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RESUMO

FUNDAMENTOS E OBJETIVO

Dependéncia funcional e fadiga sdo altamente prevalentes em pacientes em hemodialise de
manuten¢do (HDM). Este estudo investigou associag¢des da dependéncia funcional e fadiga com
aspectos do componente mental de qualidade de vida em HDM.

METODOS

Desenho de estudo - Coorte transversal usando dados da linha de base de 243 pacientes em
HDM atendidos em duas clinicas do estudo em curso PROHEMO em Salvador, BA, Brasil.
Variaveis preditoras: Dependéncia funcional e fadiga.

Variaveis evento: Escore do Sumario do Componente Mental (MCS) e respostas para duas
questdes relacionadas com sintomas depressivos.

Instrumentos de pesquisa: Versao Brasileira do Kidney Disease Quality of Life Short Form
(KDQOL-SF) foram utilizados para os escores do MCS. Adicionalmente, os pacientes foram
questionados sobre quanto tempo nas ultimas quatro semanas eles sentiram: (1) “tao para baixo
que nada conseguia anima-lo?” e (2) “desanimado e deprimido?”. As respostas variaram de
“nenhum momento” a “todo o tempo”; “nenhum momento” foi considerado como baixa
probabilidade de depressdo. A versao Brasileira do “Chalder Fatigue Questionnaire” foi usada
para categorizar a fadiga como “ausente/leve” (escore <4 pontos, n=68) ou “moderada/grave”
(escore >4 pontos, n = 169). As versdes em portugués do questionario de atividade basica da
vida diaria (ADL) de Katz et al e do questionario de atividades instrumentais da vida diaria de
Lawton & Brody foram utilizadas para avaliar dependéncia funcional. O escore da dependéncia
funcional foi determinado pela soma das pontuagdes ADL e IADL. A dependéncia funcional
foi classificada como “independente” (escore = 13, n = 82), “moderada” (escore = 11-<13,n=
110) ou “altamente dependente” (escore <11, n =47).

Analise dos dados:

Regressao linear foi usada paras associagdes de dependéncia funcional e fadiga com escores do
MCS e regressado logistica para associagdes com as respostas para as questoes dos sintomas de
depressao.

RESULTADOS

A média de idade dos pacientes foi de 51,4+12,4 anos; 58% masculino. Na analise ajustada para
comorbidades, variaveis sociodemograficas e comorbidades (exceto psiquiatricas), o escore do
MCS foi menor para aqueles que relataram dependéncia funcional; diferenca -5,1 (intervalo de

confianga (IC) 95% -10,0, -0,1) comparando altamente dependente com independente. Na
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analise extensivamente ajustada, os pacientes que referiram fadiga moderada/grave
apresentaram MCS muito menor do que aqueles com auséncia ou baixo grau de fadiga
(diferenca -8,7, IC 95% -12,0, -5,3). Pacientes com algum grau de dependéncia funcional (em
comparagdo com independéncia) referiram mais frequentemente “tdo baixo que nada poderia
anima-los” (razao de chances ajustada=2,46, IC 95% = 1,21, 4,98) ¢ “desanimado e deprimido”
=3,0, IC 95% = 1,4, 6,1). Os padrdes das associagdes entre perguntas fadiga e respostas para
as duas questdes relacionadas a depressdo foram semelhantes aos padrdes das associagdes
observadas para dependéncia funcional.

Conclusdes:

Os resultados do presente estudo sugerem que a presenca de dependéncia funcional e fadiga
tém efeitos prejudiciais para a satide psicoldgica dos pacientes em HDM. No entanto, como o
estudo € observacional, ndo ¢ possivel confirmar se as associagcdes observadas sdo causais. Os
resultados chamam a ateng¢do para a necessidade de intervencdes eficazes para reduzir a carga

psicoldgica de dependéncia funcional e fadiga de pacientes em HDM.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVE

Functional dependence and fatigue are highly prevalent in maintenance hemodialysis (MHD)
patients. This study investigated associations of functional dependence and fatigue with aspects
of the mental component of quality of life in MHD patients.

METHODS

Study Design — Cross section of baseline data of 243 patients undergoing MHD patients
enrolled in two participating clinics of the ongoing PROHEMO study in Salvador, BA, Brasil.
Predictor variables - Functional dependency and fatigue.

