar, auto-estima,
alimentagdo, recreagdo e hobbies, comunicagéo, fungido sexual.

O SF-36 ¢ um questionario que pode ser administrado por: auto-aplicagdo,
administracdo por computador, por um entrevistador treinado pessoalmente ou por
telefone e é adequado para pessoas acima dos 14 anos de idade (14). Pode ser
administrado em 5 a 10 minutos com alto grau de aceitabilidade e qualidade dos dados
(14).

A tabela 3 apresenta um sumario do conteudo do SF-36 com as médias dos escores
em cada dominio para a populacdo dos EUA, pais de origem do instrumento,
demonstrando também a confiabilidade de cada escala e o significado do menor e do

maior escore.



Tabela 3: Sumario do conteido do SF-36

Dominios No. Média | DP | Confiabilidade | Menor escore Maior escore
de possivel (floor) possivel (ceiling)
itens
Capacidade | 10 84,2 23,3 0,93 Muito limitado em | Realiza todos os
funcional realizar todas as tipos de atividades
atividades fisicas, fisicas incluindo as
incluindo banhar- | mais vigorosas
se e vestir-se sem limitagdes
devidas a saude
Aspectos 4 80,9 34,0 0,89 Problemas com o Nenhum problema
fisicos trabalho ou outras | com trabalho ou
atividades diarias outras atividades
como diarias
conseqiiéncia da
satde fisica
Dor 2 75,2 23,7 0,90 Dor muito severa e | Nenhuma dor e
extremamente nenhuma limitagao
limitante devido a dor
Estado geral | 5 71,9 20,3 0,81 Avalia sua saude Avalia sua saude
de Saude geral como muito | pessoal como
ruim e acredita que | excelente
cla piorarard
Vitalidade 4 60,9 20,9 0,86 Sente-se cansado Sente-se cheio de
ou esgotado todo o | energia e vigor
tempo todo o tempo
Aspectos 2 83,3 22,71 0,68 Interferéncia Atividades sociais
sociais extrema e nao sofrem
frequente de interferéncia por
problemas fisicos e | problemas fisicos
emocionais nas ou emocionais
atividades sociais
Aspectos 3 81,3 33,00 0,82 Problemas com o Nenhum problema
emocionais trabalho ou outras | com trabalho ou
atividades diarias atividades diarias.
como
conseqiiéncia de
problemas
emocionais
Satde 5 74,7 18,1 0,84 Sentir-se nervoso Sentir-se feliz,
mental ou deprimido todo | calmo e trangiiilo

0 tempo

todo o tempo

DP= Desvio padrao
Adaptado de Ware, 2000
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Os oito dominios sdo ordenados de acordo com seu constructo. A validade de cada
um deles foi avaliada através de estudos de analise fatorial de validade de constructo. O
primeiro ¢ o de capacidade funcional, que tem sido a melhor medida de satde fisica; o
ultimo dominio, saude mental, foi o que teve o melhor desempenho nos testes de
valida¢do para avaliar salide mental em diversos estudos. Contudo, o dominio satde
mental ¢ a medida com pior desempenho para avaliar componente fisico € o dominio
capacidade funcional ¢ a pior para avaliagdo de componente mental. Os dominios de
vitalidade e estado geral de satde sdo validas para avaliagio de ambos componentes,
fisico e mental (14).

O SF-36 tem sido tdo amplamente aplicado devido a sua brevidade e facil
compreensdo. Estudos descritivos populacionais, de grupos diagnosticos especificos e
ensaios clinicos demonstram que o SF-36 ¢ muito 1til para propositos descritivos tais
como documentar diferengas entre doentes ¢ ndo doentes e para estimar o impacto
relativo de diferentes condigdes médicas. Experiéncia em estudos longitudinais sugere
que esta medida ¢ também uma ferramenta de grande utilidade para avaliar os
beneficios de diferentes tratamentos (14).

Ha evidéncias de que o SF-36 ¢ um instrumento apropriado para uso em diversos
grupos de pacientes portadores tanto de doengas clinicas como psiquiatricas. (15)

O SF-36 foi traduzido para a lingua portuguesa e validado no Brasil por Ciconelli e
cols. (16). O estudo foi realizado com uma populacdo de pacientes com artrite
reumatoide, utilizando protocolo desenvolvido de acordo com etapas propostas pelos
coordenadores do IQOLA (International Quality of Life Assessment Project), projeto
que retine varios paises na tarefa de traduzir e validar o SF-36 em varios idiomas e

culturas, adotando normas padronizadas. A tabela 4 mostra média ¢ desvio-padrdo dos
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escores de cada dominio para a populagdo estudada e a reprodutibilidade intra e
interobservador.
Tabela 4. Valores obtidos e reprodutibilidade para cada dominio do questionario

SF-36 e o intervalo de tempo entre as duas aplica¢des na validagdo para populacdo
brasileira com artrite reumatoide.

Dominios Média Desvio-padrao Coeficiente de correlagdo de Pearson
Intra-observador Inter-observador

Capacidade 66,5 25,95 0,8044** 0,8101**

functional

Aspectos fisicos 59,50 4428 0,6392** 0,6271**

Dor 63,96 21,26 0,5426** 0,5542%*

Estado geral de| 68,22 22,89 0,8468%** 0,6186**

saude

Vitalidade 66,30 26,24 0,6523%* 0,7828%**

Aspectos sociais 87,00 19,39 0,7595%* 0,7158**

Aspectos 66,66 42,05 0,4426* 0,6884**

emocionais

Satide Mental 70,32 25,70 0,6927** 0,8041%**

Intervalo de tempo | 9,00 3,00

entre as  duas

aplicacdes (dias)

*p<0,01 **p=<0,001

Ciconelli e cols, 1999

WHOQOL-bref

O Grupo de Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial da Satide desenvolveu um
instrumento para avaliacdo de QV levando em consideracdo a necessidade de um
instrumento criado a partir de uma perspectiva transcultural para uso internacional (17).

Varios centros culturalmente diversos foram envolvidos em operacionalizar os
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dominios de qualidade de vida, selecdo de itens, confec¢ao das escalas de resposta e
testagem do instrumento.

O primeiro passo foi a defini¢do do conceito de qualidade de vida no qual o
constructo do instrumento seria baseado. Qualidade de vida foi entdo definido pela
Organizag¢do Mundial da Satide como “a percepcao do individuo de sua posicao na vida
no contexto de sua cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relagdo aos
seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”. E um conceito amplo,
abrangendo a satde fisica de um individuo, seu estado psicoldgico, nivel de
independéncia, relagdes sociais, crengas pessoais e sua relagdo com o ambiente. Esta
definigdo enfatiza a visdo de que o conceito de qualidade de vida é subjetivo e inclui
aspectos positivos (por exemplo: papel na sociedade, nivel de satisfagdo e mobilidade)
e aspectos negativos (p.ex. dependéncia de medicagdo, dor, fadiga) da vida e ¢
multidimensional (7).

Inicialmente foi desenvolvido um instrumento com 100 questdes (WHOQOL-100),
organizado em seis dominios: fisico, psicoldgico, nivel de independéncia, relagdes
sociais, ambiental e espiritualidade/religiosidade/crengas pessoais. Cada dominio ¢
formado por véarios subdominios (facetas). Contudo, a necessidade de instrumentos
curtos que demandem pouco tempo para preenchimento e com boas caracteristicas
psicométricas fez com que o Grupo de Qualidade de Vida da OMS desenvolvesse uma
versao abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-bref (17).

O WHOQOL-bref é composto por 26 questdes, duas gerais de qualidade de vida e
as demais 24 representam cada uma das 24 facetas que compdem o instrumento
original. Diferente do WHOQOL-100 em que cada uma das 24 facetas ¢ avaliada a
partir de 4 questdes, na versdo abreviada cada faceta é avaliada por apenas uma

questdo. Os dados que originaram esta versdo foram extraidos do teste de campo de 20
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centros em 18 paises diferentes (17). O instrumento € composto por quatro dominios:
fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente. A tabela 5 descreve os dominios e
facetas do WHOQOL-bref.

O WHOQOL-bref foi traduzido em varios idiomas e validado em diversos paises.
No Brasil, este trabalho foi realizado por Fleck e cols. na Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (17). Em uma primeira etapa foi feita a selecdo de itens e a analise
confirmatéria da estrutura do instrumento utilizando dados internacionais e depois cada
centro conduziu analises com dados locais de cada pais. A aplicacdo do teste de campo
da versdo em portugués foi realizada em uma amostra de 300 individuos, sendo 50
voluntarios-controles e 250 pacientes do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, 125
internados e 125 ambulatoriais, das areas de clinica médica, cirurgia, psiquiatria e
ginecologia.

Tabela 5. Dominios ¢ facetas do WHOQOL-bref

Dominio 1 — Dominio fisico

1. Dor e desconforto

2. Energia e fadiga

3. Sono e repouso

9. Mobilidade

10. Atividades da vida cotidiana

11. Dependéncia de medicacdo ou de tratamentos

12. Capacidade de trabalho

Dominio 2 — Dominio psicologico

4. Sentimentos positivos

5. Pensar, aprender, memoria e concentragdo

6. Auto-estima

7. Imagem corporal e aparéncia

8. Sentimentos negativos

24, Espiritualidade/religido/crengas pessoais

Dominio 3 — Relagdes sociais

13. Relagdes pessoais

14. Suporte (Apoio) social

15. Atividade sexual

Dominio 4 — Meio Ambiente

16. Seguranga fisica e prote¢do

17. Ambiente no lar

18. Recursos financeiros

19. Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
20. Oportunidades de adquirir novas informagdes e habilidades
21. Participag@o em, e oportunidades de recreagido/lazer
22. Ambiente fisico (poluigdo/ruido/transito/clima)

23. Transporte

Fleck € cols, 2000
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O WHOQOL-bref produz um perfil de qualidade de vida. Além dos escores de cada

um dos quatro dominios, ha também dois itens que sdo examinados separadamente: a

questdo 1 pergunta sobre a percep¢do do individuo sobre sua qualidade de vida em

geral e a questdo 2 sobre percepcao de sua saude geral.

O escore médio dos itens de cada dominio ¢ utilizado para calcular o escore do

dominio. As médias dos escores sdo entdo multiplicadas por 4 a fim de possibilitar a

comparagao com os escores do WHOQOL-100.

A versdo em portugués do WHOQOL-bref apresentou boa consisténcia interna,

validade discriminante, validade concorrente, validade de contetdo e confiabilidade

teste-reteste (17). A Tabela 6 demonstra a avalia¢do da consisténcia interna, as médias

dos escores de pacientes e controles, com a analise de variancia e a fidedignidade teste-

reteste através dos coeficientes de correlagdo.

Tabela 6. Analise de varidncia do dominio em relagdo a normal X paciente,
coeficiente de fidedignidade de Cronbach dos dominios e questdes e coeficiente de
correlagdo dos escores dos diferentes dominios entre teste e reteste na aplicagdo da
versdao em portugués do WHOQOL-bref

Itens Meédias (desvio-padrao) P Coeficiente de Coeficiente de
Controle Paciente Cronbach correlagéo teste-
reteste

Dominios 0,77

26 questdes 0,91

Dominio 1 66,4 (8,4) 53,6 (12,8) 0,0001 0,84 0,81

Dominio 2 62,4 (8,4) 58,0 (11,2) 0,01 0,79 0,69

Dominio 3 62,0 (10,4) 61,2 (14,4) 0,66 0,69 0,30

Dominio 4 56,0 (8,4) 53,6 (9,6) 0,06 0,71 0,75

Adaptado de Fleck e cols, 2000

O WHOQOL-bref ¢ um instrumento genérico, auto-aplicavel, mas pode ser também

administrado por entrevistador. Pode ser utilizado em ensaios clinicos para estabelecer

escores basais em varias areas e observar mudancas na qualidade de vida apds
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intervengdes. E 1til em situagdes clinicas onde ndo ha possibilidade de cura de uma
doenga, apenas recuperagdo ou remissdo parciais e o tratamento é apenas paliativo.
Para pesquisas epidemiologicas, o instrumento permite detalhados dados sobre
qualidade de vida de uma populacdo em particular, facilitando a compreensdo das
doengas e o desenvolvimento de métodos de tratamento. E na pratica clinica, a
avaliagdo através do WHOQOL possibilita ao médico reconhecer quais areas da vida
do paciente estd sendo mais afetada pela doenca ou tratamento, auxiliando na tomada

de decisdes.
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1.3. Qualidade de vida em condigbes clinicas cronicas: o papel da depressdao

como comorbidade

O termo “comorbidade” refere-se a ocorréncia de 2 ou mais doencas no mesmo
individuo. A presenga de comorbidade tem um efeito pervasivo na qualidade de vida.
Cada doenca pode ter seu proprio efeito na QV, mas a coexisténcia de doencas pode
causar efeitos inesperados no bem-estar dos pacientes (18).

Stewart e cols. (19) demonstraram que condigdes comorbidas exercem um efeito
aditivo no estado funcional e bem-estar, salientando a importancia de considerar o
diagnédstico primario e a comorbidade ao controlar diferengas em grupos heterogéneos
de pacientes em estudos de qualidade de vida. A omiss@o deste item pode levar a
distor¢do dos resultados. Xuan e cols. (18) demonstraram que os efeitos da
comorbidade na QV diferem conforme o tipo de medida utilizada, genérica ou
especifica. Nos instrumentos genéricos, os efeitos sdo mais extensos do que os vistos
com os instrumentos especificos; esta diferenca se deve, provavelmente, a diferentes
constructos das medidas. O que os autores salientam é que este achado sugere que, se o
pesquisador esta lidando com o efeito das comorbidades na qualidade de vida, um
instrumento especifico pode ndo demonstrar este efeito, ou demonstra de maneira
menos intensa, enquanto um impacto mais significativo pode ser encontrado ao utilizar
medidas genéricas.

Dentre as condi¢des comorbidas em pessoas que sofrem de doencas fisicas
cronicas, a depressdo ¢ uma das que mais que mais afetam a qualidade de vida. Ela
pode exacerbar os efeitos da doenca primdria e ser também um fator independente
causador de prejuizo e sofrimento (20). As altas taxas de depressdo em populacdes

fisicamente doentes refletem uma complexa interagdo de véarios fatores, como os
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colocados por Cella e Perry citados em Gaynes e cols. (20): “efeitos fisiologicos da
doenga e seu tratamento no Sistema Nervoso Central, o impacto psicologico da doenga
como um estressor precipitante ¢ os comportamentos mal-adaptativos secundarios de
um transtorno depressivo pré-existente que fazem com que um individuo deprimido
provavelmente se tornard doente e permanecera doente”.

Wells e cols. (21), em estudo com 11242 pacientes, concluiram que o
funcionamento de pacientes deprimidos foi semelhante ou pior que o de pacientes com
condi¢des fisicas cronicas. Os efeitos da depressio e condigdes fisicas no
funcionamento foram aditivos. Outro estudo demonstrou que a depressdo teve um
profundo impacto no estado funcional de pacientes com doengas fisicas cronicas, sendo
este efeito independente dos efeitos de sua doenga somatica (22).

Desta forma, ¢ importante que os pesquisadores envolvidos com a avaliacdo de
qualidade de vida em doengas cronicas estejam atentos para a influéncia da depressdo
na QV nesta populagdo ¢ também a outras comorbidades, desenvolvendo estratégias
apropriadas para controlar os efeitos das condi¢des comorbidas, como, por exemplo,

estabelecimento de critérios de inclusdo e exclusdo e controle estatistico (20).
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2. Qualidade de vida em cardiopatia isquémica

2.1. A importéncia da medida de QV na doenga cardiaca isquémica

O final do século vinte foi caracterizado por um aumento na prevaléncia de doengas
cronicas devido a varios fatores. Primeiro, a melhor prevengdo e manejo das doengas
infecciosas, segundo, a maior efetividade e disponibilidade de recursos para o
tratamento de doengas cronicas e também ao aumento da faixa etaria da populacio,
concomitante a adog¢do de habitos de vida menos saudaveis (23). Determinar a saude de
uma populacdo requer um exame das seqiielas fisicas e psicologicas das doengas e o
impacto do estado de saude de um individuo na sua vida. Dados americanos
demonstram estar ocorrendo aumento na expectativa de vida populacional, as custas de
um decréscimo na qualidade de vida (24). A preocupacdo em aumentar o tempo de
vida saudavel das pessoas e considerar a satisfacdo das mesmas com sua propria satide
sob seu ponto de vista tem levado a inclusdo das medidas de qualidade de vida como
um importante desfecho em satide e um acréscimo as medidas de morbidade e
mortalidade.

E de conhecimento que pacientes com doengas cronicas vivenciam um impacto da
doenga que exerce um efeito negativo na qualidade de vida (23).

As doengas cardiovasculares sdo responsaveis por cerca de um ter¢o de todas as
mortes em todo o mundo e aproximadamente metade das mortes em paises
desenvolvidos (25). A doenca coronariana, particularmente, ¢ a maior causa de morte e
incapacidade nos paises de primeiro mundo (26), e impdem restricdes ao
funcionamento fisico, psicologico, social e ocupacional dos individuos que resulta em

uma redugdo global na qualidade de vida, ndo apenas para o paciente como para suas
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familias (27). Os recentes avancos no tratamento desta doenca t€ém disponibilizado
numerosas alternativas de intervencdes, muitas com claros beneficios na sobrevida e
morbidade, mas a um custo consideravel. Algumas intervengdes, entretanto, nao
apresentam tais beneficios. Neste caso, a avaliacdo da qualidade de vida pode oferecer
uma medida adicional de efetividade dos diferentes tratamentos (28). Compreende-se
assim, o rapido crescimento das medidas de qualidade de vida como um desfecho
priméario em estudos clinicos de pacientes com doengas cardiovasculares.

No curso clinico da doenga, ha muitos aspectos que podem afetar a qualidade de
vida dos pacientes como sintomas de angina e insuficiéncia cardiaca, capacidade
limitada ao exercicio, debilidade fisica e stress psicologico associado a doenga cronica

(29).

\

Estudos observacionais de qualidade de vida relacionada a saide em doengas
cronicas tém demonstrado a extensdo dos efeitos adversos da doenga no funcionamento
fisico, psicoldgico e social dos pacientes. Um exemplo importante ¢ o Medical
Outcomes Study (MOS) (30) que comparou o impacto de diferentes doengas cronicas
entre os grupos de pacientes utilizando instrumentos de medida de qualidade de vida.
Este estudo demonstrou que, das 9 condi¢des médicas estudadas, a doenga cardiaca
(infarto do miocardio e insuficiéncia cardiaca congestiva), junto com as doengas
gastrointestinais, teve o maior impacto adverso em uma ampla faixa dos dominios de

funcionamento e bem-estar.

Pacientes portadores de cardiopatia isquémica tem qualidade de vida pior em
relacdo a populacdo geral. Torres e cols. (26) compararam os escores do SF-36 de
pacientes com infarto agudo do miocardio e angina instdvel com os escores da
populagdo espanhola e observaram que os escores dos pacientes com cardiopatia

estavam abaixo do percentil 25 dos escores da populacdo geral em todos os dominios



46

do instrumento, principalmente nas pessoas abaixo de 65 anos de idade. Brown a cols.
(31) da mesma forma, ao comparar escores do SF-36 de pacientes com 4 anos pos-
infarto encontraram redugao clinicamente importante na qualidade de vida em relacdo a

populagdo geral do Reino Unido.

No Brasil, pela caréncia de dados normativos de escores de instrumentos de
qualidade de vida para a populagdo geral, ndo é possivel a comparagdo entre estes e 0s
escores em pacientes coronariopatas. Mesmo uma descri¢do de escores de instrumentos
de avaliacdo de qualidade de vida em populag@o de pacientes portadores de cardiopatia
isquémica € pouco encontrada na literatura nacional, com nimero muito pequeno de

estudos publicados (32-35).

Importante estudo de avalia¢do de qualidade de vida, o International Quality of Life
Assessment Project (IQOLA), utilizando o instrumento SF-36 para comparar o impacto
de oito condi¢des cronicas na qualidade de vida relacionada a satide, demonstrou que,
em relacdo aos sujeitos que nao relataram nenhuma condig@o cronica, os individuos
com doenga isquémica do coragdo apresentaram diminui¢do significativa dos escores
em todos os dominios do instrumento, principalmente no dominio de aspectos fisicos,
estado geral de saude e aspectos emocionais. Quando comparados com outras doengas,
os coronariopatas tiveram melhores escores nos dominios fisicos apenas em relagdo aos
pacientes com artrite, doenga pulmonar cronica e insuficiéncia cardiaca congestiva;
todavia, apresentaram piores escores que estes grupos no escore sumarizado mental e

aspectos emocionais (36).

Alguns fatores parecem ser determinantes de uma piora da qualidade de vida das

pessoas com doen(;a coronariana:

Idade: Pacientes abaixo de 65 anos apresentaram qualidade de vida pior (28).
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Sintomas depressivos: Importante fator associado a pior QV (28, 37, 38). Sera

discutido com mais detalhes em topico separado, adiante.

Presenca de angina: A freqiiéncia e intensidade da angina estdo associadas

inversamente com QV (39)

Género: Mulheres tém piores escores de qualidade de vida em relacdo aos homens

(40, 41).

Comorbidades: Hipertensdo (42), doenca pulmonar obstrutiva crénica e diabetes

(43) parecem as comorbidades que mais afetam a QV.

2.2 Utilizacao das medidas de qualidade de vida em cardiopatia isquémica

A tabela 7 descreve os diferentes contextos em que as medidas de qualidade de vida

vém sendo utilizadas em doencas cardiacas.

Tabela 7: Utilizagdo das medidas de qualidade de vida em doengas cardiacas

Contexto Uso das medidas de QV

Pesquisa Ensaios clinicos de diferentes tratamentos: médicos,
cirargicos, educacionais, etc.

Epidemiologia

Pesquisa em servigos de saude

Clinico Selecdo de pacientes para tratamentos especificos

Monitorar o progresso e desfechos dos pacientes e
suas familias

Selecdo para programas de reabilitacdo ou outros
cuidados especiais

Promogéo da saude

Politica de satde Alocagdo de recursos

Avaliagdo de necessidades

Adaptado de Mayou R, 1993.
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Mayou e Bryant (44) citam quatro categorias de importancia que podem determinar

a énfase nas medidas de qualidade de vida:

- Crucial: O médico ndo poderia tomar uma decis@o de tratamento racional sem tal
informacao. Por exemplo, o tratamento sintomatico da insuficiéncia cardiaca ou angina.

- Importante: A informacao sobre a qualidade de vida é necessaria para a tomada
de decisdo clinica informada. Exemplo é a avaliacdo de tratamento médico e cirurgico
de angina, quando tanto a expectativa de vida quanto o desfecho sintomatico sdo
importantes.

- Interesse secundario: A qualidade de vida pode ser de interesse para o médico e
paciente, mas ndo afeta a decisdo para o tratamento. Um exemplo ¢ a avaliacdo de
transplante cardiaco, na qual o conhecimento da extensdo e natureza dos beneficios da
qualidade de vida tem implica¢Ges clinicas.

- Irrelevante: Medidas de qualidade de vida poderiam ndo ser relevantes em uma
avaliag@o de uso de aspirina ou agentes tromboliticos apds infarto do miocardio.

Estas medidas vém sendo amplamente utilizadas na avaliagdo dos tratamentos das
doengas cardiacas. A angioplastia, a cirurgia de revascularizagdo do miocardio e os
farmacos tém reduzido substancialmente a morbidade e mortalidade da doenca
isquémica cardiaca, fazendo com que estas taxas ndo sejam mais os unicos desfechos
importantes na avaliacdo de resultados de intervengdes para pacientes de baixo risco.
Desta forma, as medidas de qualidade de vida relacionada a saude tornam-se
importantes para distinguir terapias efetivas das nao efetivas. Além disso, a falta de
habilidade da maioria dos tratamentos em alterar significativamente a mortalidade na

doencga cardiaca em estagio tardio, quando ha severa disfun¢do ventricular, torna a

avaliagdo de qualidade de vida um desfecho importante para as intervengdes com o
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objetivo de melhorar a capacidade funcional dos pacientes, seu nivel de independéncia

e conforto (30).

Wenger, citado em Swenson e cols. (30), sugeriu que a medida de qualidade de vida
relacionada a satude seja utilizada em pacientes com doencas cardiacas para avaliagdo
de intervengdes em trés instancias: 1) Quando ha baixa probabilidade de um tratamento
melhorar a sobrevida em relacdo a outro. Neste caso, a medida de qualidade de vida
poderia apontar qual tratamento demonstra o maior beneficio em melhorar a qualidade;
2) Quando um tratamento ¢é efetivo em reduzir a mortalidade, mas tem efeitos colaterais
intoleraveis, e medida de qualidade de vida pode auxiliar médico e paciente a pesar
riscos e beneficios de tal terapia; 3) Quando os pacientes estdo assintomaticos ou tem
sintomas leves, as taxas de morbidade ¢ mortalidade sdo baixas e o tratamento é a
longo prazo. A avaliacdo da qualidade de vida pode assegurar que ela ndo se deteriore
de forma inaceitavel devido ao tratamento, garantindo maior aderéncia do paciente a

terapéutica.

Muitas investigagdes dos beneficios da revascularizagdo do miocardio tém
examinado QV antes e apos o procedimento, demonstrando a ocorréncia de mudangas
favoraveis no funcionamento emocional e satisfacdo apos cirurgia de revascularizagio

do miocardio e angioplastia coronariana transluminal percutanea (30).

As medidas de qualidade de vida sdo utilizadas como desfecho primario em estudos
comparativos de diferentes procedimentos invasivos (45-47), para medir o efeito dos
cuidados nas unidades para dor toracica (48) e para comparar efetividade de

tratamentos invasivos com terapéutica conservadora (49,50).

As percepgdes dos pacientes de suas capacidades fisicas, por exemplo, pode ser

mais acurada do que as avaliagdes funcionais convencionais. Um estudo com 93
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pacientes com doenga arterial coronariana utilizando o Nottingham Health Profile
mostrou que os escores nos dominios de energia e dor correlacionaram-se melhor com
o teste de esfor¢o do que a avaliagdo convencional feita pela classe funcional da

classificagdo do Canadian Cardiovascular Society (51).

A perspectiva do proprio paciente sobre sua satde parece ser também importante
fator para compreender a resposta ao placebo demonstrada em varios ensaios clinicos
(52). Pesquisa futura em qualidade de vida relacionada a satde pode determinar quais
dominios podem ser mais ou menos aptos a alteragdes em resposta a placebo e ajudar a

clarificar as respostas nio especificas aos tratamentos.

A medida de qualidade de vida pode também ser util para investigar o efeito
interativo de mais de uma doenca no estado geral de saide de um paciente. Por
exemplo, em relagdo a comorbidade depressdo e doenga cardiaca, o Medical Outcomes
Study demonstrou que os efeitos dos sintomas depressivos foram aditivos — a
combinacgdo de doenca arterial corononariana avangada e depressdo mostrou redugio
duas vezes maior no funcionamento social em relagdo a redugdo causada apenas pela

doenca coronariana (53).

2.3 Instrumentos para medir qualidade de vida em doencas cardiacas

Existem dois tipos de instrumentos para medir qualidade de vida: os instrumentos
genéricos e os especificos. Os genéricos abrangem um amplo espectro de fungdo,
percepcdes de saude e sintomas e podem ser utilizados em diferentes populagdes de
pacientes, permitindo comparagdes entre grupos com diferentes doengas. Possuem a

limitagdo de ndo avaliar aspectos que sejam importantes para determinada patologia em
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particular e podem, por exemplo, ndo serem sensiveis a mudangas a um tratamento para
esta doenga. Exemplos de instrumentos genéricos mais comumente utilizados para

avaliar QV em cardiopatia isquémica sdo mostrados na tabela 8 (52).

Tabela 8: Instrumentos para medir QV utilizados em cardiopatia

Instrumentos genéricos Instrumentos especificos

Sickness Impact Profile (54) New  York Heart Association Functional
Classification (59)

Nottingham Health Profile (55) Canadian Cardiovascular Society Classsification (60)

Quality of Well-Being Scale (56) Duke Activity Status Index (61)

MOS Short-Form 36 (SF-36) (57) Seattle Angina Questionnaire (62)

WHOQOL-bref (58) Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(63)

MacNew Quality of Life After Myocardial Infarction

(64)

Instrumentos genéricos

Os dois instrumentos genéricos mais comumente utilizados em doenca arterial
coronariana sio o Sickness Impact Profile (SIP) (54) e o MOS-Short-Form 36 (SF-36)

(57).

O SF-36 tem sido o mais utilizado em estudos com populagdes de pacientes com

doenga cardiaca no nosso meio ¢ um dos mais comumente aplicados em todo o mundo.

Failde e Ramos (65) avaliaram a validade e confiabilidade do SF-36 em pacientes
com doenga coronariana e concluiram ser o instrumento uma medida adequada para
avaliagdo de qualidade de vida relacionada a saude nesta populagdo, mas que ha
limitagcdes em algumas subescalas. Neste estudo, o dominio “aspectos emocionais” ndo
foi capaz de distinguir entre os diferentes grupos estudados (pacientes pds-infarto, com
angina instavel, com outras doengas cardiacas ¢ sem doenca cardiaca). Contudo, a
consisténcia interna medida pelo coeficiente de Cronbach foi acima de 0,7 em todos os

dominios.
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A tabela 9 descreve médias dos escores do SF-36 de estudos que apresentaram estes
dados, alguns deles relatando os valores dos escores para pacientes com disfungdo

emocional (sintomas depressivos ou ansiosos).

Tabela 9: Médias do SF-36 de pacientes com doenca coronariana

Dominios do SF-36 Mayou e cols. (66) * Failde e Ramos (65)** Pilote e cols. Favarato e Aldrighi

skskosk skeskoskok
Reino Unido, 2000 Espanha, 2000 (67) (32)
Canada, 2002  Brasil, 2001

(n=347) (n=062)
(n=952) (n=100)
Capacidade funcional 71,4 83,1 69 50,5
Aspectos fisicos 58,8 76,2 52 45,5
Dor 76,3 74,5 72 62,3
Estado geral de saude 64,0 64,6 65 59,1
Vitalidade 59,7 70,7 59 51,4
Aspectos sociais 85,5 83,1 74 60,7
Aspectos emocionais 75,7 63,4 59 69,9
Satide mental 79,1 70,6 69 52,2

* 1 ano pos-infarto.
**Pos-infarto imediato.
**%1 ano pos-infarto.
****Mulheres pés-menopausa com coronariopatia

O WHOQOL-bref também ¢é um instrumento genérico, é relativamente novo e ha
poucos estudos utilizando este instrumento em pacientes com cardiopatia isquémica. Os
trabalhos publicados na literatura internacional utilizaram o WHOQOL-bref para
avaliar qualidade de vida em pacientes com cardiopatia isquémica apds procedimentos
invasivos (68,69) e transplante cardiaco (70). Até o momento ndo ha conhecimento de
publicacdo a nivel nacional de estudos que tenham utilizado o WHOQOL-bref em
pacientes com doengas cardiacas. A tabela 10 mostra escores do WHOQOL-bref

descritos em alguns estudos internacionais.
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Tabela 10: Médias + desvio-padrao do WHOQOL-bref em estudos internacionais

Dominios do WHOQOL-bref Wu e cols. (70)* Cotrufo e cols. (68)**
China, 2002 Italia, 2005

Fisico 46,6/49,4 56+ 10

Psicologico 54,2/59,0 58+ 6

Social 50,5/58,6 63+10

Ambiental 55,8/59,4 65+5

*34 pacientes pos-cirurgia de revascularizagdo do miocardio. Médias de pacientes com mais de 2 anos
pos-operatorio (primeiro nimero) e menos de 2 anos (segundo niimero)

** 42 pacientes com miocardiopatia isquémica

Instrumentos especificos

Os instrumentos especificos focam nos problemas relacionados a uma doenga
especifica, (p.ex. cardiopatia isquémica), em grupos de pacientes (p.ex. idosos), em
areas de funcdo (p.ex. estado mental) ou um sintoma (p.ex. dor). Exemplos de
instrumentos especificos para medir qualidade de vida em cardiopatia estdo mostrados
na Tabela 8. Um risco dos instrumentos especificos é o de focar em uma avaliagdo da
percepcao dos sintomas da doenga em questdo, desviando do constructo de qualidade

de vida.

Os que apresentaram melhor desempenho em estudos internacionais foram o Seattle
Angina Questionnaire (62), que avalia o estado funcional de pacientes com angina em
cinco dominios relevantes: limitacdo fisica, estabilidade da angina, freqiiéncia de
angina, satisfagdo com o tratamento e percepcdo da doenga/qualidade de vida, e o
Minnesota Living with Heart Failure (63) que avalia sinais e sintomas tipicos de
insuficiéncia cardiaca, atividade fisica, intera¢do social, atividade sexual, trabalho e

emocoes.
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Ha uma crescente percep¢ao de que, no cuidado e manejo de pacientes com doenga
coronariana, a avaliagdo de medidas fisiologicas somente ndo ¢ suficiente, elevando a
importancia das medidas de qualidade de vida. Instrumentos que demonstraram ser
validos, confidveis e sensiveis na literatura internacional, que estdo traduzidos e bem
validados para a nossa populagdo, de facil e rapida aplicacio como o SF-36 e
WHOQOL-bref, por exemplo, aliados a caréncia de pesquisa em qualidade de vida em
pacientes coronariopatas no Brasil, tornam este assunto um vasto campo de pesquisa e

ser explorado.

Instrumentos de utilidade

Instrumentos baseados em preferéncias por determinados estados de saude, que
geram indices de utilidade s@o um subtipo de instrumento genérico. O escore final deste
tipo de medida ¢ um unico nimero em uma escala de 0 a 1, onde 0 indica morte e 1
saude perfeita. Como o resultado indica estado de saude relativo a morte, tem a
vantagem de combinar os desfechos de morbidade e mortalidade (30). Custos de um
tratamento podem ser avaliados em termos de anos de vida ganhos ajustados para
qualidade. Embora seja imprescindivel para avaliagdes econOmicas, a descricdo do
desfecho em um unico nimero pode ndo indicar quais dimensdes da vida do individuo
pode melhorar ou deteriorar como resultado de uma intervengdo, perdendo em
sensibilidade clinica. Exemplos destes instrumentos sdo o Time-Trade-off e Standard
Gamble. Tentativas tém sido feitas para mapear instrumentos de qualidade de vida
descritivos, transformando-os em medidas de utilidade (71-73). Exemplos de
instrumentos baseados em preferéncias utilizados em cardiologia sdo o Quality of Well
Being (56), e o Health Utility Index (74). Este ultimo foi traduzido para o portugués e

adaptado para a populagdo brasileira em uma amostra de criangas com cancer (75).
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2.4. A associacao depressdo e qualidade de vida em cardiopatia isquémica

A prevaléncia de depressdo em pacientes com doenga arterial coronariana € maior
do que a esperada para a populacdo geral (77). Nesta, as taxas variam de 5% a 8%,
enquanto no periodo perioperatorio de cirurgia de revascularizagdo do miocéardio ficam
em torno de 20 a 50%, diminuindo para 19% no final do primeiro ano apos a cirurgia
(78). Apos infarto agudo do miocardio e angina instavel, entre 17 e 65% dos pacientes
relatam sintomas depressivos e de 15% a 22% preenchem critérios para depressdo
maior (79). Rudisch e Nemeroff (80), revisando a epidemiologia da depressdo em
doenga coronariana, reuniram 11 estudos publicados de 1987 a 2001 que utilizaram os
critérios do DSM para o diagndstico de depressio em doenca coronariana, e

demonstraram que as taxas de prevaléncia variaram entre 15% e 27%.

Utilizando o Inventario de Depressdo de Beck (BDI), alguns estudos encontraram
24% de sintomas depressivos em populagdo de pacientes com doenga coronariana

sintomatica (81).

Apesar das altas taxas de prevaléncia nesta populagdo, a depressdo parece estar
sendo subdiagnosticada e subtratada (82). A percep¢do de que depressdo € um sintoma
ou um diagnostico normal e esperado em pacientes que sofrem de doengas cronicas e
debilitantes como a cardiopatia isquémica e que ndo causa seqiielas adicionais na saude
destes individuos esta incorreta. E importante diferenciar a depressio do sentimento de
tristeza e pessimismo que pode seguir a perda da saude plena. Na primeira situagdo, o
periodo de tristeza ou perda de interesse pelas atividades usuais € anormalmente
intenso, ou anormalmente longo, e interfere com uma variedade de atividades pessoais,

interpessoais e sociais (82).
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Nao ha teste laboratorial para confirmar a presenga de depressdo. O desafio para o
diagnodstico é estabelecer uma linha arbitraria que divide o continuo da experiéncia
humana em o que é e o que ndo ¢ considerado normal (82). Com o intuito de facilitar
este processo, foram estabelecidos critérios diagndsticos que estdo descritos em dois
sistemas de classificagdo que sdo utilizados no Brasil e no mundo todo, o Manual
Diagnostico e Estatistico de Doengas Mentais -4° edi¢do- Revisado (DSM-IV-TR) (83),
desenvolvido pela Associagdo Americana de Psiquiatria e a Classificagdo Internacional

de Doengas, 10* edi¢do (CID-10) (84).

Ha algumas consideragdes especiais para diagnosticar depressdo em pacientes com
doengas cardiacas. Ao procurar atendimento psiquiatrico, as pessoas deprimidas t€ém
maior chance de falarem abertamente sobre seus sintomas depressivos, uma vez que
este foi o fator que os levou até o médico. As pessoas que sofrem de uma doenga
cardiaca e sentem-se deprimidas podem comunicar este sentimento a seus
cardiologistas ou clinicos gerais de uma forma menos direta, com queixas vagas e
inespecificas. Estas incluem cansago exacerbado, falta de energia, queixas somaticas
inexplicadas como dor tordcica atipica, dispnéia e palpitacdes. Sintomas tipicos de
depressdo em pacientes psiquidtricos tais como tristeza, baixa auto-estima, culpa,
desejo de morrer, podem ser substituidos por sintomas menos caracteristicos como
preocupacgdes cronicas, hipervigilancia, irritabilidade, negativismo, hipersensibilidade a
ruidos e hostilidade (82). Além disso, os instrumentos validados para medir depressao
geralmente incluem vérios sintomas somaticos, o que poderia aumentar as estimativas
de prevaléncia de depressio em populagdes de pacientes com doencgas cardiacas.
Eliminar alguns itens somaticos das escalas poderia aumentar a especificidade do
instrumento, porém esta abordagem poderia levar a exclusdo de pacientes com

depressdo subclinica (80). Esta perda representaria um viés importante na avaliagdo do
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impacto de depressdo, uma vez que a prevaléncia de depressdo subsindromica ¢ mais
alta do que o diagndstico categdrico de depressdo maior e as conseqiiéncias médicas e
socioecondmicas de sintomas depressivos sdo maiores que aquelas causadas pela
doencga depressiva (80). Em principio a depressdo comoérbida a doenga coronariana
poderia afetar a qualidade de vida através de, pelo menos, dois fatores. Primeiro, ao
agravar a doenga coronariana e segundo atuando independente dela, mas de forma

negativamente sinérgica.

Varios mecanismos biolégicos parecem influenciar a associagdo entre depressdo e
fatores de risco nas doengas coronarianas, incluindo hiperatividade do sistema
simpatico-adrenal, diminui¢do da variabilidade da freqiiéncia cardiaca e aumento da

agregacdo plaquetaria (85).

Além disso, a depressdo estd sendo reconhecida como um fator de risco para
desfechos adversos em pacientes portadores de doenca arterial coronariana. Estudos
tém demonstrado que depressdo apods infarto do miocardio esta associada com aumento
de 3 a 4 vezes no risco de mortalidade cardiaca e que este impacto no prognostico é
semelhante ao impacto causado por outros fatores cardiacos como disfun¢do ventricular
e gravidade da aterosclerose coronariana (86,87). Uma revisdo realizada por Shimbo e
cols. (88) resume os resultados de varios estudos que avaliaram o impacto de depressio
nos desfechos em doenga coronariana, demonstrando que, tanto o diagndstico de
depressdo quanto sintomas depressivos sdo preditores independentes de morbidade e

mortalidade em cardiopatia isquémica.

O impacto da depressdo vai além dos eventos cardiacos. Aumenta os custos para os
servigos de saude (89) e pode influenciar a aderéncia dos pacientes aos medicamentos

prescritos e as recomendag¢des médicas (90)
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As medidas de qualidade de vida, que ja vinham sendo utilizadas como medidas de
desfecho importante em estudos clinicos em cardiopatia isquémica, vém sendo
utilizadas atualmente também para avaliagdo do impacto da depressdo na doenga
coronariana. O numero de estudos publicados avaliando a relagdo entre depressdo e
desfechos de morbidade e mortalidade ainda é bem maior, mas os estudos que
utilizaram qualidade de vida demonstraram o forte impacto negativo da depressao nesta
medida em pacientes coronariopatas. Lespérance (91) chama a atengdo para o fato de
que, a medida que novas medicagdes para doencgas cardiovasculares sdo desenvolvidas,
a associacdo entre depressdo e mortalidade pode reduzir, mas o impacto da depressao
na qualidade de vida do individuo e sua familia permanecera. Mesmo que uma
intervenc¢do falhe em modificar a sobrevida dos pacientes, se ela melhorar o bem-estar

dos mesmos devera ser considerada um tratamento de valor.

Rumsfeld e cols. (92) avaliaram qualidade de vida utilizando o SF-36 e
demonstraram ser a depressdo o fator preditor dominante do estado de saude mental aos
sete meses apds hospitalizacdo por infarto agudo do miocardio, e fator preditivo
independente de pior estado de satde fisica. Este mesmo grupo de autores demonstrou
também, através do Seattle Angina Questionnaire, que uma historia de depressdo em
pacientes que tiveram infarto foi um fator independentemente associado com maior

freqiiéncia de angina, limitagdo fisica mais grave e pior qualidade de vida (79).

A presenga de sintomas depressivos durante internagdo por infarto agudo do
miocardio foi fortemente relacionada a pior qualidade de vida um ano apds a alta,

mesmo apos controle para confundidores como indice de gravidade da doenga (93).

Diferente da associacdo entre depressao e mortalidade, que ndo foi encontrada em

todos os estudos que avaliaram esta relagdo (93,66), a associagdo entre depressdo e pior
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qualidade de vida foi estatistica e clinicamente significativa em todos os estudos

revisados.

Alguns autores realizaram estudos longitudinais, demonstrando que sintomas
depressivos presentes no momento do diagndstico da doenga coronariana sdo preditores
de pior estado funcional e prejuizo na qualidade de vida aos 3, 6 e 12 meses e até 5
anos apds o evento coronariano (28, 93, 66,94). Sullivan e cols. (94) observaram que o
efeito da depressdo no dominio fisico da medida de qualidade de vida relacionada a

saude foi significativamente mediado por sintomas fisicos como angina e fadiga.

Esta associacdo entre depressdo e piores escores de QV parece ter uma relagdo
“dose-resposta”. Spertus e cols. (95) realizaram comparagdo entre os escores de
medidas de depressdo e qualidade de vida e observaram que, quanto maior a gravidade

de sintomas depressivos, pior o escore no instrumento de avaliagdo de QV.

Apesar do numero crescente de estudos avaliando a associacdo entre qualidade de
vida e depressdo, ha grande heterogeneidade em relagdo aos instrumentos utilizados e
dominios avaliados. Encontramos apenas um estudo que descreveu médias dos escores
do SF-36 entre pacientes com doenca cardiaca comparando estes valores entre os
pacientes com pior saide mental e aqueles com melhor saude mental, avaliada pelo
General Health Questionnaire-28 (GHQ-28), utilizando como ponto de corte escore>6.
Este instrumento avalia presenca de sintomas psiquidtricos, exceto psicoses e
transtornos mentais organicos (65). Nao foi utilizado instrumento para avaliar
especificamente depressao ou sintomas depressivos. Estes dados estdo demonstrados na
tabela 11. Ndo encontramos esta informacdo em relagio ao WHOQOL-bref. Desta
maneira, ndo ha um consenso em relagdo a magnitude do efeito da depressdo na QV,
nem quais dominios na vida dos individuos estdo sendo mais afetados. Os dados

existentes sdo, em sua grande maioria, oriundos de pesquisas em populacdes de paises
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desenvolvidos. No Brasil, at¢ o0 momento, ndo ha conhecimento de estudos publicados
que tenham avaliado o impacto da depressdo na qualidade de vida para a populacdo de

pacientes com doenga coronariana.