Outcome variables - Scores of Mental Component Summary (MCS) and responses to two
questions related to depressive symptoms.

Research questionnaires - Brazilian version of the Kidney Disease Quality of Life Short Form
(KDQOL-SF) were used for MCS scores. Additionally, patients were asked how much time
over the previous four weeks they felt (1) “so down that nothing could cheer them up”, and (2)
“downhearted and depressed”. Responses varied from “none” to “all of the time”’; none of the
time” was considered low depression probability. The Brazilian version of the “Chalder Fatigue
Questionnaire” was used to categorize fatigue as “low/absent” (score<4 points, n=68) or
“mild/severe” (score >4 points, n=169). Portuguese versions of the basic activity of daily life
(ADL) questionnaire by Katz et al and the instrumental activity (IADL) questionnaire by
Lawton & Brody were used for functional dependency. Functional dependency score was
determined by summing up ADL and IADL scores. Functional dependency was classified as
“independent” (score =13, n=82), “moderate” (score = 11-<13, n=110) or “highly dependent”
(score<l1, n=47).

Data analysis - Linear regression was used for associations of functional dependence and
fatigue with MCS score and logistic regression for associations with responses to depressive
symptom questions.

RESULTS

Patient mean age was 51.4+12.4 years; 58% male. In analysis adjusted for sociodemographics
and non-psychiatric comorbidities the MCS score was lower for those who reported functional
dependency; difference -5.1 (95% confidence interval (CI) -10.0, -0.1) comparing highly
dependent with independent. In extensively adjusted analysis, patients referring
moderate/severe fatigue presented much lower MCS than those with absence or low fatigue

degree (difference -8.7, 95% CI -12.0, -5.3). Patients with some degree of functional
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dependency (compared with independency) referred more often “so down that nothing could
cheer them up” (adjusted odds ratio = 2.46, 95% CI = 1.21, 4.98) and “downhearted and
depressed” (adjusted odds ratio = 3.0, 95% CI= 1.4, 6.1). The patterns of associations between
fatigue and the responses to two depression-related questions were similar to the patterns of
associations observed for functional dependency.

CONCLUSIONS

The results of the present study suggest that the presence of functional dependency and fatigue
have detrimental effects to the psychological health of MHD patients. However, because the
study is observational is not possible to confirm if the observed associations are causal. The
results call attention to the need of effective interventions to reduce the psychological burden

of functional dependence and fatigue in MHD patients.



17

I. INTRODUCAO

A doenga renal cronica (DRC) ¢ uma problematica mundial e na atualidade € considerada como
uma epidemia emergente. Os pacientes no estagio mais avancado tém que lidar todos os dias
com uma doenca incuravel que requer que realizem um longo e doloroso tratamento (dialise),
além de vivenciar com a evolucao da propria doenga e suas complicacdes.

Existe trés tipos de terapia renal substitutiva para os pacientes com DRC em fase
terminal, a hemodidlise, didlise peritoneal ou transplante renal. Sendo a hemodialise a mais
utilizada na maioria das unidades de hemodiélise. Os pacientes apresentam alteracdo fisica e
mental severa como uma serie de sintomas como a fadiga e a depressdao. Apresentando risco
aumentado de dependéncia funcional que interfere com a qualidade de vida nos individuos em
hemodialise de manutengdo (HDM) (1-4).

Frequentemente os pacientes com DRC apresentam maior prevaléncia de morbidade e
uma taxa de sobrevida consideradamente baixa e decrescente ao longo dos anos, em
comparagdo com as pessoas sem a DRC (4).

O constante aumento da populagdo com doenga renal que faz terapia de dialise no Brasil
foi aproximadamente de 26.970 pacientes entre 2005 e 2010, com o total de 92.091 pacientes
em terapia de substituicao renal independentemente do tipo de didlise. Tanto a prevaléncia
como a incidéncia aumentaram em todos os estados brasileiros, com um numero total estimado
de pacientes no pais de 112.004, em 2014 (5,6). No ultimo relatorio que foi realizado no Brasil
em 2016, indica que o nimero total estimado de pacientes em dialise foi de 122.825 (7).