Tabela 11: Médias e desvio-padrio do SF-36 para pacientes com
doenga cardiaca, de acordo com estado de satide mental segundo

o GeneralHealth Questionnaire

Dominios do SF-36 Melhor estado de satide mental Pior estado de saide mental

(GHQ<6) (GHQ=>6)
Capacidade funcional 83,1 (23,4) 66,3 (17,7)
Aspectos fisicos 76,1 (37,7) 50,2 (43,6)
Dor 74,5 (30,2) 57,7 (31,6)
Estado geral de saude 64,6 (18,1) 47,0 (19,0)
Vitalidade 70,3 (21,4) 50,1 (21,4)
Aspectos sociais 83,1 (22,9) 67,9 (28,8)
Aspectos emocionais 63,4 (46,2) 43,2 (45,9)
Saude mental 70,6 (23,2) 53,2 (24,0)

Quando pesquisadores estdo avaliando qualidade de vida em pacientes portadores
de doenga cardiovascular, devem estar atentos a presen¢a de sintomas depressivos, uma
vez que eles podem ser os responsaveis por diferencas nos escores dos instrumentos
entre grupos com e sem a sintomatologia, diferenca esta que poderiam ser atribuidas a

outros fatores de forma equivocada.
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3. Qualidade de vida em insuficiéncia renal cronica

3.1. A importéncia da medida de QV na doenca renal crénica

A progressdo da doenga renal até seu estagio terminal pode ser compreendida como
um processo que se desenvolve em cinco fases: perda da reserva renal, insuficiéncia
renal cronica, faléncia renal cronica, uremia e, finalmente, doenca renal em estagio
terminal (96). Frequentemente, pacientes buscam avaliag@o clinica apenas durante as
duas ou trés ultimas fases (97). O declinio da fungdo renal pode acarretar mudangas na
vida dos pacientes como necessidade aumentada de tratamentos médicos, possiveis
perdas funcionais e a perspectiva de iniciar didlise ou realizar transplante, colocando
em risco o nivel de funcionamento fisico, social e psicolégico destas pessoas (97).
Considerando tais preceitos, a avaliacdo dos desfechos na doenga renal cronica ndo
deve ser baseada apenas nas taxas de morbidade e mortalidade, mas também em
avaliacGes periddicas da qualidade de vida, buscando atingir o maior nivel de

reabilitagdo possivel para os pacientes (98).

As medidas de qualidade de vida em doencas cronicas consideram a recomendagdo
da Organizagdo Mundial da Satde de incluir multiplas dimensdes de funcionamento e
bem-estar na avalia¢do dos desfechos em satude. Tais medidas vém sendo reconhecidas
atualmente também como instrumentos de avaliagdo de efetividade das intervengdes
terapéuticas.

Recentemente, a National Kidney Foundation (NKF) Kidney Disease Outcome
Quality Initiative (K/DOQI), institui¢ao norte-americana de estudos em nefrologia,
elaborou 15 diretrizes para definir e classificar estagios progressivos na doenga renal.

Entre elas estd uma recomendacdo de que pacientes com taxa de filtragdo glomerular
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menor do que 60mL/min/1,73m? tenham avalia¢des periddicas de funcionamento e
bem-estar, tanto para monitoramento como para avaliacdo das intervengdes (99).

Além de prover informacdo sobre o bem-estar do paciente em determinado
momento, a avaliacdo da qualidade de vida pode auxiliar na identificagdo de individuos
de risco para certos desfechos (100). Parece haver uma estreita relagdo entre
morbidade, mortalidade e qualidade de vida. McLellan e cols. (101) estudaram
pacientes em dialise utilizando o Karnofsky Performance Scale para avaliar estado
funcional e o Spritzer Quality of Life Index para avaliar qualidade de vida e
encontraram os escores de ambas as medidas serem independentemente
correlacionados com risco de mortalidade. Kimmel (102), estudando pacientes Afro-
Americanos em hemodidlise documentou que uma percepgdo negativa dos efeitos da
doenga por parte do paciente estava independentemente associada com mortalidade.
Em um estudo prospectivo, Merkus e cols. (103) identificaram caracteristicas basais
dos pacientes iniciando tratamento dialitico que foram preditores de desfechos adversos
apos 1 ano, e uma destas caracteristicas foi uma qualidade de vida pobre no inicio da
dialise. DeOreo (104), em estudo prospectivo com pacientes em hemodialise, mostrou
que o estado de saude relatado pelo paciente, medido através do SF-36, tem forga
preditiva comparavel a medidas laboratoriais, adequagdo da didlise e medidas

nutricionais na avalia¢do da mortalidade e hospitalizagao.

O Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) (100) ¢ um grande
estudo internacional, prospectivo, com pacientes em hemodialise em centros dos
Estados Unidos, Europa e Japdo que utilizou como instrumento de avaliacdo de
qualidade de vida relacionada a satde o Kidney Disease Quality of Life Short-Form,
que agrega componentes especificos para doenca renal aos componentes do SF-36. Os

resultados foram avaliados através de trés escores: componente sumarizado fisico,
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componente sumarizado mental e componente sumarizado especifico para doenga
renal. Para pacientes com os menores escores sumarizados fisicos, o risco de morte foi
93% maior e risco de hospitalizacdo 56% maior em relagdo aos pacientes com o0s
menores escores.

Estas medidas, inclusive, mostraram-se mais capazes para identificar pacientes de
risco do que niveis de albumina sérica, que previamente tinham sido identificados
como um marcador de risco de morte entre pacientes em dialise (105).

Poucos estudos avaliaram qualidade de vida em estagios mais precoces da
insuficiéncia renal (antes do inicio do tratamento dialitico), embora os dados
disponiveis sejam suficientes para avaliar o impacto de alguns fatores. Auséncia de
anemia e nivel educacional e de renda mais elevados foram associados a uma melhor
QV, enquanto comorbidades, desemprego, sexo feminino, baixo nivel de albumina
sérica, menor taxa de filtracdo glomerular, encaminhamento tardio ao nefrologista e
depressdo foram associados a pior QV em pacientes em fase pré-dialitica (98).
Perlman e cols. (106) avaliaram pacientes em diferentes estagios de insuficiéncia renal
anteriores a tratamento dialitico e encontraram escores do SF-36 maiores do que de
pacientes em hemodialise, mas menores do que os escores da populagdo geral dos
Estados Unidos. Schidler e cols (97), estudando pacientes no estagio de insuficiéncia
renal pré-terminal, concluiram que, em fases mais precoces de perda de funcdo renal,
os pacientes tém percepgdes menos negativas em relagdo a sua doenga quando
comparados com individuos com faléncia renal e em estdgio terminal. Todavia, ndo
houve diferencas entre os grupos em relacdo a depressdo e satisfacdo com a vida.
Estudo populacional australiano utilizando o SF-36 como medida de QV, descreveu
menores escores nos dominios capacidade funcional, aspectos fisicos e estado geral de

saide dos pacientes com insuficiéncia renal moderada (taxa de filtragdo glomerular
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abaixo de 60 ml/min/1,73m?) comparados aos escores da popula¢do sem insuficiéncia
renal (107). Um estudo americano concluiu que pacientes com insuficiéncia renal
moderada a severa tém uma redugdo na qualidade de vida, maior freqiiéncia e
gravidade de sintomas e estresse psicologico e a magnitude destas alteragdes
correlaciona-se negativamente com a taxa de filtragdo glomerular (108).

Dois estudos (106,107) que utilizaram o SF-36 para avaliacdo de qualidade de vida
relacionada a satide ndo encontraram diferencas no componente sumarizado mental em
pacientes com doenga renal pré-terminal e individuos saudaveis, diferenca esta que
surgiu na compara¢do com individuos em hemodialise. Este achado sugere que alguns
fatores relacionados ao tratamento dialitico poderiam contribuir para a diminuigdo nos
escores no dominio satde mental.

A terapia de substitui¢do renal, como hemodialise e didlise peritoneal, quando
implementada, traz mudangas adicionais na rotina dos doentes, podendo afetar ainda
mais sua qualidade de vida (98). Quando comparados com a populacdo geral, pacientes
com faléncia renal terminal apresentam pior qualidade de vida. Alguns estudos
apontam médias do escores sumarizados do SF-36 de quase 2 desvios-padrdo abaixo do
escore médio da populagdo geral estudada para o componente fisico e meio desvio-
padrdo para o componente mental (109). Maruschka e cols. (110) relataram escores de
QV em pacientes em dialise ha mais de trés meses utilizando o SF-36 e constataram
serem os escores em todos os dominios abaixo de 1 desvio padrio em relagdo a

populagdo geral holandesa.

Em pacientes em hemodidlise e didlise peritoneal, os fatores que parecem ter um
impacto significativo na qualidade de vida sdo discutidos a seguir:
Idade: A qualidade de vida parece deteriorar-se com a idade (98,110) Valderrabano

et al chamam a atengdo para o fato de que instrumentos que medem QV néo levam em



65

consideragdo diferentes atividades desempenhadas pelos diferentes grupos de idade,
sendo este fator de importancia relevante na avaliagdo do dominio fisico. Outros
estudos relatam um menor impacto da idade, demonstrando que idosos em hemodialise
estavam mais satisfeitos com sua vida e aceitavam melhor as limitacdes do que
pacientes mais jovens (111).

Comorbidades: Importante fator associado a pior qualidade de vida (110).
Diabéticos constituem um grupo mais vulneravel, devendo haver um esfor¢co para

melhorar sua reabilitagdo.

Anemia: Associada a insuficiéncia renal cronica, anemia é provavelmente um dos
sintomas com o impacto mais negativo na QV, sendo este efeito observado tanto nos
pacientes em dialise como pré-dialise (98). O tratamento com eritropoietina mostrou
causar melhora em varios dominios de QV.

Taxa de filtracdo glomerular: Tem uma associacdo linear com qualidade de vida

relacionada a saude (110).
Sexo: As mulheres parecem ter menores escores em diferentes medidas de QV em
relacdo aos homens. Isto € observado tanto em pré-dialise (112) como em dialise (113).
Fatores sociais: Desemprego, baixo nivel educacional e baixa renda estdo
associados com pior QV (98,110), dados demonstrados também no Brasil, em estudo
realizado com pacientes em hemodialise (114).

Técnica da dialise: Manns e cols. ndo encontraram diferencas nos escores utilizando

trés medidas de QV (SF-36, KDQOL-SF e EQ-5D) entre pacientes em dialise
peritoneal e hemodialise (115). Maruschka e cols. (102) relataram escores de QV
menores para pacientes em hemodidlise comparado com dialise peritoneal nos

dominios capacidade funcional, aspectos emocionais, saude mental e dor do SF-36.
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Depressao: O impacto da depressdo na qualidade de vida de pacientes renais

cronicos sera discutido com maiores detalhes em um topico separado mais adiante.

3.2 Medida de qualidade de vida em insuficiéncia renal

Viérios instrumentos tém sido utilizados para avaliar qualidade de vida em
insuficiéncia renal incluindo medidas genéricas e especificas. Cagney e cols. (116)
realizaram revisdo formal da literatura dos instrumentos utilizados nesta populagdo e
relataram os seguintes dados: 92% das medidas utilizadas nos estudos eram de natureza
descritiva/psicométrica, 82% genéricas. O conceito de qualidade de vida foi definido
apenas em 32% dos artigos. Os dominios mais comumente avaliados foram depressdo
(41%), funcionamento social (32%), afeto positivo (30%) e papel ocupacional (27%).
Poucos instrumentos foram adequadamente testados, seguindo o0s preceitos
psicométricos de confiabilidade, validade e responsividade. Observaram uma falta de
aten¢do a validade de contetudo das escalas nos estudos publicados. Validade de critério
foi o tipo mais comum de teste de validade e consisténcia interna foi o mais
frequentemente empregado teste de confiabilidade.

Alguns cuidados devem ser tomados ao realizar validagdo de instrumentos de
qualidade de vida em pacientes com doenga renal cronica. Como muitas vezes podem
ocorrer flutuagdes no quadro clinico destes pacientes em um periodo muito curto
(algumas vezes variagdes didrias), o pesquisador deve ter a precaucdo de estimar o
tempo minimo necessario para aplicar o reteste na avaliagdo da confiabilidade da

medida que esta sendo avaliada. (116).
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Alguns pacientes podem encontrar dificuldades para responder aos questionarios
devido a limitagdes na acuidade visual, coordenacdo, e grau de escolaridade,
requerendo administragdo por um entrevistador (117).

Os instrumentos comumente utilizados em doengas renais estdo demonstrados na

tabela 12.

Tabela 12: Exemplos de instrumentos utilizados para avaliacdo de qualidade de
vida em doencas renais

Instrumentos genéricos Instrumentos especificos

Indice de Karnofsky (118) Kidney Disease Quality of Life (KDQOL) (125)

Sickness Impact Profile (119) Kidney Disease Quality of Life Short-Form
(KDQOL-SF) (126)

MOS Short Form 36 (SF-36) (120) Dialysis Quality of Life (DIA-QOL) (113)

Time Trade-Off (121)

Campbell Index of Well-Being (122)
Nottingham Health profile (123)
WHOQOL-bref (124)

Instrumentos genéricos

As medidas genéricas possibilitam comparar desfechos entre grupos de pacientes
com diferentes doengas ou tipos de tratamento e entre pacientes e individuos da
populagdo geral (127).

Na doenga renal cronica os instrumentos genéricos tém sido utilizados para avaliar
a qualidade de vida entre diferentes modalidades de tratamento (128,129), mudangas na
QV apds o transplante renal (130), associacdo de QV com variaveis clinicas e fatores
psicossociais (97,109) e QV como preditor de morbidade e mortalidade (100-104).

O indice de Karnofsky foi o primeiro instrumento disponivel e foi um dos mais
amplamente utilizados para avaliar estado funcional de pacientes com insuficiéncia

renal. Foi originalmente desenvolvido para uso na area da oncologia, mas seu uso foi-se
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ampliando a outras situagdes clinicas devido a sua simplicidade de aplicagdo, embora
ndo seja auto-aplicavel (118).

O Sickness Impact Profile (SIP) (1190) e o MOS Short-Form (SF-36) (120) sdo as
medidas genéricas mais utilizadas e mais bem testadas na populagdo de pacientes em
dialise até o presente momento (121,122).

O SF-36 ¢ usado nesta populacdo para objetivos diversos e tem se mostrado um
instrumento valido e confiavel.

A tabela 13 descreve médias e desvios-padrao dos escores do SF-36 em pacientes

em hemodialise diversos estudos.

Tabela 13: Médias e desvio-padrdo dos escores do SF-36 em populagdes de

pacientes em hemodidlise em diversos estudos

DeOreo Diaz-Buxo Neto Fujisawa Perneger Castro
EUA,1997 EUA, 2000 Brasil, Japao, Suiga, 2003 Brasil,
Dominios n= 1000 n=16.775 2000 2000 n=83 2003
n= 80 n=114 n= 184
Capacidade 44,3(27,8)  41,1(30,0) 70 81,6(14,8)  53,7(24,9) 61(31)
funcional
Aspectos 39,7(40,40) 33,1(39,4) 25 68,0(39,1)  38,3(39,3) 52(38)
fisicos
Dor 60,4(29,1)  57,2(28,6) 62 70,2(23,6)  58,3(24,2) 67(29)
Estado geral de  50,0(22,4)  43,7(22,0) 57 51,0(19,2)  44,4(19,6) 60(25)
saude
Vitalidade 46,5(22,3) 44,7(23,1) 55 59,2(21,4)  43,1(20,4) 58(22)
Aspectos 66,0(29,9)  64,1(29,4) 63 74,5(26,0)  66,8(26,4) 69(30)
sociais
Aspectos 58,2(42,7)  53,0(44,3) 34 74,6(38,5) 51,4(42,2) 60(39)
emocionais
Satude mental 69,7(21,6) 68,7(21,2) 68 68,5(22,4)  66,0(21,5) 62(25)

A versdo abreviada do instrumento de medida de qualidade de vida da Organizagdo
Mundial da Saude, O WHOQOL-bref, recentemente tem sido utilizado para avaliagdo
de QV em pacientes em didlise e pacientes transplantados renais em alguns estudos
internacionais (134,135). A tabela 14 descreve médias do WHOQOL-bref de pacientes

em hemodialise de um estudo internacional e de um estudo realizado no Brasil.
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Tabela 14: Médias e desvio-padrao dos escores do WHOQOL-bref em pacientes em

hemodialise em dois estudos

Dominios do WHOQOL-bref Berlim e cols* Niu e cols.
Brasil, 2004 China, 2005
(n=30) (n=280)

Fisico 56,4(15,1) 47,8

Psicologico 65,7(14,2) 47,1

Social 70,8(19,2) 51,9

Ambiental 60,7(13,2) 52,8

*Reproduzido com permissdo

Instrumentos especificos

Varios questionarios especificos foram descritos para avaliagdo de individuos com
insuficiéncia renal.

Entre os instrumentos especificos estdo o Kidney Disease Questionnaire (125), um
dos primeiros a serem desenvolvidos com este proposito, o Dialysis Quality of Life
(DIA-QOL) (113) e o Kidney Disease Quality of Life SF (KDQOL-SF) (126). Os dois
ultimos combinam o nticleo genérico do SF-36, com o médulo especifico da doenga.

O KDQOL-SF inclui todo o SF-36, combinado com escalas do tipo multi-itens,
relacionadas com aspectos particulares dos pacientes com doenga renal cronica. E auto-
aplicavel, formado por 80 itens divididos em 19 escalas. Atualmente ¢ o instrumento
especifico mais utilizado e o mais completo, uma vez que mescla aspectos genéricos e
especificos da doenca renal. Sua confiabilidade e validade tém sido relatadas em varios

estudos. A traducdo, adaptagdo cultural e validagdo ja foram feitas no Brasil (137).

Instrumentos de utilidade

Em doengas renais, o instrumento para medir utilidade mais comumente utilizado ¢é

o Time-Trade Off (121).
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3.3 A associacdo de depressdo e qualidade de vida em insuficiéncia renal
cronica

A depressdo ¢ a complicagdo psicologica mais comum em pacientes em didlise
(138).

Apesar de ser reconhecida como uma condi¢do freqiiente nesta populagdo, existe
uma caréncia de estudos epidemiologicos de grande porte que permitam achados
solidos em relagdo a prevaléncia de depressdo em pacientes em hemodialise. Estudos
classicos descrevem a prevaléncia deste disturbio variando de 0 a 100%, mostrando que
a real extensdo deste problema ndo ¢ bem conhecida (139). Outros estudos
demonstraram que a prevaléncia varia dependendo da maneira pela qual a depressao ¢é
detectada. Quando instrumentos para rastreamento, como o Beck Depression Inventory
(BD]) sao utilizados, as taxas podem chegar até a 70% (140). Utilizando esta mesma
medida, estudos demonstraram que 33% a 50% de pacientes em dialise apresentam
escores sugerindo a presenga de, pelo menos, um grau moderado de depressdo (escores
do BDI> 11) (139). Se os critérios do DSM forem aplicados, apenas 6% a 18% dos
pacientes sdo diagnosticados com depressdo. Estudo com pacientes iniciando
hemodialise utilizou medida de screening para depressdao consistindo de trés itens
derivados do Diagnostic Interview Schedule (DIS) e encontrou depressdo em 45% da
amostra (109). Lopes e cols. (141) avaliaram prevaléncia de sintomas depressivos em
uma amostra de pacientes derivada da Segunda etapa do Dialysis Outcomes and
Practice Patterns Study que compreendeu 12 paises. Encontraram uma prevaléncia
geral de depressdao de 14% quando o diagnostico foi feito pela avaliagdo médica e de
43% quando foi utilizada a versdo curta da escala CES-D, considerando como ponto de

corte pontuagdo maior do que 10. De Oreo (104) utilizou os escores do dominio saude
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mental do SF-36 como rastreamento para sintomas depressivos, considerando escore
maior ou igual a 52 como ponto de corte e encontrou uma prevaléncia de depressdo em
pacientes em hemodialise de 25%.

A depressdo em pacientes com insuficiéncia renal terminal parece estar associada a
algum tipo de perda, real ou imaginaria (138). A doenca acarreta perdas para os
pacientes em diversas areas da vida, como o papel dentro da familia e no local de
trabalho, perda da mobilidade, perda de habilidades fisicas e cognitivas e perda da
funcdo sexual. Além disso, os sintomas e respostas fisiopatologicas de uma doenga
cronica debilitante, bem como as medicagdes utilizadas, podem causar depressao (139).
Os sintomas depressivos ¢ os sintomas da doenga podem sobrepor-se, tornando o
diagnoéstico de depressdo um desafio. A tabela 15 faz uma comparagdo dos sintomas de

ambas as condicoes.

Tabela 15: Comparagdo dos sintomas de depressdo e uremia

Sintomas de depresséo Sintomas urémicos
Humor deprimido
Retardo ou agitag@o psicomotora Encefalopatia

Perda do interesse ou do prazer
Dificuldade de concentragdo

Perda do apetite ou alteragdes no peso Anorexia/Edema

Disturbio do sono/fadiga Apnéia do sono, anemia, sobrecarga de volume,
insuficiéncia cardiaca congestiva

Dor Neuropatia/Artropatia

Sentimentos de culpa ou desvalia
Pensamentos de morte
Ideacgdo suicida

Adaptado de Kimmel, 2002

Kimmel e cols. (140), relataram que a taxa de hospitalizagdo devido a um
diagnoéstico primario de depressdo foi maior para pacientes em hemodidlise em relagdo
a pacientes com doenca cardiaca isquémica e doenca cerebrovascular e igual a de

pacientes com diabetes mellitus.
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Estudos demonstraram que apds o primeiro ano de tratamento dialitico, pacientes
com insuficiéncia renal cronica terminal tiveram maior probabilidade de serem
hospitalizados com um diagnostico de depressdao em relagdo aos pacientes em inicio de
tratamento, sugerindo que a depressdo ndo ¢ simplesmente um resultado do ajuste a
uma nova situacao de vida, mas que a natureza cronica e inexoravel da doenca renal e a
intensidade e duragdo de seu tratamento podem estar associados com o
desenvolvimento desta sindrome psiquiatrica (141).

Poucos estudos avaliaram a prevaléncia e intensidade de depressdo em relagdo ao
tempo de doenga. Os dados existentes sdo heterogéneos, alguns ndo demonstraram
nenhuma variagdo no nivel de sintomas depressivos por um periodo de trés anos, outros
relataram melhora da depressdo durante o seguimento de um ano, outros ndo
detectaram mudangas (139).

Depressdo em insuficiéncia renal terminal esta associada com desfechos adversos.
Esta associagdo poderia ser mediada por diversos fatores como a diminui¢do da
aderéncia do paciente ao tratamento (dialise e medicamentos), o impacto no estado
nutricional e pelas alteragdes que a depressdo pode causar no sistema imunoldgico.
(139) Estudo demonstrou que a depressdo ¢ associada com hospitalizagdo com um risco
relativo de 1,12, para abandono da dialise o RR foi de 1,55 e para mortalidade por todas
as causas 1,42 (141).

A depressdo também tem um forte impacto na qualidade de vida de pacientes em
hemodidlise. A literatura demonstra que os escores de QV dos pacientes deprimidos
sdo menores em todos os dominios em relagdo aos pacientes ndo deprimidos. O escore
sumarizado fisico do SF-36 foi 2 desvios-padrao abaixo da populacdo geral dos EUA e

o escore sumarizado mental abaixo de um desvio-padrao (109).
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Steele e cols. (142) demonstraram que sintomas depressivos estavam mais
fortemente correlacionados com qualidade de vida global do que com as medidas de
adequagdo da dialise em pacientes em dialise peritoneal.

Véazquez e cols. (143) também relataram importante associacdo de sintomas
depressivos com baixos escores no instrumento de avaliacdo de qualidade de vida.
Neste estudo, os sintomas depressivos apresentaram os mais altos coeficientes beta
padronizados entre todas as variaveis que foram testadas para verificar a associagdo
com a variavel dependente, que foi qualidade de vida.