Lamentavelmente, apesar da melhora dos servigos publicos e privados em satde, assim
como os avangos na tecnologia para a didlise, a disponibilidade de terapias efetivas para as
complicacdes mais frequentes relacionadas com a DRC, durante os ultimos anos ndo houve
mudangas significativas ou melhoras na qualidade de vida dos pacientes, assim como tampouco
houve melhora significativa nos componentes mental e fisico, dos pacientes em HDM,
apresentando maior incapacidade a medida que envelhecem (8—11).

Uma maneira de melhorar o tratamento em pacientes de HDM além de controlar as
complicagdes e tratar as comorbidades de prevaléncia, ¢ tentar entender quanto a fadiga e a
dependéncia funcional afetam no componente mental do Questionario de Qualidade de Vida
Relacionado a Satde (QVRS). Além disso, ¢ importante determinar quanto interferem as
doencgas ou comorbidades e outras varidveis nas associacdes de fadiga, dependéncia funcional
com o Componente Mental do QVRS, esse foi o motivo pelo qual foi desenhado este trabalho

de dissertagao.
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I1. OBJETIVOS

I1.1 OBJETIVO GERAL

Estudar pacientes no estagio cinco da doencga renal cronica em tratamento por hemodialise de
manuten¢do quanto a auto-referéncia da fadiga, dependéncia funcional € o componente mental

da qualidade de vida.

I1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Investigar se existe associagdo entre o grau da fadiga referida pelo paciente em HDM
com os escores do componente mental de qualidade de vida denominado em inglés
Mental Component Summary (MCS).

» Investigar se existe associacdo entre o grau da dependéncia funcional referida pelo
paciente em HDM com os escores do MCS de qualidade de vida.

» Investigar as associac¢des entre o grau de fadiga e dependéncia funcional com questoes
do componente mental consideradas mais especificas de sintomas de depressao.

» Investigar se as comparagdes do grau de fadiga e do grau da dependéncia funcional com
MCS e as questoes mais relacionadas com sintomas depressivos sao influenciadas por
diferencas em variaveis socio demograficas e prevaléncia de comorbidades.

» Investigar se existe associagdo e grau de fadiga fisica e mental referida pelo paciente

em HDM com os escores do componente mental de qualidade de vida.
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II1. REVISAO DE LITERATURA

Nesta sec¢do sao apresentadas informacdes sobre o conceito e estagios da DRC com foco no
estagio 5 (faléncia renal), principais manifestagdes clinicas, tratamento por hemodialise e o
impacto da DRC na saude publica. Adicionalmente, sdo apresentados resultados de trabalhos
previamente publicados que investigaram questdes relacionadas com os objetivos da presente
dissertacao de mestrado, ou seja, a qualidade de vida relacionada a satde (QVRS), a
dependéncia funcional, a fadiga, e as investigagdes de associacdes entre dependéncia funcional
e aspectos do componente mental da QVRS e entre a fadiga e o componente mental de QVRS.
Para desenvolver a pesquisa da literatura foi usada a base de dados do MEDLINE através do
PUBMED. As sintaxes desenvolvidas nas pesquisas sao apresentadas nos anexos (Paginas 58-
59).

A DRC ¢ definida pela presenca de lesdo renal e geralmente identificada por proteinuria
ou uma taxa de filtracdo glomerular (TFG) <60 ml/min/1,73 m? pelo menos por trés meses
independente da causa. Se classifica as etapas da DRC em cinco distintos estagios desde o

simples dano renal, até a faléncia renal no ultimo estagio (12—14).

Tabela 1. Etapas da Doenga Renal Cronica

Estagio Descricao TFG (mL/min/1.73 m2)
1 Dano renal com normal ou 1TFG >90
2 Dano renal com leve | TFG 60-89
3 Moderado | TFG 30-59
4 Grave | TFG 15-29
5 Faléncia renal < 15 (em tratamento por terapia renal de substituigao)

A doenga renal cronica é definida como dano renal ou Taxa de Filtrado Glomerular (TFG) <60 mL/min / 1,73 m2 por >3
meses. O dano renal ¢ definido como anormalidades patologicas ou marcadores de dano, incluindo anormalidades em exames

de sangue, urina ou estudos de imagem.

No estagio mais avancado da DRC (estdgio 5), o estado de saude do paciente ¢
gravemente comprometido, passando a ser necessario uma terapia renal substitutiva sob a forma
de dialise ou transplante renal. A DRC tem implicagdes em outros 6rgaos, um exemplo bastante
conhecido ¢ que a reducdo da funcao renal leva a hipertensdo arterial sistémica, quando se
combina com outras condi¢des pode causar hipertrofia ventricular esquerda e insuficiéncia

cardiaca (15-17).
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Um estudo nos Estados Unidos demostrou que a DRC na fase terminal esta associada a
maior risco de morte, eventos cardiovasculares e hospitalizagdes, mostrando uma realidade
sobre a importancia clinica e a necessidade de mais atencao na saude publica (18). No Brasil os
fatores associados em modo geral a DRC foram principalmente duas doengas: Hipertensao
Arterial Sist€émica e Diabetes, que sdo amplamente reconhecidos por o grande impacto na
morbidade e mortalidade nos pacientes (19,20). Além disso, a hipertensao arterial sistémica e
diabetes foram associadas com 3 e 4 vezes de mais riscos para desarrolhar a DRC (19).

A DRC ¢ considerada como um problema para a saide publica mundial, dados
oferecidos pelo relatério World Health Report (WHR) - 2002 e Global Burden of Disease
(GBD) indicam que as doengas do rim e do trato urinario contribuem para a carga global das
doencgas, com aproximadamente 850 milhdes mortes por ano (21). Dados no Brasil indicam
uma estimativa de 48% de mortes decorrentes, provavelmente, de complicagdes do tratamento
(hemodialise) e 39% de complicacdes da diabetes, além de uma condig¢@o cardiovascular na
declaragdo de obito (22).

Dados indicam que a DRC ¢ uma problematica que afeta tanto os paises desenvolvidos
como em desenvolvimento. Na atualidade, afeta mais de 400.000 pacientes que precisam de
HDM nos Estados Unidos, os gastos de manutengdo podem alcangar uma cifra de $90.000 por
ano. Além da melhora no tratamento e a notavel diminui¢do da mortalidade, os pacientes com
DRC ainda apresentam uma média de duas internagdes hospitalares por ano (23). A importancia
desta doenca nos faz refletir sobre as proporgdes epidémicas que chegaram a ter um
percentagem de 10-13% em varios paises como China, Canada, India e os Estados Unidos (24).

Os dados do Censo Brasileiro de Didlise de 2010 indicam que o numero de pacientes
em tratamento dialitico aumentou de 42.695 em 2000, para um total de 92.091 em 2010. Houve
um total 18.972 de pacientes que iniciaram tratamento em 2010, destes pacientes s6 90,6% eram
pacientes que estavam em tratamento por hemodidlise e os restantes 9,4% dos pacientes
estavam em tratamento por dialise peritoneal. Para poder entender melhor a situacdo, sabe-se
que a estimativa de incidéncia e prevaléncia de pacientes em didlise por milhdo de habitantes
no Brasil é de 149 e 475 respectivamente (5). O inquérito Brasileiro de dialise cronica realizado
em 2016, mostra a tendéncia de aumento das taxas de incidéncia e prevaléncia de pacientes em
terapia de substitui¢ao renal (7).

Os pacientes em HDM realizam geralmente 3 sessoes semanais de 4 horas por sessao
com as demandas do tratamento hemodialitico, além disso tém que lidar com multiplos
sintomas, fisicos e psicoldgicos (mentais), devido principalmente ao desenvolvimento proprio

da doenga renal, assim como o tratamento hemodialitico (25-27).
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As diretrizes do Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) de 2015 e varios
estudos referem que um dos sintomas mais frequentes em pacientes que realizam HDM ¢ a
fadiga, além disso a identificagdo dos sintomas ¢ bastante complicado, apresentando uma
etiologia frequentemente de carater multifatorial (23,28).

A fadiga ¢ um sintoma bastante comum da DRC, e ¢ definido como "cansago extremo,
persistente, debilidade ou esgotamento, mental, fisico ou ambos” (29). Entre outras defini¢des,
a fadiga ¢ considerada como a “sensagao subjetiva de cansaco, fraqueza ou perda de energia”
(30). A fadiga geralmente estd associado com ma qualidade de vida, com uma prevaléncia que
varia de 60% a 97% nos pacientes em HDM (28-29).