Os estudos que avaliaram a associacdo entre qualidade de vida e depressdo sdo
heterogéneos em relagdo aos instrumentos de medida de QV e de depressao, porém a
maioria foi capaz de demonstrar a repercussdo desta sindrome psiquidtrica na

percepcao da saude dos pacientes com insuficiéncia renal cronica terminal.

As conseqiiéncias da sindrome depressiva na qualidade de vida em doenga renal
terminal ocorrem de maneira abrangente, afetando quase todas as areas de
funcionamento. Walters e cols (109) aplicaram um instrumento especifico para doenga
renal em um estudo com pacientes iniciando hemodidlise. Os autores encontraram que
os escores dos pacientes que apresentaram sintomas depressivos foram
significativamente menores em todos os dominios do instrumento, exceto os dominios
condi¢do de trabalho e estimulo da equipe de dialise. Os dominios mais afetados foram
capacidade funcional, percepc¢do de saude geral, bem-estar emocional, aspectos sociais,
vitalidade, sintomas/problemas, impacto da doenca renal, funcdo cognitiva, qualidade
da interacdo social. Porém, outro estudo, que utilizou o mesmo instrumento,
demonstrou que a depressdo afetou também o dominio condi¢do de trabalho, além de

todos os outros afetados no estudo supracitado. (143)
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Seria esperado que a depressdo afetasse principalmente os aspectos relacionados a
saiude mental, relagcdes sociais e vitalidade dos pacientes, mas a literatura demonstra
que o impacto desta condi¢do na qualidade de vida na doenga renal ocorre de forma
muito mais abrangente, afetando de forma global a percepcdo dos pacientes de sua

saude.

A tabela 16 demonstra médias dos escores do SF-36 entre pacientes em hemodidlise
sem sintomas depressivos € com sintomas depressivos, obtidas de um estudo que
avaliou especificamente sintomatologia depressiva e descreveu os escores dos oito
dominios do SF-36 na populacdo estudada (109). Nao encontramos estudos que tenham

avaliado QV em pacientes em hemodialise com depressdo utilizando o WHOQOL-bref.

Tabela 16: Médias dos escores do SF-36 em pacientes com doenca renal com e sem
depressao

Dominios do SF-36 Sem sintomas depressivos Com sintomas depressivos
Capacidade funcional 44,7 32,9
Aspectos fisicos 20,4 13,9
Dor 61,6 41,9
Estado geral de satide 48,0 33,0
Vitalidade 42,8 29,9
Aspectos sociais 63,1 42,1
Aspectos emocionais 63,5 33,0

Saude mental 75,2 51,6
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4. O problema de medir qualidade de vida na depresséo

Qualidade de vida esta conceitualmente relacionada a satisfacdo pessoal com a vida,
ao senso de bem-estar e felicidade. Desta forma, ¢ evidente que uma pessoa com humor
deprimido julgara sua qualidade de vida como reduzida, principalmente se a avaliagdo
de QV se restringir ao conceito de “bem-estar/satisfacdo”. As pessoas deprimidas tém

uma visao negativa delas mesmas, do mundo e do futuro (2).

Na avaliacdo da qualidade de vida em depressdo deve-se ter o cuidado com a
ocorréncia de redunddncia de medidas, uma vez que muitos instrumentos que s@o
desenvolvidos para medir um fenémeno (QV) acabam também medindo um fendémeno
diferente (depressao).

A fim de diminuir o risco de sobreposi¢do dos conceitos de qualidade de vida e
depressdo, levando a correlagdes espurias, é preconizado o uso de instrumentos que
utilizam uma abordagem multidimensional, com diferentes escores para os diversos
dominios (fisico, social, ambiental, etc.), avaliando desta forma outras areas de
funcionamento dos individuos que ndo apenas o senso de bem-estar e satisfacdo, que
poderiam ser grandemente influenciados pela depressao (2).

O SF-36 ¢ WHOQOL-bref sdo instrumentos que satisfazem este critério acima
mencionado, uma vez que s@o instrumentos que contemplam aspectos fisico, mental,
social e ambiental, este ultimo no caso do WHOQOL-bref, permitindo avaliar um
individuo considerando a multidimensionalidade. Para cada dominio ¢ atribuido um
escore, possibilitando também a avaliagdo de qual dimensdo da vida do sujeito estd

mais ou menos afetada.
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5. Consideragdes finais

A avalia¢do de qualidade de vida em pacientes com doenga cardiaca isquémica e
insuficiéncia renal cronica tem sido considerada tdo importante quanto as medidas de
morbidade e mortalidade.

Diante de uma situagdo clinica onde a cura ndo ¢ uma meta possivel de ser
alcangada, melhorar a satisfacdo do paciente com seu tratamento e seu bem-estar geral
deveria tornar-se um dos objetivos primarios da assisténcia as pessoas portadoras destas
doengas. As medidas de qualidade de vida apresentam-se como uma ferramenta
essencial para este proposito, uma vez que levam em consideragdo a perspectiva do
individuo em relacdo a seu estado de satide/qualidade de vida.

A avaliagdo do desempenho dos instrumentos ja validados em nosso pais como o
SF-36 ¢ WHOQOL-bref nesta populacdo de pacientes e a validagdo de novas medidas
constitui-se tarefa relevante na pesquisa em saude.

A depressdo apresenta-se como uma condi¢do associada a um alto grau de prejuizo
para pacientes portadores de doenca coronariana e doenca renal crénica, tanto em
relagdo a desfechos como maiores taxas de mortalidade ¢ maior morbidade, como
deterioragdo na qualidade de vida. Apesar da grande heterogeneidade nos instrumentos
de avalia¢do de depressdo e QV utilizados em diversos estudos no mundo todo, os
resultados sdo quase unanimes em demonstrar o forte impacto dos sintomas depressivos
na qualidade de vida tanto em doencas cardiacas quanto renais. Entretanto, ndo se
conhece bem se este impacto pode ocorrer de forma semelhante em todas as doengas
fisicas cronicas, uma vez que a maioria das pesquisas € feita com amostras de pacientes

com o mesmo diagnoéstico. Pesquisas comparando grupos com diferentes diagnosticos
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poderdo demonstrar se o prejuizo na qualidade de vida causado pela presenca de

depressdo ocorre de forma semelhante entre todas as doengas cronicas somaticas.
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RESUMO
Objetivos: Descrever a prevaléncia de depressdo em populagdes de pacientes
com doenga cardiaca isquémica e pacientes em hemodialise e avaliar o impacto da

depressdo na qualidade de vida (QV) nestas doencas.

Metodologia: Estudo transversal com 176 pacientes, 105 com cardiopatia
isquémica e¢ 71 em hemodialise. O diagnostico de depressdo foi feito pelo Mini
International Neuropsychiatric Interview 5.0 (MINI) e os sintomas depressivos medidos
pelo Beck Depression Inventory (BDI). A QV foi avaliada pelos instrumentos: Medical
Outcomes Study Short Form-36 (SF-36) e o World Health Organization Quality of Life

Instrument-bref (WHOQOL- bref).

Resultados: A prevaléncia de depressdo foi 14,3% no grupo com doengas
cardiacas e 9,9% no grupo em hemodiélise e de sintomas depressivos foi 39% e 36%,
respectivamente. Ndo houve diferengca na QV entre pacientes com doenca cardiaca e
aqueles com doenca renal. Pacientes deprimidos apresentaram escores
significativamente mais baixos em todos os dominios dos instrumentos de QV em
relacdo aos ndo deprimidos, sendo que os mais afetados foram: aspectos emocionais (24
+34 vs. 66 + 42), satde mental (44 = 19 vs. 80 £ 17) e aspectos sociais (51 + 24 vs. 82 +
19) do SF-36 e dominio psicoldgico (46 + 17 vs. 63 £ 11) do WHOQOL-bref. Nas
analises multivariadas, depressdo foi a variavel mais preditora de pior estado de saude e
QV do que variaveis clinicas e demograficas.

Conclusdo: Depressio ¢ um importante fator preditor de pior QV em pacientes
com doenga cardiaca e doenca renal. Dentre as prioridades visando melhorar a QV

destes individuos devem ser incluidos avaliagdo e manejo de sintomas depressivos.
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ABSTRACT

Objectives: To describe the prevalence of depression in patients with ischemic
heart disease and end-stage renal disease and to evaluate the impact of depression in
quality of life (QOL) in such diseases.

Methodology: Cross-sectional study of 176 patients, 105 with cardiac disease
and 71 in hemodialysis. The diagnosis of depression was made according to the Mini
International Neuropsychiatric Interview 5.0 (MINI) and the depressive symptoms were
measured by Beck Depression Inventory (BDI). QOL was assessed through the
instruments Medical Outcomes Study Short Form-36 (SF-36) and World Health
Organization Quality of Life Instrument- bref (WHOQOL-bref).

Results: Depression prevalence was 14.3% in the cardiac diseases group and
9.9% in the hemodialysis group and depressive symptoms prevalence was 39% and
36%, respectively. There was no significant difference in the QOL between the two
groups. Depressed patients presented scores significantly lower than non-depressed
ones in all domains of QOL measures, but the most affected were: role emotional (24 +
34 vs. 66 + 42), mental health (44 £ 19 vs. 80 = 17) and social aspects (51 + 24 vs. 82 +
19) of the SF-36 and psychological (46 = 17 vs. 63 £ 11) of the WHOQOL-bref.
Multivariate analysis showed that depression was the dominant predictor to worse
health status and QOL among demographic and clinical variables.

Conclusion: Depression is an independent factor associated to worse QOL in
patients with cardiac and renal diseases. Among the priorities aiming at improving QOL

of these patients must be the evaluation and management of depressive symptoms.
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INTRODUCAO

A importancia da avaliagdo de qualidade de vida (QV) aumentou de modo
expressivo nos ultimos 20 anos, por ser um enfoque que valoriza a perspectiva do
paciente sobre o real impacto de uma enfermidade e seu tratamento (1). Além disso, o
enfoque multidimensional da QV possibilita a abordagem da saude dos individuos em
diferentes dominios como aspectos fisicos, funcionamento no dia-a-dia, desempenho
social e aspectos emocionais, indo além da abordagem tradicional da morbi-

mortalidade.

O uso de medidas de QV é crescente na literatura tanto como avalia¢do de
desfecho quanto para avaliar cuidados em saude. Existem evidéncias de que, embora
QV seja um constructo complexo, sua medida ¢ valida, confidvel e responsiva a
mudanga. Entre as variaveis possiveis de interferir na QV de quem ¢ portador de uma

doenga tem sido valorizada a presencga de comorbidade (2).

Stewart e cols. (3) demonstraram que condigdes comoérbidas exercem um efeito
aditivo no estado funcional e bem-estar, salientando a importancia de considerar o
diagnédstico primario e a comorbidade. Dentre as condigdes comorbidas, a depressdo ¢é
uma das que mais afetam a qualidade de vida de pessoas portadoras de doengas
cronicas. Ela pode exacerbar os efeitos da doenca primaria e ser também um fator
independente associado a prejuizo e sofrimento (4). Cella e Perry, citados em Gaynes e
cols. (4), destacam que a relacdo entre doenga cronica e depressdo ¢ de alta
complexidade e pode advir de “efeitos fisiologicos da doenga e seu tratamento no
sistema nervoso central, o impacto psicologico da doenga como um estressor

precipitante e os comportamentos mal-adaptativos secundarios de um transtorno
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depressivo pré-existente que fazem com que um individuo deprimido provavelmente se
tornara doente e permanecera doente”.

Apesar do nimero crescente de estudos avaliando a associagdo entre qualidade
de vida e depressao, ha grande heterogeneidade em relagdo aos instrumentos utilizados
e dominios avaliados. Desta maneira, ndo ha um consenso em relagdo a magnitude do
impacto da depressdo na QV. Os dados existentes sdo, em sua maioria, oriundos de
pesquisas em populagdes de paises desenvolvidos, sendo escassos os estudos em paises
em desenvolvimento onde outras condigdes sociais, econdmicas ¢ culturais poderiam
alterar esta associagio.

Além disso, mesmo na literatura internacional, a maioria dos estudos avaliou a
associagdo de depressdo ¢ QV em uma unica doenga. O Medical Outcomes Study (5),
por exemplo, avaliou esta associagdo, concluindo que depressdo e doencas cronicas t€m
efeitos unicos e aditivos no funcionamento dos pacientes, mas o grupo de doencas
cronicas estudadas ndo incluia doenga renal cronica, apenas a doenga coronariana, entre
outras. Desta forma, ndo ha conhecimento se existe uma diferenca no impacto de

depress@o na QV entre doengas renais e cardiacas.

Os objetivos principais deste estudo foram avaliar o impacto da depressdo em
diversos dominios de qualidade de vida, aferidos pelo SF-36 e WHOQOL-bref, em duas
doengas cronicas, doenca cardiaca isquémica e insuficiéncia renal cronica terminal, e
descrever a prevaléncia de diagnostico de depressdo e sintomas depressivos encontrada

nestes grupos.
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METODOLOGIA

Populagéo do estudo
A populacdo do estudo foi composta por dois grupos: individuos com
diagndstico de doenca cardiaca isquémica e individuos com insuficiéncia renal cronica

terminal em hemodialise.

Os pacientes com doenga cardiaca foram provenientes de um ambulatério de
cardiologia de um hospital universitario de Porto Alegre, sendo convidados a participar
do estudo na ocasido de sua consulta ambulatorial, devendo preencher os seguintes
critérios de inclusdo: diagnoéstico de infarto agudo do miocérdio e/ou procedimentos de
revascularizagdo do miocardio — cirurgia ou angioplastia transluminal percutanea - ha
mais de trés meses; auséncia de doen¢a renal crbénica e outras doengas cronicas
debilitantes, como cancer, doenga broncopulmonar obstrutiva croénica, doengas
reumaticas, seqiiclas de acidente vascular cerebral, epilepsia, hepatite cronica, AIDS e
diabetes mellitus tipo I, exceto diabetes mellitus tipo 2; capacidade intelectual minima

para responder aos questionarios.

O grupo de pacientes em hemodialise originou-se de trés centros de hemodialise
na cidade de Porto Alegre e outro municipio vizinho. Os critérios de inclusdo foram:
inicio da hemodialise ha mais de trés meses; auséncia de cardiopatia ou outras doengas
cronicas debilitantes, como cancer, doenga broncopulmonar obstrutiva cronica, doengas
reumaticas, seqiielas de acidente vascular cerebral, epilepsia, hepatite cronica, AIDS e
diabetes mellitus tipo I, exceto diabetes mellitus tipo 2; capacidade intelectual minima

para responder aos questionarios.
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Em ambos os grupos os pacientes apresentavam-se em condicao clinica estavel,
sem evidéncia de descompensacdo aguda. A justificativa para a inclusdo dos pacientes
com mais de trés meses de evolugdo das doencas foi a de que apos este periodo os
doentes tém maior chance de estarem estabilizados das reag¢des agudas tanto fisiologicas
quanto emocionais que podem ocorrer devido ao impacto inicial causado por uma

condic¢do fisica debilitante.

A diabetes mellitus tipo 2 ¢ uma comorbidade muito freqiiente na populagao de
individuos portadores de doengas cardiacas e renais, por isso a exclusdo de pacientes
com este diagnoéstico dificultaria alcangar o tamanho de amostra adequado, além de

tornar a amostra extremamente selecionada, diferente daquela vista na pratica clinica.

O calculo de tamanho da amostra foi realizado considerando as diferencas entre
médias de escores de pacientes com e sem depressdo em cada grupo obtidas da literatura
(6,7), para cada dominio de ambas as medidas de qualidade de vida utilizadas. Foi
estimada uma prevaléncia de depressdo de 20%, fixado um poder de 80% e um nivel de

significancia de 5%.

De agosto de 2004 a julho 2005 foram convidados a participar da pesquisa 190
pacientes, havendo 2 recusas. Nove pacientes do grupo da hemodialise e 3 pacientes
com doenca cardiaca ndo devolveram seus questionarios preenchidos, sendo excluidos.
Assim, um total de 176 pacientes foi incluido, sendo 105 com diagnéstico de doenga
cardiaca isquémica e 71 com diagnéstico de insuficiéncia renal terminal, em
hemodialise.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre e todos os participantes preencherem o Termo de Consentimento Informado.
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Avaliacdo de depressido

O fator em estudo foi a depressdo, avaliado através de dois instrumentos: Mini
International Neuropsychiatric Interview 5.0 (MINT) (8) e o Inventario de Depressédo de
Beck (BDI) (9), ambos traduzidos e validados para a lingua portuguesa (10,11).

O Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0 (MINI) é uma entrevista
diagnédstica padronizada breve (15-30 minutos), compativel com os critérios do DSM
e da CID-10, destinada a utilizacdo por clinicos apds breve treinamento, adequada tanto
para a pratica clinica quanto para pesquisa em atengdo primaria e em psiquiatria. O
instrumento gera diagnosticos positivos dos principais transtornos psicoticos e do
humor. A cotac@o das questdes ¢ dicotdmica (sim/ndo) e os algoritmos sdo integrados a
estrutura do questionario, permitindo estabelecer ou excluir os diagnosticos ao longo da
entrevista. O MINI ¢é organizado em moddulos diagndsticos, elaborados de forma a
otimizar a sensibilidade do instrumento. Para o presente estudo, foi utilizada somente a
se¢do de transtornos de humor e transtornos psicéticos para que se reduzisse o tempo de
aplicacdo da medida.

O Inventario de Depressdao de Beck (BDI) é uma das medidas de auto-
avaliacdo de depressdo mais utilizadas. Ndo foi desenvolvido para fins diagndsticos,
mas para rastreamento de sintomatologia depressiva em popula¢des ndo diagnosticadas
ou para quantificar a intensidade do episdédio depressivo naqueles pacientes que tem
diagnostico de depressdo por entrevista clinica. O instrumento é composto de 21 itens,
incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade varia de 0 a 3. Em termos de grau de
intensidade dos sintomas depressivos, os escores representam: 0-11 minimo, 12-19 leve,

20-35 moderado e de 36-63 grave (12).

Apesar de serem aplicados os dois instrumentos, a variavel utilizada para avaliar

a associacdo de depressdo com qualidade de vida foi a sintomatologia depressiva
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porque, além de ser mais freqiiente do que o diagndstico de depressao, individuos que
ndo tiveram diagnostico de depressdo maior positivo pelo MINI poderiam ter sintomas
depressivos. O objetivo da utilizagdo do MINI foi o de avaliar a prevaléncia de

depress@o maior na populacao estudada.

Avaliacdo de qualidade de vida

O desfecho considerado foi qualidade de vida, avaliada através de dois
instrumentos: o Medical Outcomes Study Short-Form 36 (SF-36) (13) e 0 WHOQOL-
bref (14), ambos traduzidos e validados para a lingua portuguesa (15,16).

O SF-36 ¢ um instrumento genérico cuja base conceitual para seu
desenvolvimento ¢ o de “qualidade de vida relacionada a satde”. Os conceitos de saude
escolhidos para a construgdo da medida foram funcionamento fisico, social, papel
ocupacional (role functioning), percep¢des da satde geral, satde mental, dor e
vitalidade. Este constructo esta representado por 35 questdes divididas em oito
dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de satde, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais ¢ saide mental. A questdo de numero 2 é uma
medida de transicdo de saude (questiona ao respondente o quanto sua saiide mudou
comparado ha um ano) que ndo ¢ utilizada para pontuar nenhum dos oito dominios. Os
escores sdo padronizados de 0 a 100, onde 0 representa o pior estado de saude e 100 o
melhor estado de satde. E um instrumento amplamente utilizado na avaliagdo de QV
tanto em doengas cardiacas quanto renais, tem se mostrado valido e confidvel nesta
populagio. E auto-aplicavel, mas pode também ser administrado por entrevistador.

O WHOQOL-bref ¢ a versdo abreviada do instrumento genérico de avaliagao de
qualidade de vida da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS). Esta medida estd baseada
no conceito de QV definido pela OMS que ¢ “a percepgdo do individuo de sua posi¢do

na vida no contexto de sua cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relagdo
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aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”. E um conceito que abrange
tanto a saude fisica de um individuo, seu estado psicolégico, nivel de independéncia,
relagdes sociais, crengas pessoais ¢ sua relacdo com o ambiente. O WHOQOL-bref é
composto de 26 questdes, duas gerais de qualidade de vida e as outras 24 divididas em
quatro dominios: fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio-ambiente. A pontuacgdo ¢
realizada por escala de Likert. O escore médio dos itens de cada dominio ¢ utilizado
para calcular o escore do dominio. As médias dos escores sdo entdo multiplicadas por 4
a fim de possibilitar a comparagdo com os escores da versdo mais longa. O escore final
¢ padronizado também de 0 a 100, sendo 0 a qualidade de vida menos favoravel e 100 a
mais favoravel. Pode ser preenchido pelo proprio individuo ou aplicado por um
entrevistador.

A escolha do SF-36 ¢ WHOQOL-bref justificou-se por serem instrumentos
genéricos, permitindo a comparagdo entre grupos com diagnosticos diversos, foram
validados para a populagdo brasileira, de facil aplicacdo ¢ amplamente utilizados no
nosso meio.

O motivo do uso de dois instrumentos genéricos no mesmo estudo foi o de
avaliar tanto a qualidade de vida relacionada a saude quanto a qualidade de vida geral,
constructos que sdo contemplados pelo SF-36 e WHOQOL-bref, respectivamente.

Coleta dos dados

Os pacientes com doenga cardiaca eram convidados, consecutivamente, a
participarem do estudo na ocasido de sua consulta no ambulatério de cardiologia.
Inicialmente era preenchida uma ficha contendo dados demograficos e clinicos.
Informagdes como os critérios de inclusdo e exclusdo, medicacdes utilizadas, tempo de
diagndstico da doenga e exames laboratoriais foram obtidos através de consulta ao

prontuario dos pacientes.
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A seguir era aplicada a entrevista psiquidtrica semi-estruturada (MINI) para
diagnéstico de depressdo. A etapa seguinte consistia no preenchimento pelos pacientes
dos questionarios SF-36, WHOQOL-bref ¢ BDI. Para individuos ndo alfabetizados
(n=2) os instrumentos foram administrados pela entrevistadora.

A ordem de aplicagdo dos instrumentos foi obedecida rigorosamente, garantindo,
desta forma, o cegamento da pesquisadora em relagdo as respostas dos participantes ao
instrumento de rastreamento para depressio (BDI) no momento da aplicacdo da
entrevista diagnostica.

Os procedimentos com o grupo de individuos com doenga renal foram
semelhantes, com os pacientes sendo convidados a participar durante as sessdes de
hemodialise. Para garantir a privacidade, a entrevista psiquiatrica diagnéstica era feita
antes do inicio ou apds o término da sessdo de dialise, em sala separada, uma vez que o

procedimento dialitico é feito em salas conjuntas.