A avaliagdo clinica da “fadiga ou cansa¢o” ¢ dificil de identificar para os médicos em
geral, porque a recuperacao da fadiga tem uma variabilidade de paciente a paciente, que poderia
criar uma condi¢do que interfere com a capacidade funcional de um individuo, além de ser um
sintoma muito subjetivo (34-36). A fadiga ndo s6 prejudica gravemente o funcionamento fisico
e social, também estd associada com a diminui¢do da qualidade de vida de pacientes em HDM
(29,31). Além disso, esta associada ao aumento do risco de mortalidade, sendo necessaria uma
avaliacdo constante nos pacientes em HDM (37).

A pesar de ser reconhecida a fadiga se encontra em inumeras doengas cronico-
degenerativas, tem se desenvolvido uma serie de instrumentos para avaliar fadiga em doencas
cronicas (30). Entre os instrumentos que foram aplicados a pacientes em HDM podemos
mencionar a Escala de qualidade de vida SF-36, com 4 itens tem sido usada como medida
indireta para a fadiga (38), a sec¢@o da fatiga do Clinical Interview Schedule—Revised (CIS-R)
(39), Fatigue Severity Scale (FSS) com 9 itens (40), o Chalder Fatigue Questionnaire (CFQ-11)
com 11 itens. O CFQ-11 foi usado em nosso estudo e ¢ um instrumento auto administrado,
usado para medir a fadiga tanto clinica como ndo clinica. Ele apresenta duas escalas ou
dimensdes: fadiga fisica e fadiga mental, com adequadas propriedades psicométricas, foi
validado e traduzido para portugués, com uma boa validade interna e aplicado no Brasil, usa-
se como método de pontuacdo da escala Likert (41,42).

A Dependéncia Funcional ¢ definida como a dificuldade para realizar atividades
essenciais para a vida independente. Na literatura, se identifica que os pacientes em HDM tém
as maiores taxas de mortalidade e hospitalizacdo de todas as condi¢des cronicas, um fator
contribuinte pode ser a carga da dependéncia funcional (3).

Sabe-se que houve em todo o mundo o aumento da expectativa de vida, mas também

houve um aumento na populacdo idosa apesar de conviver com estados de doengas cronicas
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existentes. A incapacidade ndo s6 aumenta com o envelhecimento, mas também ¢€ vista em uma
taxa importante na populacdo em geral (43).

Com os avancos do tratamento médico e a melhora da atencao de satude, a esperanca de
vida aumenta na populacao em geral, o que resulta em maior incidéncia de doenga renal em
estadio terminal (44). Por outro lado, também existe em um maior percentual de portadores de
DRC com deficiéncia fisicas e comprometimento do estado mental (45). Como a terapia de
didlise ndo cura a DRC, a elevada média de idade se encontra descrita como um dos fatores
mais fortemente relacionados com a deterioragdo da qualidade de vida e atividade fisica nos
pacientes (46). Pesquisas mostram que o treinamento fisico ¢ uma forma de melhorar a
capacidade de trabalho fisico e reduzir as limitagdes funcionais em suas atividades didrias,
também sugerem melhora significativa na vitalidade e satide mental de pacientes em HDM
(9,47).

A dependéncia funcional é reconhecida como contribuinte para a incapacidade
subsequente, hospitalizagdo recorrente e aumento da mortalidade. Em um estudo, do Dialysis
QOutcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) demostrou que 14% dos pacientes com HDM
apresentaram dependéncia funcional alta (3).

A perda da independéncia pode contribuir com a redu¢do da QVRS nos pacientes com
DRC. Sabe-se que a idade, doencas cronicas, multiplas comorbidades e as hospitalizagdes
recorrentes sdo os principais preditores da perda funcional (3,48). A avaliacdo funcional,
representa um jeito diferente de medir se um individuo ¢ ou ndo capaz de desempenhar
independentemente as atividades necessarias para cuidar de si mesma em seu ambiente ou
entorno, no caso que seja dependente, identificar se essa necessidade de ajuda € parcial ou total
(43).

Com o aumento da populacdo de pacientes idosos em tratamento por HDM passa a ser
maior a necessidade de avaliar o estado funcional e implementar intervengdes tanto na satide
fisica e quanto na mental. Utilizando-se como pardmetros as habilidades diversas como o
desempenho das tarefas da vida cotidiana, suas interagdes sociais e as atividades de lazer (3).

O Indice Katz de Independéncia avalia as atividades de vida diria, comumente
chamado de ADL-Katz, o instrumento resume o desempenho global em seis fungdes: banhar-
se, vestir-se, ir ao banheiro, a transferéncia, a continéncia e a alimentacao (49). A Escala de
Lawton & Brody avalia atividades que sdo importantes para a vida em comunidade. Os dois
instrumentos sdo altamente apropriados para avaliar o estado funcional como uma medida de
capacidade do individuo para realizar atividades da vida didria de forma independente, usados

em nosso estudo e amplamente aceitado nos estudos cientificos (3).
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Além das condigdes clinicas apresentadas na DRC, as alteracdes psicossociais sdo
interpretadas como estressores que afetam e causam o impacto na qualidade de vida dos
pacientes. A “World Health Organization Quality of Life Group”(WHOQOL) define a
qualidade de vida como: “A percepcao do individuo de sua posi¢do na vida no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupagdes” (6). Um termo que tem sucesso na atualidade e amplamente aceito ¢
“Qualidade de Vida Relaciona a Saude” que esta conformado pelos dominios fisico, psicologico
e mental da saude. Esses dominios sdo avaliados no questionario SF-36, compostos pelas
atitudes do paciente em relagdo a doenga renal, com questdes especificas sobre os sintomas
especificos da doenga, o impacto da doenga especifica, restricdes dietéticas, sobre a qualidade
de vida do paciente e sua atitude em relagao a doenca (46,50,51).

Nos instrumentos que avaliam a QVRS, de modo geral, os escores sdo determinados
para quantificar o estado dos dominios fisicos e mentais. Se tem que lidar com a dificuldade
para converter os dominios do questionario em valores quantitativos. Cada um desses dominios
pode ser medido em duas dimensdes: avaliacdes objetivas de funcionamento da saude e as
percepcdes subjetivas do estado de satide. Para entender melhor as dimensdes a Figura 1 mostra
o0 eixo X que representa as percepcdes subjetivas, o eixo Y as percepcdes objetivas do estado
de saude, as coordenadas Q (X, Y) a qualidade de vida real e Z a medicao da qualidade de vida
real associada com um componente especifico (por exemplo: afeto positivo) ou dominio (por

exemplo: o dominio psicologico) (52).

Figura 1. Esquema Conceitual dos Dominios e Variaveis Envolvidas em uma Avaliagdo de
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O eixo X representa percepgdes subjetivas da saude, o eixo Y representa as percepgdes objetivas do estado de saude, as coordenadas Q (X,

Y) a qualidade de vida real e Z a medi¢do da qualidade de vida real associada a um componente especifico ou dominio.
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O questionario Kidney Disease Quality of Life Short Form (KDQOL SF-36) ¢ usado
para avaliar a QVRS, sua escala genérica estd conformada por oito dimensdes tipo multi-itens
e a escala mais especifica para pacientes tratados em dialise de manutengao esta conformado
por onze dimensoes tipo multi-itens. As oito dimensdes da escala genérica sdo: capacidade
funcional (10 itens), aspectos fisicos (4 itens), dor (2 itens), estado geral de satude (5 itens),
vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 itens), aspectos emocionais (3 itens) e saide mental (5
itens) e as onze dimensdes especificas para pacientes tratados em didlise de manutencao estao
conformadas por: lista de sintomas/problema (12 itens), efeitos da doenca renal (8 itens), sobre
carga da doenga renal (4 itens), papel profissional (2 itens), funcdo cognitiva (3 itens), qualidade
das interagdes sociais (3 itens), funcao sexual (2 itens), sono (4 itens), suporte social (2 itens),
estimulo da equipe de didlise (2 itens) e satisfagdo do paciente com o tratamento (1 item). Com
duas medidas suméarias ou escores que podem ser mensurados: “Componente Fisico e
Componente Mental”. No presente estudo, noés avaliamos o “Componente Mental” do
instrumento KDQOL SF-36, que envolve a vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais €
saude mental dos pacientes em HDM (9,53,54).