Analise estatistica

O banco de dados e a andlise estatistica foram realizados utilizando os
programas Epi-Data 3.0 e SPSS 11.5, respectivamente. Para verificar a associa¢do das
caracteristicas demograficas com os dois grupos de doengas clinicas e com os pacientes
com e sem sintomas depressivos foi utilizado teste qui-quadrado. As comparagdes entre
as médias de idade, tempo de evolugdo da doenga e escores no BDI foram realizadas
através do teste t de Student.

A comparacao entre as médias dos escores do questionario de qualidade de vida
SF-36 ¢ WHOQOL-bref entre os 2 grupos estudados e entre pacientes com e sem
sintomas depressivos foi feita através da ANOVA.

Para avaliar a relagdo entre variaveis independentes (caracteristicas

demograficas e clinicas e sintomas depressivos) e qualidade de vida foram realizadas
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analises multivariadas. Em cada modelo, cada dominio dos instrumentos SF-36 e
WHOQOL-bref foi a variavel dependente e todas as outras caracteristicas demograficas
e clinicas, ter doenca cardiaca ou renal e sintomas depressivos foram variaveis
independentes. Foram realizadas analises de regressdo linear multipla e regressdo
logistica, utilizando para ambas o método stepwise para sele¢do de variaveis,
permanecendo no modelo final apenas aquelas com valor p<0,10. O motivo para uso
das duas formas de regressdo foi buscar preservar a natureza continua das escalas de
avaliagdo de qualidade de vida e sintomas depressivos através da regressdo linear,
demonstrando a importancia relativa de cada variavel independente através do
coeficiente beta padronizado, mas também demonstrar a magnitude da associacdo
através de regressdo logistica, expressando o resultado em razdo de chances (odds
ratio). Para esta ultima, a variavel dependente (qualidade de vida) foi categorizada em
dois grupos divididos pela mediana dos escores de cada dominio do SF-36 e
WHOQOL-bref, sendo o grupo cujos escores eram menores ou iguais 4 mediana
considerado com pior qualidade de vida. Os sintomas depressivos também foram
dicotomizados: escores < 11 (sem sintomas depressivos) e com escores >11 (com
sintomas depressivos).

Resultados

Caracteristicas da amostra

As comparacdes das caracteristicas demograficas entre o grupo de individuos
com doenga cardiaca e o grupo com doenga renal demonstrou uma diferenga
estatisticamente significante em relagdo a média de idade e uma associacdo
estatisticamente significante com escolaridade e renda familiar. Os doentes renais eram,
em média, mais jovens, e, proporcionalmente, com maior nivel de escolaridade e de

renda familiar. A distribuicdo em relagdo a sexo, estado civil, situagdo profissional,
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tabagismo e diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 foi semelhante nos dois grupos
(tabela 1).

As caracteristicas clinicas dos pacientes com doenga cardiaca isquémica e
doenga renal estdo demonstradas na tabela 2.

Depressdo e sintomas depressivos

A prevaléncia de diagnostico positivo para depressdo maior através do MINI foi
semelhante nos dois grupos de doengas, sendo 14,3% no grupo de doenga cardiaca e
9,9% no de doenca renal (¥*=0,4; p=0,49). As médias da intensidade do episddio
depressivo, medido pelo BDI, também ndo apresentaram diferenga estatisticamente
significativa entre o grupo com cardiopatia isquémica (M = 28; DP=12) e o grupo em
hemodialise (M= 24; DP=9).

Considerando como ponto de corte para presenca de sintomas depressivos um
escore do BDI > 11, 38,8% dos individuos com doenca cardiaca tiveram pontuagao
acima de 11, bem como 35,7% dos individuos com doenga renal. Nao houve associagdo
estatisticamente significativa entre grupo de doenga e presenca ou auséncia de sintomas
depressivos (¥*=0,7; p= 0,75). As caracteristicas demograficas entre os pacientes com e
sem sintomas depressivos estdo descritas na tabela 3.

Muitos dos pacientes identificados como portadores de depressdo ndo tinham
este diagnostico estabelecido previamente. Entre os pacientes com doenga renal com
diagnostico positivo de depressdo pelo MINI, 42,9% ainda ndo haviam sido
diagnosticados. Entre os individuos deste grupo com escores de BDI acima de 11, 80%
ndo sabiam que estavam deprimidos. No grupo de doengas cardiacas, 53,3% dos
pacientes com depressdo e 72,5% dos doentes com sintomas depressivos (BDI>11)

ainda ndo conheciam o fato de estarem deprimidos. Entretanto, 100% dos pacientes que
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jé haviam sido reconhecidos com depressdo estavam em tratamento, psicoterapico,
medicamentoso ou ambos.

Qualidade de vida

As médias e desvio-padrao dos escores de cada dominio dos instrumentos de
avaliacdo de qualidade de vida em cada subgrupo estdo descritas na tabela 4. Tanto para
os pacientes com doengas cardiacas quanto com doencas renais sem sintomas
depressivos (BDI <11), as médias mais baixas ocorreram nos dominios fisicos de ambos
os instrumentos. Por outro lado, os escores mais elevados para ambos os grupos foram

vistos nos dominios aspectos sociais do SF-36 e relagdes sociais do WHOQOL-bref.

Na comparacdo dos escores entre os pacientes com e sem sintomas depressivos
em cada grupo, observa-se que os deprimidos sofreram uma queda nas médias em todos
os dominios de ambos os instrumentos, mas as maiores diferencas, aproximadamente 30
pontos, ocorreram nos seguintes: aspectos emocionais, saide mental, aspectos sociais e
vitalidade do SF-36 e relagdes sociais do WHOQOL-bref. No grupo dos pacientes com
doenga renal, o dominio fisico também apresentou uma redugdo semelhante a que

ocorreu nos dominios acima citados.

Através da ANOVA, observou-se diferenga estatisticamente significativa entre
as médias dos pacientes com e sem sintomas depressivos de ambos os grupos em todos
os dominios do SF-36 e do WHOQOL-bref. Esta significdncia ndo foi observada nas
diferencas de médias entre os grupos diagndsticos (ter doenca cardiaca ou renal).
Também foi testado um possivel efeito de interacdo entre o diagndstico de doenga fisica
e sintomas depressivos influenciando as médias dos escores de QV, mas também néo

houve significancia em nenhum dos dominios do SF-36 e WHOQOL-bref.
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Analise multivariada

Para avaliar o efeito da depressdo nos diferentes dominios de qualidade de vida,
foram realizadas analises de regressdo linear multipla e regressdo logistica. Nestas
analises, cada dominio do SF-36 e do WHOQOL-bref foi a variavel dependente e as
seguintes varidveis independentes foram incluidas nos modelos: sintomas depressivos
(BDI), idade, sexo, estado civil, escolaridade, situagdo profissional, renda familiar,
tabagismo, presenca de diabetes mellitus tipo 2, internagdo no ultimo més antes da
entrada no estudo, tempo de evolugdo da doenga, e grupo diagnostico (ter doenga
cardiaca ou renal). Nas tabelas 5 e 6 foram descritas apenas as variaveis significativas
no modelo final das regressdes lineares em pelo menos um dos dominios de cada
instrumento. Foi utilizado o coeficiente beta padronizado para expressar a importancia

relativa de cada variavel independente no modelo.

Em relagdo ao SF-36, as varidveis demograficas que foram significativamente
preditoras de pior qualidade de vida foram idade, sexo feminino, estar casado, estar
profissionalmente inativo e ter estudado até a 8* série. Entretanto, estas variaveis ndo se
associaram significativamente a pior qualidade de vida em todos os dominios (tabela 5).
A presenca de diabetes mellitus tipo 2 foi a inica variavel clinica associada a pior QV, e
apenas no dominio estado geral de saude. O tabagismo, surpreendentemente, associou-
se com melhor qualidade de vida nos dominios aspectos fisicos e dor. Por outro lado,
os sintomas depressivos foram preditores de pior qualidade de vida em todos os
dominios do SF-36, com os mais altos coeficientes beta padronizados, demonstrando
que a depressdo ¢ a varidvel independente de maior importancia relativa entre as
variaveis estudadas para explicar a qualidade de vida. Por outro lado, o total da
varidncia do SF-36 explicada pelos sintomas depressivos e as outras variaveis avaliadas

¢ baixo, principalmente nos dominios aspectos fisicos e estado geral de satde.
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Em relagdo ao WHOQOL-bref, as tnicas varidveis demograficas inversamente
correlacionadas com qualidade de vida foram idade, no dominio fisico, e ter estudado
até a 8 série, nos dominios relacdes sociais e meio-ambiente. A variavel clinica
internacdo no ultimo més também foi inversamente correlacionada com qualidade de
vida nos dominios fisico e psicologico. As variaveis diretamente correlacionadas com
qualidade de vida foram sexo feminino e tabagismo (tabela 6). Novamente, os sintomas
depressivos foram significantemente inversamente correlacionados com QV em todos
os dominios do WHOQOL-bref, com os maiores valores absolutos de coeficientes beta
padronizados e também maiores do que os observados no SF-36. Os valores de R? de
todos os dominios foram também foram maiores do que os valores vistos nos dominios

do SF-36.

Os resultados das regressdes logisticas estdo apresentados nas figuras 1 e 2,
demonstrando a forga da associag@o entre os sintomas depressivos e os dominios de
qualidade de vida, expressa pelas razdoes de chances. Apds ajuste para as variaveis
demograficas (idade, sexo, estado civil, situagdo profissional, escolaridade e renda
familiar) e clinicas (presenca de diabetes mellitus, internag@o no tltimo més, tabagismo
e diagnoéstico da doenca cronica), observamos que a presenca de depressdo estd
associada a pior qualidade de vida, com, no minimo, 2,8 vezes a chance de pacientes
sem depressdo. Esta magnitude de associagdo pode ser observada nos dominios
capacidade funcional e estado geral de saude do SF-36, mas nos outros dominios ela foi
ainda maior, destacando-se os dominios satide mental, vitalidade e aspectos sociais
(figura 1). Observando a associacdo dos sintomas depressivos com os dominios do
WHOQOL-bref, os pacientes deprimidos tém, no minimo, 5,5 vezes a chance de ter pior
qualidade de vida do que pacientes sem depressdo. A maior magnitude de associacdo foi

observada no dominio fisico (RC= 7,4; IC 95%: 3,2-17,4). O diagnostico da doenga
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crénica ndo apresentou associagdo com nenhum dos dominios do SF-36 ou WHOQOL-

bref.

Importante salientar o achado de que a mediana dos escores nos dominios
aspectos fisicos e aspectos emocionais do SF-36 foram muito baixas (25 e 33,
respectivamente), demonstrando o comprometimento da qualidade de vida relacionada a

saude da populacao estudada nestes dominios (figura 1).

Discussao

Os resultados do presente estudo disponibilizam informagdes em relagdo a
prevaléncia de depressdo e sintomas depressivos ¢ demonstram que esta condi¢do ¢ um
importante fator independentemente associado com pior qualidade de vida em
populagdo de individuos que sofrem de doengas cronicas como cardiopatia isquémica e

insuficiéncia renal terminal.

A prevaléncia encontrada do diagnodstico de depressdo na doenca cardiaca, feito
através dos critérios do DSM-IV (MINI), bem como de sintomas depressivos através do
BDI, foi semelhante aos valores relatados na literatura internacional que variam de 15%
a 27% para o diagnostico de depressdo (17), e de 17% a 65% de sintomas depressivos
(18). Em pacientes em hemodialise, os dados existentes na literatura apontam para uma
prevaléncia entre 25% a 70% quando sdo utilizados instrumentos de rastreamento para
sintomas depressivos como o BDI (19) e de 6% a 18% quando séo aplicados os critérios
do DSM (20), o que também abrange as porcentagens encontradas em nosso estudo.

Em paises da Europa e Estados Unidos estas taxas sdo sempre relatadas como
mais elevadas em relagdo as taxas de depressdo na populagdo geral. Em nosso meio, ndo
ha muitos estudos descrevendo prevaléncia de doenga depressiva na populagdo geral

para fins de comparacdo. Almeida-Filho e cols. (21) realizaram estudo multicéntrico
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com o objetivo de estimar a prevaléncia de diagndsticos do DSM-III na populacdo geral
brasileira e encontraram grande variacdo nas taxas de prevaléncia de toda vida de
depressdo entre diferentes regides, indo de 1,9% no Sudeste a 10% no Sul. Esta tiltima é
semelhante a taxa encontrada em nosso estudo em pacientes portadores de doencas
renais. Dados brasileiros que sdo parte do estudo do LIDO (Longitudinal Investigation
of Depression Outcomes) (22), demonstraram uma prevaléncia de 53% de sintomas
depressivos em populagdo de cuidados primarios em saude, utilizando instrumento para
rastreamento de sintomatologia depressiva, enquanto outro estudo relatou 33% de
depressdo identificada por entrevista estruturada em pacientes internados em enfermaria
de clinica médica (23). Considerando a heterogeneidade de informagdes em relagdo a
prevaléncia de depressdo (diferentes populacdes estudadas, diferentes instrumentos
utilizados) em nosso meio, ndo temos dados consistentes para afirmar que, em
populagdo de pacientes ambulatoriais, portadores de doenca cardiaca e renal,
clinicamente estaveis, a prevaléncia de depressdo ¢ maior do que as taxas encontradas
na populagdo geral.

Lespérance e Frasure-Smith (24), em revisdo de depressio em doenca
coronariana, chamam a atengdo para o fato de que, nesta populacdo, a depressao parece
estar sendo subdiagnosticada e subtratada. Nossos dados sdo concordantes com esta
observagdo, uma vez que mais da metade dos pacientes com doenca cardiaca e 40% dos
pacientes com doenga renal que apresentaram diagndstico positivo para depressio ainda
ndo haviam sido diagnosticados e, consequentemente, ndo tratados. Felizmente, a
totalidade dos pacientes que haviam recebido o diagnéstico de depressdo previamente
ao estudo estava sendo tratada com psicoterapia, medicagdo antidepressiva ou ambos.

Esta informagdo sugere que, nestes centros onde a pesquisa foi desenvolvida (centros
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terciarios de cuidados em satde), o tratamento para os pacientes estd sendo
disponibilizado, mas a identificagdo da sindrome depressiva ainda ¢ deficitaria.

O prejuizo na qualidade de vida causado pelos sintomas depressivos foi verificado
de forma abrangente, uma vez que todos os dominios de ambos os instrumentos de
avaliacdo de qualidade de vida foram afetados. Poderiamos dizer que sintomas
depressivos causaram um impacto negativo tanto na qualidade de vida relacionada a
saude quanto na qualidade de vida geral na populacdo estudada, considerando que
utilizamos dois instrumentos genéricos, cada um baseado em um destes constructos. A
base conceitual para construgdo do SF-36 foram os conceitos de estado funcional e
bem-estar relacionados a aspectos da satide, enfatizando o impacto especifico que a
prevencado e o tratamento de uma doencga tém no “valor de estar vivo” (13). Por outro
lado, o WHOQOL-bref, segue um modelo menos de funcionalidade ¢ mais de
“satisfacdo de necessidades” (1). Assim, ter uma doenga cronica e estar deprimido
afeta negativamente nao s6 o estado de saide de um individuo, mas também seu nivel
de satisfacdo com sua vida e meio-ambiente. Gill e Feinstein (25) recomendam que os
pacientes sejam questionados sobre sua qualidade de vida através das duas maneiras:
relatar sua qualidade de vida global e a qualidade de vida relacionada a saude, para
assegurar que os efeitos separados dos fatores relacionados a saude e fatores ndo
médicos sejam determinados e distinguidos.

A associagdo entre depressdo e qualidade de vida vem sendo um foco de atengdo
de pesquisadores em todo o mundo, principalmente nas populagdes de pacientes
portadores de doencga cardiaca isquémica e insuficiéncia renal cronica terminal. Porém,
ndo encontramos estudos que tenham comparado esta associa¢do entre estes dois

grupos.
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Estudando populagdes com cada uma destas doencas separadamente, outros
autores também demonstraram diferengas de médias de escores em instrumentos de
qualidade de vida entre deprimidos e ndo deprimidos (6,26). Como era esperado, os
dominios relacionados a aspectos da saide mental e psicoldogica foram os mais
afetados, mas também os dominios relacionados a vida social dos pacientes sofreram
efeito significativo. Observou-se uma redugdo significativa nas médias dos pacientes
deprimidos até mesmo no dominio capacidade funcional do SF-36, cujo contetido
relaciona-se a limitagOes na realizagdo de atividades fisicas. A média dos pacientes
deprimidos chegou a 25 pontos abaixo da média dos pacientes nao deprimidos neste
dominio. Outros estudos também observaram que a existéncia de depressdo como
comorbidade nestes pacientes acarreta um prejuizo adicional e relevante na QV, ndo
apenas nos dominios que avaliam saide mental e aspectos sociais, mas também
naqueles que avaliam aspectos fisicos, demonstrando que o impacto da depressdo na

QV ocorre de forma ampla (6, 27-29).

Existem evidéncias na literatura demonstrando que a propria doenca ja acarreta
uma deteriora¢do na qualidade de vida quando comparada a populagdo geral, tanto a

doenga coronariana (30,31), quanto a doenga renal (6,32).

Comparando as médias encontradas em nosso estudo com as médias dos
escores do SF-36 em uma amostra da populagdo geral brasileira (33), observamos que
as médias dos pacientes tanto com doenga cardiaca quanto com doenga renal sem
depressdo foram mais baixas em seis dominios do instrumento. Interessante foi o fato
de que, no dominio saide mental, a média da populagdo de doentes sem sintomas
depressivos de nosso estudo foi mais alta do que a média da populagdo geral e o
dominio aspecto social as médias foram muito semelhantes. Provavelmente, a média

da populagdo geral pode ter diminuido devido a presen¢a de individuos com presenga
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de sintomas psiquiatricos nesta amostra, salientando a importincia de considerar
rastreamento para sintomas emocionais ao avaliar qualidade de vida de uma populagao.

Ainda ndo ha dados sobre médias do WHOQOL-bref para populagdo geral,
mesmo em paises desenvolvidos. Utilizando os dados da validagdo do WHOQOL-bref
na populagdo brasileira (16) e comparando aos nossos dados, observamos um aspecto
interessante: as médias do grupo controle, que consistia de 50 pessoas sem doenga
cronica, foram semelhantes as encontradas em nosso grupo de pacientes com ambas as
doengas e sem sintomas depressivos, sendo maiores apenas no dominio fisico. Como
nossa populagdo ¢ de pacientes estaveis, com média de tempo de evolugdo da doenca
em torno de cinco anos, pode ja ter ocorrido uma adaptagdo a doenca, levando estas
pessoas a estarem tdo satisfeitas com sua vida quanto os individuos sem doenga.
Existem evidéncias de que a presenca de uma doenga cronica na vida de um individuo
leva muitas vezes a ajustes que preservam a satisfacdo com a vida, e pessoas doentes
podem considerar sua qualidade de vida boa em alguns dominios at¢é mesmo com
severas limitagdes em suas habilidades fisicas; conceber que estes individuos
inevitavelmente teriam pior qualidade de vida seria uma visao por vezes discriminatoria

(34).

Por outro lado, as médias dos pacientes deprimidos em ambos os grupos de
doengas de nossa amostra foram bem mais baixas em todos os dominios em rela¢do ao
grupo controle do estudo de validagio do WHOQOL-bref ¢ também em relagdo as
médias do SF-36 da amostra da populacdo geral brasileira supracitada. Assim, os
sintomas depressivos parecem causar um prejuizo maior na qualidade de vida do que a
doenga fisica. Este dado é consistente com os achados do Medical Outcomes Study

(35), um importante estudo com 11.424 pacientes, onde os autores concluiram que o
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funcionamento de pacientes deprimidos foi semelhante ou pior que o de pacientes com
condigdes fisicas cronicas.

Nao observamos diferenca estatisticamente significante de médias em nenhum
dominio do SF-36 ¢ WHOQOL-bref entre os dois grupos de doengas cronicas,
levantando a hipotese de que estas duas entidades t€m efeitos semelhantes na qualidade
de vida. Encontramos apenas um estudo que avaliou QV também pelo SF-36 entre
diferentes doengas cronicas, mas a doenca cardiaca avaliada foi insuficiéncia cardiaca
congestiva e os autores também ndo encontraram diferencas no perfil de QV entre

pacientes em hemodialise e pacientes com cardiopatia (36).

Através das analises multivariadas observamos que os sintomas depressivos
foram o mais importante fator preditor de estado de satide e qualidade de vida em todos
os dominios avaliados até mesmo comparado a outras varidveis que conhecidamente
causam impacto na qualidade de vida na populagdo estudada, como a presenca de
diabetes mellitus tipo 2. Novamente observamos que estar deprimido causa um impacto
maior na qualidade de vida do que o fato de ter doenga cardiaca ou renal, uma vez que
o diagnostico da doenga fisica ndo apresentou associacao significativa com nenhum dos

dominios de ambos os instrumentos.

A presenga de sintomas depressivos esteve fortemente associada a pior
qualidade de vida em todas as areas da vida dos individuos — fisica, emocional, social e

ambiental, com razdes de chance de, no minimo 2,8.

Nossos dados sdo consistentes com os relatados por outros autores de que a
depressdo ¢ uma variavel mais preditora de pior qualidade de vida em diversos
dominios do que variaveis clinicas (28,37). Steele e cols. (38) demonstraram que
sintomas depressivos estavam mais fortemente correlacionados com qualidade de vida

global do que as medidas de adequag@o da didlise em pacientes em dialise peritoneal.
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Os coeficientes beta padronizados dos sintomas depressivos foram de um modo
geral maiores no instrumento WHOQOL-bref.  Poder-se-ia pensar que, como o
constructo desta medida enfatiza também a satisfagdo do individuo com sua vida, a
presenca de sintomas depressivos poderia influenciar as respostas dos pacientes aos
itens, uma vez que pacientes deprimidos t€ém uma visdo negativa delas mesmas, do
mundo e do futuro (1). Além disso, o WHOQOL ¢ um instrumento que avalia
qualidade de vida geral, considerando aspectos ndo médicos da vida dos individuos, o
que poderia explicar o fato de que a variancia total explicada pelas variaveis
demograficas e sintomas depressivos foi mais alta em todos os dominios do
instrumento comparada ao SF-36. Este 0ltimo, por sua vez, avalia qualidade de vida
relacionada a saude, e provavelmente seu constructo estaria melhor associado com
variaveis clinicas e de capacidade funcional, ou seja, varidveis mais associadas a saude
que ndo foram abordadas neste estudo e que poderiam aumentar a variancia total

explicada nos dominios do instrumento, onde encontramos valores de R? muito baixos.

Encontramos associagdo positiva de tabagismo com os dominios aspectos
fisicos e dor do SF-36 e dominio psicologico do WHOQOL-bref. Ou seja, pacientes
que fumam apresentam melhor qualidade de vida nestes dominios. Podemos especular
que os pacientes que fumam seriam aqueles que estdo em melhores condigdes clinicas.
Ou o habito de fumar poderia estar relacionado com o sentimento de ter controle da
propria vida, melhorando o bem-estar e satisfacdo. Esta relacdo necessitaria ser

avaliada mais detalhadamente, isto esta fora do escopo deste artigo.