A depressao ¢ considerada como a principal causa de problemas de satde e incapacidade
em todo o mundo, a Organizagdo Mundial de Satide (OMS) indica que de acordo com as ultimas
estimativas, mais de 300 milhdes de pessoas na atualidade vivem com depressao (55-57). Além
disso, ¢ um transtorno mental comum entre os pacientes com doenca renal terminal (DRT)
(58,59). Estudos sugerem que existe uma relacdo entre a depressdo e a mortalidade em varias
doengas médicas, incluindo a DRT. O KDQOL-SF36 além de avaliar os aspectos mentais € o0s
fisicos, apresenta duas perguntas que sao indicativas de depressao, e estas perguntas podem ser
usadas na triagem de depressdo como outros instrumentos que sdo usados para identificar
depressdo nos pacientes em HDM. As perguntas do questiondrio referindo-se durante as ultimas
4 semanas sdo as seguintes: “Vocé se sentiu tdo para baixo que nada conseguia anima-lo?” e
“Vocé se sentiu desanimado e deprimido?” (2,60).

A QVRS ainda se mantem bastante menor para os pacientes que se encontram em HDM
em relagdo a populagdo em geral (45). As alteragdes e complicagdes em hemodidlise sao
bastante complexas, os pacientes t€ém que viver diariamente com os sintomas que afetam seu
desenvolvimento e com o passar do tempo t€ém maior comprometimento na sua capacidade
funcional, afetando a qualidade de vida deles (1). Achamos como fato importante entender a
situacdo dos sintomas sugestivos de depressdao dos pacientes em HDM e poder entender a
relagdo com a dependéncia funcional, fadiga nos pacientes em HDM e o componente mental

de qualidade de vida. E por isso importante entender a fadiga, as dimensdes da dependéncia
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funcional e os efeitos que eles possam desarrolhar nos aspectos do componente mental do
KDQOL SF-36. Assim, teremos uma melhor panoramica de outras variaveis que afeitam a

DRC, além das comorbidades que ja sdo amplamente investigadas na literatura.



26

IV. METODOS

IV. 1 DESENHO DE ESTUDO

Corte transversal utilizando dados da linha de base do estudo prospectivo de coorte, “Estudo
Prospectivo do Progndstico de Pacientes em Hemodialise de Manutencao” (PROHEMO) que
vem sendo realizado na cidade de Salvador. O estudo se desenvolveu em duas clinicas de
dialise, da cidade de Salvador, Bahia, Clinica do Rim e Hipertensdo Arterial (CLINIRIM) e
Clinica NEPHRON-Barris.

IV.2 AMOSTRAGEM
Em cada unidade de dialise foi feito um censo com os dados de identificagdao de todos os
pacientes e informacdo de concordancia ou ndo em participar do estudo. A concordancia de
participacdo no PROHEMO foi superior a 95%. Usando a lista do censo foram
sistematicamente selecionados todos os pacientes adultos (idade > 18 anos) que estavam em
tratamento por HDM na CLINIRIM e uma amostra aleatéria de pacientes da Clinica
NEPHRON-Barris que concordaram em participar e preencheram os critérios de elegibilidade.
Nao foram elegiveis pacientes em transito (ou seja, com expectativa de tratamento no centro
por periodo inferior a trés meses) e com déficits impeditivos de reposta aos questionarios.

A amostra do presente estudo foi constituida de 179 pacientes em tratamento na CLINI-
RIM e de 64 em tratamento na NEPHRON-Barris. A coleta de dados ocorreu no periodo de
setembro de 2016 a maio de 2017 na CLINI-RIM e de julho a agosto de 2017 na NEPHRON-

Barris.
IV.3 VARIAVEIS
IV.3.1 PREDITORAS

Grau de Dependéncia Funcional e Grau de Fadiga.

IV.3.2 EVENTO (RESPOSTA)

Escore do Sumério do Componente Mental (Mental Component Summary, MCS) de qualidade
de vida e percentuais de respostas para duas questdes do componente mental consideradas mais
relacionadas com sintomas depressivos: “Vocé se sentiu tdo para baixo que nada conseguia

animé-lo” e “Vocé se sentiu desanimado e deprimido?”’.