De um ponto de vista epidemiologico, a avaliagdo de qualidade de vida permite
descrever o perfil do estado de saude e nivel de satisfacdo da populagdo de um ponto de
vista subjetivo, considerando a perspectiva do individuo e permite a comparagdo deste

perfil entre diferentes populagdes. Esta caracteristica ndo ¢ contemplada pelas medidas
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epidemiologicas tradicionais. Medidas de prevaléncia, por exemplo, indicam que
determinada condicdo € freqiiente em determinado momento em uma populagdo, mas
ndo fornecem dados em relagdo a importancia desta condi¢do para a vida das pessoas
sob seu proprio ponto de vista. Este estudo disponibiliza a informag¢do de que a
depressdo ¢ uma condi¢do prevalente, mas também da sua importancia como um fator
associado a um prejuizo pervasivo no estado de saide e qualidade de vida de
populacdes portadoras de doenca cardiaca isquémica e insuficiéncia renal crénica
terminal. Desta forma, nossos dados contribuem: a) com uma fonte de informagio
descritiva sobre o estado de saude e qualidade de vida de pacientes com doengas
cronicas, comparando duas populacdes, de doenga cardiaca isquémica e doenga renal
crénica; b) para a busca de maior valorizagdo do estado emocional dos pacientes que
sofrem destas doengas fisicas; ¢) para apontar a importancia de medidas de avaliacdo
como a qualidade de vida para identificar condi¢des associadas a piora no bem-estar
destas populagdes contribuindo, assim, para orientar as agdes em saude e a alocacdo de

récursos.

Nosso estudo tem algumas limitagdes. Pela natureza transversal, ndo € possivel
estabelecer uma relagdo de causa e efeito entre depressdo e pior qualidade de vida.
Entdo, ndo podemos saber se os pacientes deprimem porque tem qualidade de vida pior
ou vice-versa. Mesmo que a populacio seja composta por pacientes ambulatoriais e
estaveis, ndo controlamos para niveis de gravidade da doenca, apesar de que muitas
vezes os instrumentos genéricos podem ndo detectar estas diferencas entre grupos, por

nao capturar em seu constructo aspectos especificos da doenga em si.

Optamos por controlar para comorbidades na sele¢do dos pacientes e ndo nas

analises. Assim, nossa populagdo é formada por pacientes com poucas comorbidades,
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dificultando a extrapolagdo dos resultados para toda a populacdo de doentes cardiacos e

renais.

Conclusdes

Os dados do presente estudo indicam que a depressdo ¢ um importante fator de
pior estado de saude e qualidade de vida de pacientes com doenga cardiaca isquémica e
pacientes em hemodialise. Esta associacdo de sintomas depressivos com qualidade de
vida foi de maior intensidade do que a associacdo com outros fatores conhecidamente
também associados com QV, como idade, sexo, baixo nivel de escolaridade, renda e
comorbidade com diabetes mellitus tipo 2.

A magnitude da associagdo entre sintomas depressivos € QV foi grande até
mesmo nos dominios que avaliam aspectos fisicos da vida dos individuos. Isto
demonstra que, provavelmente, pacientes deprimidos tenham mais queixas fisicas que
poderiam ser atribuidas erroneamente a uma causa relacionada a sua doenca cardiaca ou
renal. Pacientes com condigdes clinicas de longa duragdo muitas vezes acabam por
serem vistos unicamente pela 6tica de sua doenca, fazendo com que outras areas de sua
vida fiquem subestimadas.

A depressdo ¢ um fator associado a piora no estado de saude e qualidade de vida
que pode ser modificado mediante tratamento. Justifica-se, entdo, que a avaliacdo e
manejo de sintomas depressivos nestes pacientes sejam considerados uma das tarefas
prioritarias nos cuidados da satde destes individuos.

E importante lembrar que quando pesquisadores estdo avaliando qualidade de
vida em pacientes portadores de doengas cronicas, devem estar atentos a presencga de

sintomas depressivos, uma vez que eles podem ser os responsaveis por diferencas nos
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escores dos instrumentos entre grupos com e sem a sintomatologia, diferengas estas que

poderiam ser atribuidas a outros fatores de forma equivocada.
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da doenca cronica (n total = 176)

Tabela 1: Caracteristicas da populacdo, divididas de acordo com o diagnostico.
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Grupo diagnéstico

Variaveis
Doenga cardiaca Doenga renal Valor p
(n=105) (n=71)
N (%) N (%)
Idade (Média e DP) 60 (10) 53 (14) <0,01
Sexo
Masculino 61 (58) 45 (63) 0,48
Feminino 44 (42) 26 (37)
Estado civil
Casado 69 (66) 46 (65) 0,06
Vitvo 18 (17) 12 (17)
Separado 12 (11) 7 (10)
Solteiro 6 (6) 6(8)
Situacgéo Profissional
Inativo 77 (73) 60 (85) 0,08
Ativo 28 (27) 11 (16)
Escolaridade
Até 4° série fundamental 40 (38) 9 (13) <0,01
5% a 8 série fundamental 38 (36) 18 (25)
1* a 3% série médio 21 (20) 28 (39)
Superior 6 (6) 16 (23)
Renda familiar
Até 4 salarios minimos 69 (66) 30 (42) <0,01
5 salarios minimos ou mais 36 (34) 41 (58)
Tabagismo 11(11) 6(9) 0,65
Diabetes Mellitus tipo 2 32 (31 18 (25) 0,46
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Tabela 2: Caracteristicas clinicas dos pacientes com doenga cardiaca isquémica e

doenga renal cronica

Variaveis Grupo diagnostico
Doenga cardiaca Doenga renal
(n=105) (n=171)
n (%) n (%)
Diagnostico cardiaco
Infarto agudo do miocardio 78 (74) -
Angioplastia 39 (37) -
Cirurgia de revascularizagdo 43 (41) -
Causas de IRC
Nefropatia hipertensiva - 17 (24)
Desconhecida - 13 (18)
Nefropatia diabética - 10 (14)
Rins policisticos - 7 (10)
Outras 24 (34)
Uso de medicagoes
Estatinas 89 (85) -
Betabloquadores 85 (81) 20 (28)
AAS 84 (80) -
Inibidores da ECA 78 (74) 22 (31)
Bloqueadores canais Ca 21 (20) 6 (8)
Diuréticos 49 (47) 13 (18)
Carbonato de Calcio - 55(77)
Acido folico - 53 (75)
Eritropoietina - 51(72)
Complexo B - 47 (66)
Outros (incluindo hipoglicemiantes 98 (93) 30 (42)
orais e insulina)
Classe funcional (NYHA)
Classe [ 37 (35) -
Classe 11 29 (28) -
Classe 111 23 (22) -
Classe IV 15 (14) -
Internacéo no ultimo més 6 (6) 10 (14)
Tempo de diagndstico da doenca
(média em anos e DP) 6(5) 6(7)
Nivel de Hb (média e DP) 13 (2) 10 (2)

IRC — Insuficiéncia renal cronica; AAS — acido acetilsalicilico; NYHA — New York Heart Association

DP — desvio-padrao



128

Tabela 3: Descricdo das caracteristicas demograficas e clinicas entre o grupo de

individuos com e sem sintomatologia depressiva.

Variaveis Sem sintomas depressivos Com sintomas Valor p
(BDI<11) depressivos (BDI>11)
n=108 n =065
Idade (média e DP) 54 (14) 52 (14) 0,61
Sexo
Masculino 72 (69%) 32 (31%) 0,02
Feminino 36 (52%) 33 (48%)
Estado civil
Casado 77 (69%) 35 (31%) 0,22
Viavo 13 (54%) 11 (46%)
Separado 9 (45%) 10 (55%)
Solteiro 9 (50%) 9 (50%)
Situacao profissional
Ativo 30 (81%) 7 (19%) 0,01
Inativo 78 (57%) 58 (43%)
Escolaridade
Até 4* série fundamental 29 (59%) 20 (41%) 0,15
5* a 8" série fundamental 35 (65%) 19 (35%)
1* a 3* série médio 26 (54%) 22 (46%)
Superior 18 (82%) 4 (18%)
Renda familiar
Até 4 SM 53 (55%) 44 (45%) 0,01
5 ou mais SM 55 (72%) 21 (28%)
DM tipo 2 23 (47%) 26 (53%) 0,01
Tabagismo 9 (56%) 7 (44%) 0,59
Internacdo Ultimo més 4 (25%) 12 (75%) 0,01

DP = desvio-padréio; SM = Salario minimo; DM= diabetes mellitus tipo 2
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Tabela 4: Médias (DP) dos escores do SF-36 e WHOQOL-bref entre os pacientes com e

sem sintomas depressivos nos dois grupos de doencas cronicas

Doenca cardiaca Doenca renal Valores p

BDI<11 BDI> 11 BDI<11 BDI>11

(n=63) (n =40) (n=45) (n=25)
p* p** p'k**

SE-36

Capacidade funcional ~ 64,6(26,6)  48,7(25,5)  62,7(26,7) 37,3(29,9)  <0,001 0,130 0,282
Aspectos fisicos 49,2(46,7)  25,7(33,1) 44,3(41,3) 14,1(21,0) <0,001 0,213 0,611
Dor 60,7(24,2)  41,6(22,2) 62,1(24,5)  43,3(19,5)  <0,001 0,676 0,967
Estado geral de satide 58,1(22,2)  44,1(20,7)  59,6(20,6) 38,5(21,8)  <0,001 0,597 0,296
Vitalidade 62,3(21,7)  34,5(20,7)  67,0(17,7) 37,1(18,6)  <0,001 0,266 0,749
Aspectos sociais 81,9(18,9)  50,7(24,2)  80,8(24,1) 51,1(28,2)  <0,001 0,931 0,850
Aspectos emocionais 58,3(42,4)  28,1(39,2)  65,9(41,6) 242(34,4)  <0,001 0,781 0,399
Satide Mental 75,5(18,5)  43,8(18,7) 80,3(16,9)  49,3(16,7)  <0,001 0,082 0,890

WHOQOL -bref

Fisico 60,0(11,3)  45,5(11,8) 57,1(12,1) 49,4(11,8) <0,001 0,800 0,081
Psicoldgico 62,9(10,7)  46,2(17,4)  60,6(12,6) 49,3(12,3) <0,001 0,866 0,210
Relagoes sociais 71,9(16,7)  48,3(22,9) 72,2(14,2) 51,4(22,3) <0,001 0,573 0,630
Meio-Ambiente 63,7(12,2)  49,8(15,0) 67,9(12,0) 52,8(13,7) <0,001 0,097 0,781

* Valor p da diferenca entre médias de pacientes com e sem sintomas depressivos.
** Valor p da diferenga entre médias dos pacientes com doenga cardiaca e renal.

*#% Valor p da interacdo entre sintomas depressivos e o diagndstico da doenga cronica.



Tabela 5: Regressdes lineares multiplas entre os dominios

depressivos e variaveis demograficas e clinicas.
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do SF-36, sintomas

Variaveis CF
R2=0,29

AF

R*=0,15

Dor EGS Vit
R2=0,21 R?=0,19 R2=0,38

AS
R?*=0,27

AE SM
R2=024 R2=0,46

Beck -0,26*
Idade -0,19

Sexo
Feminino  -0,25*

Estado civil
Casado

Situagdo
profissional

Inativo -0,23%*

Escolaridade
Até 8* serie

Tabagismo

Diabetes
Mellitus 2

0,27*

-0,18%*

0,14

-0,39* 0,38* -0,56*

-0,10

-0,15%* -0,16%*

0,14

0,17+

-0,52%

-0,43* 0,64*

-0,12%*

20,14

-0,17%*

CF=capacidade funcional AF=aspectos fisicos EGS=estado geral de satide Vit=vitalidade AS=aspectos
sociais  AE= aspectos emocionais SM=satide mental IECA = Inibidores da enzima conversora da

angiotensina
*p<0.05
**p <0.01
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Tabela 6: Regressoes lineares multiplas entre os dominios do WHOQOL-bref, sintomas

depressivos e varidveis demograficas e clinicas.

Variaveis Fisico Psicoldgico Relagdes sociais Meio-Ambiente
R2=0,41 R2=0,38 R2=041 R2=0,35
Beck -0,53%* -0,55%* -0,64** -0,56%*
Idade -0,30**
Sexo
Feminino 0,11
Escolaridade
Até 8 série -0,15% -0,14*
Internagdo no
ultimo més -0,12 -0,10
Tabagismo 0,152*
*p<0.05

#4p < 0.01
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Figura 1: Associagdo entre sintomas depressivos e dominios do SF-36 (raz8es de chance ajustadas
e intervalos de confianga 95%)*
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Figura 2: Associagéo entre sintomas depressivos e dominios do WHOQOL-bref (razdes de chance
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ABSTRACT
Objectives: To describe the prevalence of depression in populations of
patients with ischemic heart disease and end-stage renal disease and to evaluate the
impact of depression in quality of life (QOL) in such diseases.

Methodology: Cross-sectional study of 176 patients, 105 with cardiac disease
and 71 in hemodialysis. The diagnosis of depression was made according to the Mini
International Neuropsychiatric Interview 5.0 (MINI) and the depressive symptoms were
measured by Beck Depression Inventory (BDI). QOL was assessed through the
instruments Medical Outcomes Study Short Form-36 (SF-36) and World Health
Organization Quality of Life Instrument- bref (WHOQOL-bref).

Results: Depression prevalence was 14.3% in the cardiac diseases group and
9.9% in the hemodialysis group and depressive symptoms prevalence was 39% and
36%, respectively. There was no significant difference in the QOL between the two
groups. Depressed patients presented scores significantly lower than non-depressed
ones in all domains of QOL measures, but the most affected were : role emotional (24 +
34 vs. 66 £ 42), mental health (44 £ 19 vs. 80 + 17) and social aspects (51 £24 vs. 82 £
19) of the SF-36 and psychological domain (46 + 17 vs. 63 = 11) of the WHOQOL-
bref. Multivariate analysis showed that depression was the dominant predictor to worse
health status and QOL among demographic and clinical variables.

Conclusion: Depression is an independent factor associated to worse QOL in
patients with cardiac and renal diseases. Among the priorities aiming at improving QOL

of these patients must be the evaluation and management of depressive symptoms.
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INTRODUCTION

The importance of assessing quality of life (QOL) has increased
significantly during the last 20 years because this evaluation focuses on the patient’s
perception about the real impact of the disease and its treatment (1). In addition, the
multidimensional approach of the QOL makes it possible to assess patients’ health
status in different domains, such as physical aspects, daily functioning, social
performance, and emotional aspects, going beyond the traditional approach of morbidity
and mortality.

The use of the QOL measurements has increased in the literature either
as an outcome assessment or in order to evaluate the health care provided. There is
evidence that even though QOL is a complex construct, its measurement is valid,
reliable, and responsive to change. Comorbidity has gained importance among the
variables able to interfere with the QOL of a patient (2).

Stewart et al. (3) have demonstrated that comorbid conditions have an
additional effect on the functional status and well-being, and they highlighted the
importance of analyzing the primary diagnosis and the comorbidity.

Among the comorbid conditions, depression is one of the most harmful to the
quality of life of people with chronic diseases. Depression can worsen the effects of the
primary disease and may also be an independent factor associated to harm and suffering
(4). Cella and Perry, cited by Gaynes et al. (4), have highlighted that the relationship
between chronic disease and depression is highly complex and can be generated by
“physiological effects of the disease and its treatment on the Central Nervous System,
the psychological impact of the disease as a triggering stressor and the secondary
maladaptative behaviors of a pre-existing depressive disorder that make a depressive

person have the chance to become sick and remain sick”.
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Even though the amount of studies about the association of the quality of
life with depression is increasing, the instruments used and the domains assessed are
very heterogeneous. Therefore, there is not consensus regarding the magnitude of the
impact of depression on the QOL. Most data available are produced by studies
involving populations of developed countries, while the studies performed in
developing countries are rare. In these countries, other social, economic and cultural
status could interfere with this association.

In addition, even in the international literature, most studies assess the
association of depression with the QOL considering only one disease. The Medical
Outcomes Study (5), for instance, assessed this association, and its conclusion was that
depression and chronic diseases have unique and incremental effects on patients’
functioning; however, the group of diseases studied did not include chronic renal
disease, but only coronary disease, among others. Thus, it is still unknown whether
there is a difference in the impact of depression on the QOL between renal disease
patients and heart disease patients.

The purposes of this study were to evaluate the impact of depression on
several domains of the quality of life measured by the SF-36 and the WHOQOL-bref in
two chronic diseases: ischemic heart disease and end-stage renal disease, and to
describe the prevalence of the diagnosis of depression and depressive symptoms found
in these groups.

METHOD
Study population

The population of this study was composed of two groups: patients with

a diagnosis of ischemic heart disease and patients with end-stage renal disease

undergoing hemodialysis.
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Patients with heart disease were enrolled from an outpatient cardiology
clinic at a teaching hospital in Porto Alegre, Brazil. These patients were invited to
participate in the study during their appointment at the outpatient clinic. All of them had
to meet the following inclusion criteria: diagnosis of acute myocardial infarction and/or
myocardial revascularization procedures — surgery or percutaneous angioplasty — more
than three months earlier; no other disabling chronic diseases, as end stage renal
disease, cancer, chronic obstructive pulmonary disease, rheumatic diseases, stroke,
epilepsy, chronic hepatitis, AIDS and type I diabetes mellitus, except for type 2 diabetes
mellitus; minimal intellectual ability to answer the questionnaires.

The group of patients undergoing hemodialysis was enrolled from three
hemodialysis units in Porto Alegre and in another city nearby. The inclusion criteria
were beginning of hemodialysis more than 3 months earlier; no other disabling chronic
diseases, as cardiac diseases, cancer, chronic obstructive pulmonary disease, rheumatic
diseases, stroke, epilepsy, chronic hepatitis, AIDS and type I diabetes mellitus, except
for type 2 diabetes mellitus; minimal intellectual ability to answer the questionnaires.

In both groups, the patients were in stable clinical status, without any
evidence of acute decompensation. The reason for including patients with more than
three months of disease evolution was that after this period of time patients have more
chance of being stable regarding acute physiological or emotional responses that can be
caused by the initial impact of the disabling physical condition.

Type 2 diabetes mellitus is a very frequent comorbidity in patients with
heart and renal diseases. Therefore, the exclusion of these patients would make it more
difficult to obtain the appropriate sample size, besides making the sample extremely

selected, and different from the real sample of the clinical practice.
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The measurement of the sample size was performed considering the
differences between scores means of patients with and without depression in each group
obtained from literature (6,7) regarding each domain for both measurements of the
quality of life used, with an estimate prevalence of depression of 20%. We established
an 80% power of achieving a significant result at the 5% level.

From August 2004 to July 2005, 190 patients were invited to participate
in the study. Two of these patients refused to participate; 9 patients of the hemodialysis
group and 3 patients with heart disease did not return their completed questionnaires
and were excluded. Therefore, 176 patients were included in this study. One hundred
and five of them had a diagnosis of ischemic heart disease and 71 had end-stage renal
failure, and were undergoing hemodialysis.

This study was approved by the Ethics Research Committee of Hospital
de Clinicas de Porto Alegre and all participants signed a written consent form.

Depression assessment

The factor studied was depression, which was evaluated through two
instruments: the Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0 (MINI) (8) and the
Beck Depression Inventory (BDI) (9) both were translated and validated for Portuguese
(10, 11).

The Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0 (MINI) is a brief
standardized diagnostic interview (15-30 minutes), which is compatible with the criteria
of DSM and CID-10. It is designed to be used by clinical physicians after a brief
training, and it is appropriate either for clinical practice or for research in primary health
care and psychiatry. This instrument generates positive diagnosis of the main psychotic
and mood disorders. The questions have dichotomic answers (yes/no) and the

algorithms are integrated to the questionnaire structure, which allows the definition and
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the exclusion of diagnosis throughout the interview. The MINI is organized in
diagnostic modules, which are designed in a manner that it optimizes the sensitivity of
the instrument. In this study, only the mood and psychotic disorders section was used in
order to reduce the time of administration of the measurement.

The Beck Depression Inventory (BDI) is one of the most used self-
assessment depression measurements. It was not designed for the purpose of generating
diagnosis, but to screen depressive symptoms in non-diagnosed populations or to
identify the intensity of depressive episodes in those patients who were diagnosed with
depression through a clinical interview. This instrument comprises 21 items, including
symptoms and behaviors, whose intensity ranges from 0 to 3. In terms of the level of
intensity of depressive symptoms, the scores are 0-11 minimal depression, 12-19 mild
depression, 20-35 moderate depression, and 36-63 severe depression (12).

Even though both instruments were administered, the variable used to
assess the association between depression and quality of life was the depressive
symptoms because, besides being more frequent than the diagnosis of depression,
patients who did not receive a positive diagnosis of major depression through MINI
could have depressive symptoms. The objective of using the MINI was to assess the
prevalence of major depression in the population studied.

Assessment of the quality of life

The outcome considered in this study was the quality of life assessed
through two instruments: the Medical Outcomes Study Short-Form 36 (SF-36) (13) and
the WHOQOL-bref (14), both instruments were translated and validated for Portuguese
(15, 16).

The Medical Outcomes Study Short-Form 36 (SF-36) is a generic

instrument. Its design conceptual basis is “the quality of life related to health.” The
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health concepts chosen to comprise the measurement were physical and social
functioning, role functioning, general health perceptions, mental health, pain and
vitality. This construct is represented by 35 questions divided in eight domains: physical
functioning, physical aspects, bodily pain, general health status, vitality, social
functioning, role emotional and mental health. The number 2 question is a self-reported
health transition item which asks respondents to rate the amount of change in their
general status over a 1-year period. It is not used to score any of the 8 domains. The
scores range from 0 to 100, 0 being the worst health status and 100 being the best health
status. It is a widely used instrument to assess the QOL for both heart and renal
diseases, and it has shown to be valid and reliable in this population. It is self-
applicable, but can also be administered by an interviewer.

The WHOQOL-bref is an abridged version of the generic instrument of
assessment of the quality of life of the World Health Organization (WHO). This
measurement is based on the concept of the QOL defined by the WHO, which is “the
person’s perception of his/her position in life in the context of his culture and the value
systems in which he/she lives and regarding his/her goals, expectations, patterns and
concerns.” This concept embraces a person’s physical health, psychological status, level
of independence, social relationships, personal beliefs, and relationship with the
environment. The WHOQOL-bref comprises 26 questions, two general questions about
quality of life and other 24 questions split in four domains: physical, psychological,
social relationships and environment. The score is calculated by the Likert’s scale. The
mean score of the items of each domain is used to calculate the score of the domain. The
scores means are then multiplied by 4 in order to make it possible to compare them to

the scores of the unabridged version. The final score also ranges from 0 to 100, with 0
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being the least favorable quality of life and 100 being the most favorable one. It can be
completed by the patient or administered by an interviewer.

The reason why the SF-36 and the WHOQOL-bref were chosen is that
these instruments are generic, which makes it possible to compare the groups with
different diagnosis. They are also validated for the Brazilian population, besides being
easy to administer and widely used in Brazil.

The explanation for the use of both generic instruments in the same study
is that we aim to assess both health related quality of life and overall quality of life,
measured by SF-36 and WHOQOL-bref, respectively.

Data collection

Patients with heart disease were consecutively invited to participate in
this study when they had an appointment at the outpatient clinic of cardiology. First, a
form was filled out with demographic and clinical data. Information such as inclusion
and exclusion criteria, measurements used, period of time since the disease was
diagnosed, and laboratory exams were obtained by checking the patients’ medical
record.

Next, the semi-structured psychiatric interview was performed (MINI) in
order to diagnose depression. In the next step, patients completed the questionnaires SF-
36, WHOQOL-bref and BDI. For illiterate patients (n = 2), the instruments were
administered by the interviewer.

The order of administration of the instruments was strictly respected,
which guaranteed that the researcher was blind regarding the participants’ answers to
the depression screening instrument (BDI) while administering the diagnostic interview.

The procedures with the group of patients with renal disease were

similar. The patients were invited to take part in the study during the hemodialysis
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sessions. In order to guarantee privacy, the diagnostic psychiatric interview was
performed before the hemodialysis session began or after it was finished in a separate

room, since the dialysis procedure is performed in collective rooms.

Statistical analysis

The database and the statistical analysis were performed by the Epi-Data
3.0 and SPSS 11.5 software, respectively.

The chi-square test was used to verify the association of demographic
characteristics with two groups of clinical diseases and with the patients with and
without depressive symptoms. The differences between means (age, time of evolution
of the disease and scores in BDI) were compared by the Student’s t test.

The comparison between the scores means of the quality of life
questionnaire SF-36 and the WHOQOL-bref between the 2 groups studied and between
patients with and without depressive symptoms was performed by ANOVA.

Multivariate analyses were performed in order to assess the relationship
between independent variables (demographic and clinical characteristics and depressive
symptoms) and the quality of life. In each model, each domain of the instruments SF-36
and WHOQOL-bref was a dependent variable and all other demographic and clinical
characteristics, having heart and renal disease and depressive symptoms were
independent variables. Multiple linear regression and logistic regression analyses were
performed. For both analyses the stepwise method was employed to select the variables,
and only the variables with p < 0.10 were maintained in the final model. The reason for
the use of both forms of regression was an attempt to preserve the continuous
characteristic of the scales of assessment of the quality of life and depressive symptoms

through linear regression, showing the relative importance of each independent variable
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through the standardized beta coefficient and also demonstrating the magnitude of this
association through the logistic regression, expressing the result in odds ratio. For the
logistic regression, the dependent variable (quality of life) was classified in two groups
divided by the median of the scores of each domain of the SF-36 and the WHOQOL-
bref. The group whose scores were equal or lower than the median was considered the
group with the worst quality of life. The depressive symptoms were also classified in
two segments: one with scores < 11 (without depressive symptoms) and the other with
scores > 11 (with depressive symptoms).

RESULTS

Characteristics of the sample

The comparisons of the demographic characteristics between the group of
patients with heart disease and the group of patients with renal disease showed a
statistically significant difference regarding mean age and a statistically significant
association with schooling and family income. Patients with renal disease were younger,
had better educational level and higher family income. The distribution regarding
gender, marital status, professional status, smoking and concomitant diagnosis of type 2
diabetes mellitus was similar in both groups (table 1).

The clinical characteristics of patients with cardiac and renal diseases are
demonstrated in table 2

Depression and depressive symptoms

The prevalence of positive diagnosis of major depression through the MINI was
similar in both groups, being 14.3% in the group of heart disease and 9.9% in the group
of renal disease (y*>= 0.4 ;p = 0.49). The intensity of the depressive episode, measured
by BDI, also was not significantly different between the group with ischemic heart

disease (M = 28; SD=12) and the hemodialysis group (M = 24; SD=9).
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Considering that the cutoff point for the presence of depressive symptoms is a
BDI score > 11, 38.8% of the patients with heart disease had scores higher than 11, and
35.7% of the patients with renal disease There was no significant association between
the diagnosis of chronic diseases and presence or absence of depressive symptoms (y>
=0.7; p = 0.75). The demographic characteristics of patients with and without depressive
symptoms are described in table 2.

Many patients who were diagnosed as being depressed during this study had not
been previously diagnosed. Among patients with renal disease who received a positive
diagnosis of depression through the MINI, 42.9% had not been diagnosed before.
Among the patients of this group with the BDI scores higher than 11, 80% were
unaware of their depressive symptoms. In the group of patients with heart disease,
53.3% of the patients with depression, and 72.5% of the patients with depressive
symptoms (BDI > 11) were not aware of the fact that they were depressed. However,
100% of the patients who had already been diagnosed as depressed were being treated
with psychotherapy, drugs or both.

Quality of life

The means and standard deviations of the scores of each domain of the
instruments to assess the quality of life in each group are described in table 4. Either for
the patients with heart diseases or the patients with renal diseases without depressive
symptoms (BDI < 11) the lowest values occurred in physical domains in both
instruments. On the other hand, the highest scores for both groups were detected in the
social aspects domains of the SF-36 and in the social relationships domain of the
WHOQOL-bref.

Comparing the scores between patients with and without depressive symptoms

in each group, depressed patients had lower means for all domains in both instruments,
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but the most significant differences, 30 points approximately, occurred in the following
domains: role emotional, mental health, social functioning and vitality of the SF-36, and
social relationships of the WHOQOL-bref. In the renal disease group, the physical
domain was also affected.

In the analysis of variance, there was a statistically significant difference
between the means of patients with or without depressive symptoms in both groups for
all domains of the SF-36 and the WHOQOL-bref. This significance was not observed in
the differences of means between the two diagnostic groups (heart disease or renal
disease). A possible interaction factor between the diagnosis of the physical disease
(cardiac or renal) and depressive symptoms influencing the scores means of QOL was
tested, but there was no significant difference in any domains of the SF-36 and the

WHOQOL-bref.

Multivariate analysis

In order to assess the effect of depression in several domains of quality of life,
multiple linear regression analyses and logistic regression analysis were performed. In
these analyses, each domain of the SF-36 and the WHOQOL-bref was the dependent
variable and the following independent variables were included in the model: depressive
symptoms (BDI), age, gender, marital status, schooling, professional status, family
income, smoking, type 2 diabetes mellitus, hospital admission in the previous month,
time of evolution of the disease, and diagnostic group (heart or renal disease). In tables
5 and 6 only the significant variables in the final model in at least one of the domains of
each instrument are shown. The standardized beta coefficient was used to demonstrate

the relative importance of each independent variable in the model.
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Regarding the SF-36, the demographic variables which were significant
predictors of lower QOL were age, gender (female), being married, not-working status
and low schooling. However, we observed that these variables were not significantly
associated with low QOL in all domains (table 5). Type 2 diabetes mellitus was the only
clinical variable associated with poor QOL, only in the general health status domain.
The positive association between smoking and better quality of life in the physical
aspects and pain domains was unexpected. On the other side, depressive symptoms
were predictors of lower QOL in all domains of SF-36, with the highest standardized
beta coefficients. So, depression is the independent variable with the most relative
importance among all variables which were studied in the association with poor QOL.
The R? coefficient was lower than 0.3 in almost all domains of SF-36, meaning that
depressive symptoms and the other variables do not explain the variance in the domains
of health-related quality of life, mainly in physical aspects and general health domains.

Regarding the WHOQOL-bref, the only demographic variables inversely
associated with QOL were age (physical domain) and low schooling (social
relationships and environment domains). Hospital admission in the previous month was
inversely associated with QOL in the physical and psychological domain. The variables
directly associated with QOL were female gender and smoking (table 6). Again, the
depressive symptoms were significantly inversely associated with QOL in all domains,
with higher standardized beta coefficients and higher than standardized beta coefficients
of SF-36. The R? coefficients were higher than R? coefficients of SF-36 too.

The results of logistic regressions are shown in Figures 1 and 2, demonstrating
the magnitude of the association between depressive symptoms and quality of life
domains. The results are described through odds ratio. After adjustment for

demographic variables (age, gender, marital status, professional status, schooling and
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family income) and clinical variables (type 2 diabetes mellitus, hospital admission in the
previous month, smoking and physical disease diagnosis), the presence of depressive
symptoms remain strongly associated with low QOL with, at minimum, 2.8 times the
chances of patients without depressive symptoms. This magnitude of association
occurred in the physical functioning and general health status domains of the SF-36;
however, in the other domains the association was higher, mainly in the mental health,
vitality and social aspects domains (Figure 1).

Considering the association between depressive symptoms and the domains of
WHOQOL-bref, we can notice that depressed patients have, in a lower range, 5.5 times
the chances of having lower QOL than non-depressed ones. The highest odds ratio was
observed in the physical domain (OR= 7.4 CI95% 3, 2-17, 4).

The diagnosis of chronic disease was not associated with any of the domains of
the SF-36 or the WHOQOL-bref.

The median of the scores of the physical aspects and emotional aspects domains
were very low (25 and 33, respectively) showing profound levels of impairment in
health-related quality of life in these domains.

DISCUSSION

The results of this study present information regarding the prevalence of
depression and depressive symptoms, and they show that this condition is an important
factor associated with worse quality of life in patients with chronic diseases such as
ischemic cardiopathy and end-stage renal disease.

The prevalence of the diagnosis of depression related to heart disease,
established through the DSM-IV criteria (MINI), as well as depressive symptoms
established through BDI, was similar to that reported in the international literature,

which ranges from 15% to 27% for the diagnosis of depression (17), and from 17% to
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65% for the diagnosis of depressive symptoms (18). In patients undergoing
hemodialysis, data available in the literature indicate prevalence from 25% to 70%
when screening instruments for depressive symptoms such as BDI (19) were used and
from 6% to 18% when the DSM criteria were applied (20), which is also in agreement
with the frequencies found in our study.

In European countries and in the United States, these rates are always reported
as being higher in comparison to the rates of depression in the population in general. In
Brazil, there are not many studies describing the prevalence of depressive disease in the
general population so that data could be compared. Almeida-Filho et al. (21) have
performed a multicentric study with the purpose of estimating the prevalence of
diagnoses of DSM-III in the Brazilian general population and they have found a wide
variation in the prevalence rates of life lasting depression between different geographic
regions, ranging from 1.9% in the Southeast to 10% in the South. This prevalence rate is
similar to the rate found in our study in patients with renal diseases. Brazilian data that
are part of the study of LIDO (Longitudinal Investigation of Depression Outcomes) (22)
show a prevalence of 53% of depressive symptoms in a population of primary health
care detected through the screening instrument of depressive symptoms, while another
study reported 33% of depression identified by structured interview with hospitalized
patients in an internal medicine unit (23). Taking into consideration the heterogeneous
characteristic of the information regarding the prevalence of depression (different
populations studied, different instruments used) in Brazil, we do not have consistent
data to assert that in a population of outpatient clinic formed by clinically stable patients
with heart and renal disease the prevalence rates of depression are higher than the rates

found in the general population.
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Lespérance and Frasure-Smith (24), in a review on depression in coronary
disease patients, have enhanced the fact that in this population depression seems to be
underdiagnosed and undertreated. Our data are in agreement with this observation, since
more than half of the patients with heart disease and 40% of the patients with renal
disease who presented positive diagnosis of depression had not been diagnosed and, as a
consequence, were not being treated. Fortunately, all patients who had received the
diagnosis of depression before they took part in the study were being treated with
psychotherapy, antidepressive drugs or both. This information suggests that in the
health care centers where the study was performed (tertiary health care centers) the
treatment is available, but the identification of the depressive syndrome remains
inefficient.

The harm in the quality of life caused by depressive symptoms was detected in a
wide manner, since all domains of both assessment instruments of the quality of life
were affected. We could say that the depressive symptoms caused a negative impact
either on the health related quality of life or on the general quality of life of the
population studied, taking into consideration that we used two generic instruments, each
one of them based in one of these constructs. The conceptual basis for the design of the
SF-36 were the concepts of functional status and well-being related to the health
aspects, highlighting the specific impact that prevention and treatment of a disease have
on the “importance of being alive” (13). On the other hand, the WHOQOL-bref follows
a less functional model and more related to the “satisfaction of needs” (1). Therefore, to
have a chronic disease and to be depressed affects in a negative manner not only the
health status of an individual, but also his level of satisfaction with his life and
environment. Gill e Feinstein (25) recommend that investigators should ask patients to

give two global ratings, one for overall quality of life and the other for health-related
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quality of life. This method ensures that the separate effects of health-related factors and
nonmedical ones are determined and distinguished.

The association between depression and quality of life has been studied by
researchers all over the world, mainly in the populations of patients with ischemic heart
disease and end-stage renal disease. However, we did not find studies that have
compared this association between these two groups.

By studying these populations considering each one of these diseases separately,
other authors have also demonstrated differences of the scores means in instruments of
the quality of life between depressed and non-depressed patients (6, 26). As it was
expected, the domains related to mental health and psychological domains were the
most affected ones, but the domains related to the social life of patients were also
affected by a significant effect. They observed a significant reduction in the means of
the depressed patients even in the functional capacity domain of the SF-36, whose
content is related to limitations to perform physical activities. The mean of depressed
patients was 25 points lower than the mean of non-depressed patients in this domain.
Other studies have also observed that the existence of depression as a comorbidity in
these patients causes an additional and relevant harm in the QL, not only in the domains
that assess mental health and social aspects, but also in those domains that assess
physical aspects, showing that the impact of depression on the QL occurs in a broadly
manner (6, 27-29).

There is evidence in the literature that demonstrates that the disease itself causes
a reduction in the quality of life if compared to the general population’s quality of life,
either regarding heart disease patients (30,31) or renal disease patients (6,32).

The comparison of the means found in our study to the score means of the SF-36

in a sample of the Brazilian population (33) demonstrates that the patients’ means,
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either the ones with heart or renal disease, were lower in six domains of the instrument.
An interesting fact is that in the mental health domain the mean of the patients without
depressive symptoms of our sample was higher than the mean of the general population,
and in the social aspect domain the means were similar. It is likely that the mean of the
general population might have been reduced due to the presence of people with
psychiatric symptoms in the sample. Therefore, it is important to consider the screening
of emotional symptoms while assessing the quality of life of a population.

Data about the means of the WHOQOL-bref for the general population are not
available yet even in develop countries. When using the validation data of the
WHOQOL-bref in the Brazilian population (16), and comparing them to our data, we
observed an interesting aspect: the means of the control group, which consisted of 50
people without chronic disease, were similar to the means found in our group of patients
with both diseases, and the means were higher only in the physical domain. Since our
population consists of stable patients, with mean time of evolution of the disease of
approximately 5 years, an adaptation to the disease might have already occurred, which
would lead these people to be so satisfied with their lives as the healthy individuals.
There is evidence that the presence of a chronic disease in the life of a person often
leads to adjustments that preserve the satisfaction with life, and sick people can consider
they have a good quality of life in some domains, even if they have severe limitations
regarding their physical abilities. To infer that these people inevitably would have a
worse quality of life would be a biased point of view (34).

On the other hand, the means of depressed patients in both groups of diseases of
our sample were lower in all domains regarding the control group of the study that
validated the WHOQOL-bref and also regarding the means of the SF-36 of the sample

of the Brazilian general population mentioned above. Therefore, the depressive
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symptoms seem to cause more impact in quality of life than the physical disease. This
information is consistent with the findings of the Medical Outcomes Study (35), an
important study involving 11.424 patients. The authors of this study have concluded
that the functioning of depressed patients was similar to or worse than the functioning
of patients with chronic physical conditions.

We did not observe a significant difference of the means in any domains of the
SF-36 and the WHOQOL-bref between the two groups of chronic diseases, which
suggest that theses two diseases have similar effects on the quality of life. We only
found one study that assessed the QOL using the SF-36 to compare different chronic
diseases, but the heart disease assessed in this study was congestive heart failure and the
authors have not found differences in the profile of the QOL between patients
undergoing hemodialysis and patients with heart disease (36).

Through the multivariate analyses, we observed that the depressive symptoms
were more important predictor of health status and quality of life in all domains
assessed than other variables which generally are strong predictors of poor QOL in the
literature, as the presence of type 2 diabetes mellitus. Once again, we observed that
being depressed causes a deeper impact on the quality of life than the fact of having
heart or renal disease, since the diagnosis of the physical disease did not present
significant association with any domains of both instruments.

Depressive symptoms were strongly associated with worse quality of life in all
domains with odds ratios equal or higher than 2.8.

Our data are consistent with the data reported by other authors in terms of
considering depression as a variable more predictor of worse quality of life in several

domains than clinical variables (28, 37). Steele et al. (38) have demonstrated that the
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depressive symptoms were more strongly correlated to the overall quality of life than
the measurements of adequacy of the dialysis in patients undergoing peritoneal dialysis.

The standardized beta coefficients of depressive symptoms were generally
higher in the WHOQOL-bref. It is possible to think that since the construct of this
measurement is also focused on the person’s satisfaction with his/her life, the presence
of depressive symptoms could highly influence the answers of patients, since the
depressed patients have a negative view of them, the world and the future (1).
Moreover, the WHOQOL-bref is an instrument to assess overall quality of life,
considering nonmedical aspects of life. Probably because of this, depressive symptoms
and demographic variables explained variance in all domains of WHOQOL-bref better
than in SF-36 domains. SF-36 is a health-related quality of life measure. Probably other
clinical and biological variables which were not assessed in this study could explain the
variance in the domain better.

We found a positive association of smoking with the domain of physical aspects
and pain of the SF-36 and the psychological domain of the WHOQOL-bref. That is,
smokers presented a better quality of life in these domains. We can infer that smokers
would be those with better clinical status. Another explanation could be that smoking
could be related to the feeling of controlling their own lives, which would improve the
well-being and the satisfaction level. This relation needs to be further assessed, and this
is not the objective of this study.

The assessment of QOL can be useful for epidemiological studies because it
describes the health status and quality of life of different population and makes possible
compare different groups. Moreover, QOL measurement permits to evaluate the impact
of diseases in a subjective point of view. Prevalence measures, for example, can inform

data about the frequency of a disease in a certain moment in a population, but it fails to
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determine the importance of this disease to people’s life. This study gives information
not only about the prevalence of depression in populations with cardiac and renal
diseases, but about the impact of depressive symptoms as an important and independent
factor associated with a profound impairment on QOL of this population. So, our results
contributes to: a) gives information about the profile of health status and quality of life
of patients with ischemic cardiac disease and end stage renal disease; b) demonstrate the
importance of the evaluation of mental health in patients with physical chronic diseases;
c) to discuss the value of QOL assessment as an important tool to health service
planning and resource allocation.

Our study presents some limitations. Since it is a cross-sectional study, it is not
possible to establish a cause/effect relationship between depression and worse quality of
life. Therefore, we could not find if the patients get depressed because they have a
worse quality of life or vice-versa.

Even if the population is formed by stable patients from outpatient clinics, we
did not control for the levels of severity of the disease, even though generic instruments
often might not detect these differences between groups because they do not consider
specific aspects of the disease.

We chose to control for the comorbidity during the selection of patients and not
during the analyses. Therefore, our population consists of patients with few
comorbidities, which makes it difficult to consider our results valid to the whole

population of heart and renal disease patients.

CONCLUSIONS

The data of this study suggest that depression is an important predictor of worse

health status and quality of life of patients with ischemic heart disease and patients
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undergoing hemodialysis. This association of depressive symptoms with the quality of
life was stronger than the association with other factors also known to be related with
worse QOL, such as age, female gender, low educational level, low income, and
presence of type 2 diabetes mellitus.

The magnitude of the association between depressive symptoms and the QOL
was significant even in the domains that assessed physical aspects of people’s lives.
This shows that depressed patients are more likely to have physical complaints that
could be wrongly explained as having a cause related to the cardiac or renal disease.
Patients with long term clinical conditions are often only analyzed with regard to their
disease, which makes other areas of their lives to be undervalued.

Depression is a factor that causes worse health status and quality of life and it
can be modified by the treatment. Thus, it is important that the assessment and
management of the depressive symptoms in these patients are considered one of the
priority tasks in the delivery of health care.

It is important to highlight that when the researchers are assessing the quality of
life of patients with chronic disease, they must be attentive to the presence of depressive
symptoms, since these symptoms can be responsible for the different scores of the
instruments between groups with and without depressive symptoms. These differences

could be mistakenly considered as being caused by other factors.
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Table 1: Characteristics of the population according to the diagnosis of the chronic disease (N

total = 176)
Variables Diagnostic group
Heart Renal p-
disease disease value
(n=105) (n=71)
N (%) N (%)
Age
Mean (SD) 60 (10) 53 (14) 0.00
Gender
Male 61 (58) 45 (63) 0.48
Female 44 (42) 26 (37)
Marital status
Married 69 (66) 46 (65) 0.05
Widow 18 (17) 12 (17)
Divorced 12 (11) 7 (10)
Single 6(5) 6 (8)
Professional status
Inactive 77 (73) 60 (85) 0.08
Active 28 (27) 11 (16)
Schooling
Up to 4th grade (elementary 40 (38) 9 (13) 0.00
school)
Sth to 8th grade (elementary 38 (36) 18 (25)
school)
Ist to 3rd grade (high school) 21 (20) 28 (39)
College 6 (6) 16 (23)
Family income
Up to 4 minimum salaries 69 (66) 30 (42) 0.00
5 minimum salaries or more 36 (34) 41 (58)
Smoking 11 (11 6(9) 0.65
Type 2 Diabetes Mellitus 32 (31) 18 (25) 0.46




Table 2: Clinical characteristics of patients with cardiac end renal diseases
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Variables Diagnostic group
Ischemic cardiac disease Renal disease
(n=105) (n=71)
n (%) n (%)
Cardiac diagnosis
Acute myocardial infarction 78 (74) -
Percutaneous angioplasty 39 (37) -
Coronary artery bypass surgery 43 (41) -
Causes of CRI
Hypertensive nephropathy - 17 (24)
Unknown - 13 (18)
Diabetic nephropathy - 10 (14)
Polycystic kidney disease - 7(10)
Others 24 (34)
Medication
Statines 89 (85) -
Betablockers 85 (81) 20 (28)
Acetylsalicylic acid 84 (80) -
ACE inhibitors 78 (74) 22 (31)
Calcium channel blockers 21 (20) 6 (8)
Diuretics 49 (47) 13 (18)
Calcium carbonate - 55(77)
Folic acid - 53 (75)
Erythropoietin - 51(72)
B complex - 47 (66)
Others (including oral hypoglicemic 98 (93) 30 (42)
drugs and insuline)
Funcional Class (NYHA)
Class I 37 (35) -
Class I1 29 (28) -
Class III 23 (22) -
Class IV 15 (14) -
A month prior admission 6 (6) 10 (14)
Time of evolution of disease (mean in
years and SD) 6(5) 6(7)
Hemoglobin level (mean and SD) 13 (2) 10 (2)

CRI — Chronic renal insufficiency; NYHA — New York Heart Association; SD — standard

deviation
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Table 3: Demographic and clinical characteristics between the group of patients with and without

depressive symptoms

Variables Without depressive symptoms ~ With depressive symptoms p-
(BDI<=11) (BDI>11) value
N =108 N =65
Age (mean and SD) 54 (14) 52 (14) 0.61
Gender
Male 72 (69%) 32 (31%) 0.02
Female 36 (52%) 33 (48%)
Marital status
Married 77 (69%) 35 (31%) 0.22
Widow 13 (54%) 11 (46%)
Divorced 9 (45%) 10 (55%)
Single 9 (50%) 9 (50%)
Professional status
Active 30 (81%) 7 (19%) 0.01
Inactive 78 (57%) 58 (43%)
Schooling
Up to 4th grade 29 (59%) 20 (41%) 0.15
(elementary school)
Sth to 8th grade 35 (65%) 19 (35%)
(elementary school)
Ist to 3rd grade (high school) 26 (54%) 22 (46%)
College 18 (82%) 4 (18%)
Family income
Up to 4 MS 53 (55%) 44 (45%) 0.01
5 MS or more 55 (72%) 21 (28%)
Type 2 DM 23 (47%) 26 (53%) 0.01
Smoking 9 (56%) 7 (44%) 0.59
Hospital admission in the 4 (25%) 12 (75%) 0.01

previous month

SD = standard deviation MS = Minimum salary DM= type 2 diabetes mellitus
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Table 4: Means (SD) of SF-36 and WHOQOL-bref scores between the patients with and without

depressive symptoms in both groups of chronic diseases

Heart disease Renal disease p-value
BDI<11 BDI > 11 BDI<11 BDI > 11
(N =63) (N =40) (N =45) (N=25)
P* p** p***
SE-36
Functional capacity — 64.6(26.6) 48.7(25.5) 62.7(26.7)  37.3(29.9) <0.001 0.130 0.282
Physical aspects 49.2(46.7) 25.7(33.1) 44.3(41.3) 14.1(21.0) <0.001 0.213 0.611
Pain 60.7(24.2) 41.6(22.2) 62.1(24.5) 43.3(19.5) <0.001 0.676 0.967
General health status ~ 58.1(22.2) 44.1(20.7)  59.6(20.6) 38.5(21.8) <0.001 0.597 0.296
Vitality 62.3(21.7) 34.5(20.7) 67.0(17.7) 37.1(18.6) <0.001 0.266 0.749
Social aspects 81.9(18.9) 50.7(24.2) 80.8(24.1)  51.1(28.2) <0.001 0.931 0.850
Emotional aspects 58.3(42.4) 28.1(39.2) 65.9(41.6)  242(344)  <0.001 0.781 0.399
Mental health 75.5(18.5) 43.8(18.7) 80.3(16.9) 49.3(16.7) <0.001 0.082 0.890
WHOQOL -bref
Physical 60.0(11.3) 45.5(11.8) 57.1(12.1)  49.4(11.8) <0.001 0.800 0.081
Psychological 62.9(10.7) 46.2(17.4) 60.6(12.6) 49.3(12.3) <0.001 0.866 0.210
Social relationships 71.9(16.7) 48.3(22.9) 72.2(14.2) 51.4(22.3) <0.001 0.573 0.630
Environment 63.7(12.2) 49.8(15.0) 67.9(12.0) 52.8(13.7) <0.001 0.097 0.781

* P-value of the difference between the means of patients with and without depressive
symptoms

** P-value of the difference between the means of patients with heart and renal disease

***p-value of the interaction between depressive symptoms and the diagnosis of the chronic
disease
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Table 5: Linear regressions between the domains of the SF-36, depressive symptoms and
demographic and clinical variables

Variables FC PA Pain GHS Vit SA EA MH
R2 = R2 = R2 = R2 = R2 = R2 = R2 = R2 —
0.29 0.15 0.21 0.19 0.38 0.27 0.24 0.46
Beck -0.26* -0.27* -0.39* -0.38* -0.56* -0.52% -0.43* 0.64*
Age -0.19 -0.10
Gender
Female -0.25%* -0.15%* -0.16** -0.12%*

Marital status
Married -0.14%*

Professional
status
Inactive -0.23*%*  -0.18%*

Schooling
Up to 8th grade -0.17**

Smoking 0.14 0.14

Type 2 DM -0.17%*

FC = functional capacity PA = physical aspects GHS = general health status Vit=vitality AS =
social aspects EA = emotional aspects MH = mental health ACEI = angiotensin converting enzyme
inhibitors DM= diabetes mellitus

*p<0.05

**p <0.01
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Table 6: Linear regressions between the domains of the WHOQOL-bref, depressive symptoms,
and demographic and clinical variables

Variables Physical Psychological Social Environment
R2=041 R2=0,38 Relationships 2=0,35
R>=041
Beck -0,53%* -0,55%* -0,64%* -0,56%*
Age -0,30%*
Gender
Female 0,11
Schooling
Up to 8th grade -0,15% -0,14*

Hospital admission
in the previous

month -0,12 -0,10
Smoking 0,152*
*p<0.05

%0 < 0.01
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Figure 1: Association between depressive symptoms and domains of SF-36 (adjusted odds ratio
and 95% confidence interval)*

OR=12.7
(4.9-32.5)
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(1.8-7.8) (5.7-27.7)
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OR=41
ORe43 (12-141)
(2.1-8.4)
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functioning (Md=25) status (Md=52) (Md=75) aspects (Md=33)  (Md=72)

(Md=55)
B <=Md B>Md

*Odds ratio adjusted for age, gender, marital status, professional status, schooling, family
income, type 2 diabetes mellitus, hospital admission in the previous month, smoking and
physical disease diagnosis, depending on the domains, 14 Formatado: Fonte:

A‘ Garamond, 10 pt, Inglés (EUA)

Figure 2 : Association between depressive symptoms and domains of the WHOQOL-bref (adjusted
odds ratio and 95% confidence interval)*
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*Odds ratio adjusted for age, gender, marital status, professional status, schooling, family
income, type 2 diabetes mellitus, hospital admission in the previous month, smoking and
physical disease diagnosis, depending on the domains,

_ -] Formatado: Fonte:
. Garamond, 10 pt, Inglés (EUA)
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1.4 Locais de realizacéo
Ambulatorio de Cardiopatia Isquémica
Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Servico de Nefrologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Unidade de Hemodialise do Hospital Ernesto Dornelles
Centro de Terapias Renais — Novo Hamburgo

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivos principais

1. Descrever o percentual de individuos com depressdo em populacdes de
doengas cronicas, definidos como: pacientes pds-infarto do miocardio e/ou
pos-procedimento revascularizagdo miocardica (cirurgia ou angioplastia) e
com insuficiéncia renal cronica terminal em tratamento por hemodialise
sem cardiopatia conhecida.

2. Avaliar o impacto da depressio na qualidade de vida dos pacientes
portadores de diferentes doengas cronicas, medido através dos
instrumentos de avaliagdo de qualidade de vida Short Form-36" (SF-36) e

WHOQOL-bref.

2.2 Objetivos secundérios

1. Comparar os grupos com diferentes diagnosticos clinicos em relagdo aos
dados demograficos como escolaridade, renda familiar, estado civil, sexo
e situacdo profissional e em relagdo a associagdo qualidade de vida e

depressao.
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2. Avaliar o percentual de tratamento antidepressivo adequado, nos casos de

diagnéstico de episddio depressivo prévio.

3. HIPOTESES

1. A sindrome depressiva em pacientes com doencas cronicas causa um impacto
negativo maior em sua qualidade de vida do que a prépria enfermidade
somatica

2. A prevaléncia de transtorno depressivo e o impacto deste diagnostico
psiquiatrico nos escores das medidas de qualidade de vida sdo semelhantes em
pacientes portadores de cardiopatia isquémica e nefropatia cronica.

3. A depressio em portadores de doencas clinicas cronicas tende a ser

subdiagnosticada e, consequentemente, subtratada.

4. MATERIAL E METODOS

e Amostra

A amostra de pacientes com doenga cardiaca sera selecionada a partir da
populagdo das pessoas atendidas no Ambulatorio de Cardiologia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Os critérios de inclusdo serdo: individuos com
diagndstico prévio de infarto agudo do miocardio e/ou procedimento
revascularizagdo miocardica (cirurgia ou angioplastia transluminal percutanea)
ha mais de trés meses, que concordem em participar, sem outras doencas

cronicas debilitantes, exceto diabetes mellitus tipo II, com capacidade intelectual
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para responder aos questionarios. Pacientes estes com cardiopatias de base, mas
com perda de fungdo renal (creatinina > 2 mg/dl) serdao excluidos.

O grupo comparativo sera constituido de pacientes portadores de
insuficiéncia renal terminal e que estejam em hemodidlise hd mais de trés meses,
sem cardiopatia conhecida e sem outras doengas cronicas debilitantes, exceto
diabetes mellitus tipo II, que concordem em participar, com capacidade
intelectual para responder ao questiondrio. Para fins deste estudo serad
considerada auséncia de doenca cardiaca: relato pelo pacientes de auséncia de
sintomas e de antecedentes modrbidos e auséncia de evidéncia no prontudrio
hospitalar de comprometimento cardiovascular. Nao serdo realizados exames
especificos para comprovacdo diagndstica. Este grupo serd selecionado dos
pacientes em programa de didlise atendidos no Servico de Nefrologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, na Unidade de Hemodialise do Hospital
Ernesto Dornelles e no Centro de Terapias Renais na cidade de Novo Hamburgo.

Os pacientes selecionados serdo convidados a participar na ocasido de

sua consulta no ambulatorio de Cardiologia e nos Servigos de Hemodialise.

Em ambos os grupos os pacientes deverdo estar em condic¢do clinica

estavel, sem evidéncia de descompensagdo aguda ou qualquer outro disturbio fisico

que possa provocar sintomas depressivos, confundindo o diagnostico.

Delineamento

Sera um estudo transversal.
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No momento da consulta no Ambulatério de Cardiologia e Servico de
Nefrologia, para cada paciente alocado serdo aplicados os seguintes
instrumentos:

Ficha padronizada contendo dados clinicos, demograficos e da doenca de base
(Anexo I).

Entrevista psiquidtrica estruturada — Mini International Neuropsychiaytric
Interview, versdo brasileira 5.0 (16) — que consiste de uma entrevista diagndstica
padronizada breve que explora os principais transtornos psiquiatricos do Eixo I
do DSM-IV (Associagdo Psiquiatrica Americana, 1994) e da CID-10
(Organizacdo Mundial da Saude, 1992) sendo que a sessdo utilizada no estudo
sera aquela para Episodio Depressivo Maior. Esta entrevista sera realizada pela
pesquisadora (L.N.C.), uma vez que o uso deste instrumento por entrevistadores
nao clinicos necessitaria um treinamento mais intensivo. (Anexo II)

Instrumento para avaliagdo de qualidade de vida SF-36 (19), um questionario
multifuncional para avaliacdo do estado de saude, breve, com apenas 36
questdes, formado por 8 escalas que abrangem estado funcional do paciente,
escores de bem-estar ¢ medidas de saude mental e fisica psicometricamente
baseadas. Este instrumento ja foi validado para lingua portuguesa no Brasil.
(Anexo III)

WHOQOL-bref é a versdo abreviada do instrumento genérico de avaliagdo de
qualidade de vida da Organizagdo Mundial da Saude (OMS). E composto de 26
questdes, duas gerais de qualidade de vida e as outras 24 divididas em quatro
dominios: fisico, psicologico, relagdes sociais € meio-ambiente. Anexo IV).
Inventario de Depressdao de Beck (BDI) (17,18) Este ¢ uma escala de auto-

avaliacdo de 21 itens, cada um com escores de 1 a 3 que possibilita a
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classificagdo do episoddio depressivo conforme sua intensidade — leve, moderado
ou grave. Caso o paciente ndo tenha condi¢des intelectuais para a auto-
aplicagdo, sera realizado por entrevistador. (Anexo V).

A seguir serd realizada a busca no prontuério a fim de verificar a possibilidade
de qualquer condig@o clinica ou uso de medicamentos que possa causar sintomas
depressivos e se o diagnostico de depressdo ja havia sido feito, o respectivo

tratamento prescrito.

e Variaveis

A variavel desfecho sera qualidade de vida, medida através dos questionario
SF-36 e WHOQOL-bref.

As variaveis independentes serdo: diagndstico de depressdo e de sintomas
depressivos, feitos, respectivamente, através do Mini International Neuropsychiatric
Interview (M.L.N.L.), versdo brasileira 5.0.0 e Inventario de Depressdao de Beck. As
variaveis: sexo, escolaridade, renda familiar, estado civil e situagdo profissional
(aposentado ou ativo) serdo obtidos através de ficha padronizada, contendo tais
informagdes. Além das informagdes clinicas e presenca de fatores de risco para cada
caso: ultima avaliacdo de funcdo ventricular (ecocardiografia, cateterismo cardiaco
ou cintilografia miocardica), capacidade funcional, classe pelo SAS (specific activity
scale), presenca de angina ou isquemia em testes ndo invasivos, presenga de fatores
de risco como tabagismo e alcoolismo e medicagdo em uso. Pacientes renais
cronicos também serdo avaliados em relagdo a fatores de risco € medica¢do em uso

(Anexos VI).
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e Analise estatistica

O banco de dados e a analise estatistica serdo realizados utilizando os programas
Epi-Data 3.0 e SPSS, respectivamente.

Para comparagdes entre os grupos, teste qui-quadrado e teste de Fisher serdo
aplicados para variaveis categoricas e teste T para varidveis continuas. Os
escores de qualidade de vida SF-36 ¢ WHOQOL-bref sdo convertidos para
valores que variam de 0-100, usualmente com distribuicdo normal. A
comparagdo entre os escores do questiondrio de qualidade de vida SF-36 e
WHOQOL entre os 2 grupos estudados sera feita através de teste ANOVA.

Para avaliar a associacdo independente entre varidveis de interesse (sintomas
depressivos) e desfecho de interesse (qualidade de vida nos 8 dominios do SF-36
e WHOQOL-bref) sera usado analise de regressao logistica multivariada ordinal
(escores de qualidade de vida agrupados em 3-4 niveis de intensidade,
comprometimento grave, moderada, leve e sem alteragdo). No uso de escores
como variaveis continuas serdo realizadas as mesmas analises através de
modelos lineares (GLM). Serd entdo testada a relacdo com doenga de base
(cardiopatia vs. nefropatia), utilizando-se no modelo variavel isolada e termo de
interagdo. Para analise multivariada, ajustando para outros fatores de risco e
capacidade funcional, serdo empregados os mesmos modelos de regressdao
logistica ordinal e de modelos lineares. Varidveis com p<0,20 na analise
univariada ser@o incluidos na analise multivariada. Os resultados serdo
expressos como razao de chances e intervalo de confianga de 95%. Um valor de
p< 0,05 sera considerado como significativo nos resultados finais. As analises

serdo realizadas em pacote estatistico SPSS.
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Tamanho amostral

O tamanho da amostra ¢ calculado através da diferenga entre médias de escores e
desvio-padrdo de cada dominio dos instrumentos de qualidade de vida entre
deprimidos e ndo deprimidos em cada grupo de doenga cronica. Os valores destas
médias e desvio-padrdo foram obtidos da literatura. Considerado poder de 80% e
prevaléncia de depressdo de 20% em ambos os grupos. Como o nimero da amostra
foi maior para o instrumento SF-36, este foi utilizado como base. As Tabelas 1 e 2
demonstram o nimero de individuos necessarios para a amostragem, para cada

dominio do SF-36 (em negrito).
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Tabela 1: Tamanho de amostra para doentes cardiacos, considerando média e desvio-padrdo de cada
dominio do SF-36 entre deprimidos e ndo deprimidos obtidos da literatura e considerando prevaléncia de

depresséo de 20%.

Nivel de significancia
2 — Teste bilateral
Média do grupo 1

Média do grupo 2

Diferenca entre médias

Desvio Padrdo comum
Tamanho do efeito
Poder (%)

nl

n2
Razado: n2/nl
N=nl+n2

Capacida
de
funcional:
0,05

2

83,1

66,3
16,8
19,649
0,855
80

14

56

4

70

Aspect
0s
fisicos
0,05

2

76,2

50,2
26
31,954
0,814
80

16

64

4

80

Dor

0,05

2

74,5

57,5
16,8
23,9

1
80
21
84
4
105

Esta
do
geral
de
saud
e:
0,05
2
64,6

47
17,6
14,39
1,223
80

7

28

4

35

Aspecto

Aspect s
Vitalida os emocion
de sociais  ais
0,05 0,05 0,05
2 2 2
70,3 83,1 63,4
50,1 67,9 43,2
20,2 15,2 20,2
16,576 20,821 35,671
1,219 0,73 0,566
80 80 80
8 19 31
32 76 124
4 4 4
40 95 155

Saud
e
Ment
al:
0,05
2
70,6

53,2
17,4
18,29
0,951
80

12

48

4

60

Tabela 2: Tamanho de amostra para doentes renais, considerando média e desvio-padrio de cada dominio
do SF-36 entre deprimidos e ndo deprimidos obtidos da literatura e considerando prevaléncia de

depressao de 20%.

Nivel de significancia
2 - Teste bilateral
Média do grupo 1
Média do grupo 2
Diferenca entre médias
Desvio Padrdo comum
Tamanho do efeito
Poder (%)
nl
n2
Raz&o: n2 / nl
N=nl+n2

Capacida
de
funcional:
0,05

2

44,7

32,9

11,8
19,142
0,616

80

27

108

4

135

Aspect
0s
fisicos
0,05

2

28,6
13,9
14,7
32,297
0,455
80

48

192

4

240

Dor
0,05
2
61,6
41,9
19,7
22,6
1

80
14
56

4

70

Esta
do
geral
de
saud
e:
0,05
2

48

33

15
14,79
1,014
80

10

40

50

Aspecto

Aspect s
Vitalida os emocion
de sociais ais
0,05 0,05 0,05
2 2 2
42,8 63,1 63,5
29,9 42,1 33
12,9 21 30,5
16,576 18,572 28,823
0,778 1,131 1,058
80 80 80
17 9 10
68 36 40
4 4 4
85 45 50

Saud
e
Ment
al:
0,05
2
75,2
51,6
23,6
16,24
1,453
80

6

24

4

30
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4. CRONOGRAMA

Ano 2004

Mar | Abr |Mai | Jun |Jul |Ago |Set |Out |Nov |Dez

Planejamento X | X

Avaliagéo X | X | X
GPPG

Execucéo X | X | X | X | X

Divulgagdo

Ano 2005

Jan |Fev |Mar |Abr |Mai |Jun |Jul |Ago |Set |Out |[Nov |Dez

Planejamento

Execucao X | X | X | X | X

Tabulagdo/Anal X | X
ise dos dados

Divulgacao X | X

6. ORCAMENTO

e Material impresso para as entrevistas/ xerox R$ 350,00

6. QUESTOES ETICAS

A participagdo dos individuos no presente estudo consiste em uma entrevista
com aplicagdo de trés instrumentos que sera realizada no mesmo dia da consulta de
rotina dos pacientes no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, no Hospital Ernesto
Dornelles e no Centro de Terapias Renais apos seu atendimento pela equipe assistente.
Tal procedimento implicara no aumento da permanéncia do paciente no ambulatorio do
hospital ou servico por aproximadamente mais uma hora, tempo necessario para a
resposta aos questionarios, fator este que serd informado as pessoas antes de

concordarem em participar do estudo.
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O beneficio aos pacientes advindo da pesquisa sera o de obter o diagndstico de
um estado depressivo que até entdo estivera desconhecido.

Quando um participante preencher os critérios diagnodsticos para doenca
depressiva, tal fato serd imediatamente comunicado & equipe assistente do paciente
(Ambulatorio de Cardiologia ou Servico de Nefrologia) para que o mesmo seja
encaminhado para tratamento adequado.

Este projeto de pesquisa serd encaminhado para analise pelo Comité de Etica
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Nos locais de realizagdo do projeto (Hospital Ernesto Dornelles e Centro de
Terapias Renais) onde ndo ha Comité de Etica em Pesquisa, sera utilizada a aprovagio

do Comité do Hospital de Clinicas.



ANEXOS

181



	1. QUALIDADE DE VIDA
	1.1 Importância da medida de qualidade de vida
	A medida de qualidade de vida é imperativa, uma vez que insere o indivíduo nas avaliações relacionadas à sua própria saúde e tratamentos. Neste contexto, esta medida vem sendo cada vez mais utilizada como um desfecho em ensaios clínicos e como medida de efetividade e de qualidade dos cuidados em saúde. Fatores que têm contribuído para o uso crescente incluem o acúmulo de evidências de que ela seja uma medida válida e confiável, a publicação de grandes estudos clínicos demonstrando que estas medidas são responsivas a mudanças clínicas mesmo sutis e o bem-sucedido desenvolvimento de instrumentos mais curtos de mais fácil administração e compreensão (3).
	1.3. Instrumentos para medir qualidade de vida
	1.3.3. Instrumentos de avaliação: SF-36 e WHOQOL-bref 
	WHOQOL-bref
	1.3. Qualidade de vida em condições clínicas crônicas: o papel da depressão como comorbidade

	2. Qualidade de vida em cardiopatia isquêmica 
	3. Qualidade de vida em insuficiência renal crônica
	3.2 Medida de qualidade de vida em insuficiência renal 

	Instrumentos específicos
	Índice de Karnofsky (118)
	Sickness Impact Profile (119)


	Instrumentos genéricos
	Impacto da depressão na qualidade de vida em pacientes com doenças crônicas
	Luciane Nascimento Cruz
	Rua Filadélfia, 301
	Porto Alegre – RS – CEP 90420170
	e-mail: lncruz@terra.com.br
	                                                      RESUMO 
	Avaliação de depressão
	Análise estatística

	Resultados
	Discussão


	Luciane Nascimento Cruz
	Rua Filadélfia, 301
	Porto Alegre – RS – Zip Code 90420170
	e-mail: lncruz@terra.com.br

	Ambulatório de Cardiopatia Isquêmica
	Mar
	Abr
	Mai
	Jun
	Jul
	Ago
	Set
	Out
	Nov
	Dez
	Planejamento
	Avaliação GPPG
	Execução
	Divulgação
	Jan
	Fev
	Mar
	Abr
	Mai
	Jun
	Jul
	Ago
	Set
	Out
	Nov
	Dez
	Planejamento
	Execução
	Tabulação/Análise dos dados
	Divulgação