IV.3.3 COVARIAVEIS (POTENCIAIS CONFUNDIDORAS)
Idade, sexo, raga (branco, mulato negro), estado civil (casado vs outros), nivel educacional
(<ensino médico vs >ensino médio), moradia com familia, classe economica (pobre vs nivel

mais alto), meses em dialise, Kt/V, acesso vascular por cateter, como medida de dose de dialise,
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indice de massa corporal (IMC), albumina sérica, hemoglobina sanguinea, célcio sérico, fosforo
sérico, paratormonio (PTH) intacto e comorbidades (hipertensdo arterial sistémica, diabetes,
insuficiéncia cardiaca, doenca arterial coronariana, acidente vascular cerebral, doenca vascular
periférica, cancer, hepatopatia cronica, depressao, outras doengas psiquiatricas). As
comorbidades, como covaridveis, foram obtidas dos prontuarios médicos das duas clinicas onde

foi realizada o estudo.

IV.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS E OPERACIONALIZACAO DE
VARIAVEIS

IV.4.1 FORMULARIO GERAL

Fazem parte do formulario geral do PROHEMO dados sociodemograficos, varidveis do
tratamento, resultados de exames laboratoriais e comorbidades. Os dados foram coletados pelo
aluno do mestrado logo que o paciente foi selecionado para o estudo, ver no anexo (Pagina 63-
77).

IV.4.1.1 VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

IV.4.1.1.1 CLASSE ECONOMICA

A classe economica foi determinada de acordo com o Critério de Classificagdo Econdmica
Brasil (CCEB), versao 2008. O CCEB toma por base bens consumo adquiridos para a residéncia
e grau de instrug¢do do chefe da familia. Foi solicitado ao paciente para informar os seguintes
bens adquiridos com a respectiva quantidade em sua residéncia: televisores em cores, aspirador
de po, radio, maquina de lavar (ndo considerando tanquinho), banheiro, videocassete e/ou DVD,
automovel, geladeira, freezer como item independente ou constituindo a segunda porta da
geladeira e empregada mensalista. O grau de instrugdo foi classificado como
analfabeto/primario incompleto, primario completo, ginasial completo, colegial completo ou
superior completo. Conforme mostrado no Quadro 1 que segue, o CCEB estabelece pontuagao
para cada bem possuido e grau de instru¢ao do chefe. A pontuag¢do pode variar de 0 a 46. As
classes definidas pelo CCEB de acordo com a pontuacdo sdo Al (42-46 pontos), A2 (35-41
pontos), B1 (29-34 pontos), B2 (23-28 pontos), C1 (18-22 pontos), C2 (14-17 pontos), D (8-13
pontos) e E (0-7 pontos). Para a dissertacdo a classe econdmica foi categorizada como pobre

ou muito pobre (classes D e E) e acima do nivel de pobreza (A1 a C2) (61).
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Quadro 1. Classificagdo Economica Brasil 2008 - ABP

\BEP Critério Brasil 2008: Sistema de Pontos
Nio tem T E M (Quantidade)

Posse de itens 1 2 3 4
Televisores em cores 0 1 2 3 4
Videocassete/DVD 0 2 2 2 2
Radios 0 1 2 3 4
Banheiros 0 4 5 6 7
Automoveis 0 4 7 9 9
Empregadas mensalistas 0 3 4 4 4
Méquinas de lavar 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer(*) 0 2 2 2 2
(*) Independente ou 2a porta da geladeira
Grau de instrugdo do chefe de familia
Nomenclatura antiga Pontos Nomenclatura atual
Analfabeto/Primario incompleto ] Analfabeto/ até 3a Série Fundamental
Primario completo 1 4a. Série Fundamental
Ginasial completo 2 Fundamental completo
Colegial completo 4 Médio completo
Superior completo 8 Superior completo

Pontuagao minima =0
Pontuacdo maxima = 46

ABP = Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisas
Fonte: Critério Padrao de Classificagdo Economica Brasil/2008. Disponivel em

http://www.aba.com.br/wp-content/uploads/content/7727632a373615b3412a5726fcc5¢9e2.pdf

IV.4.1.1.2 CLASSIFICACAO DE RACA

Pacientes foram classificados pelo estudante do mestrado quanto a raga como branco, mulato
ou negro baseada em caracteristicas fenotipicas, ou seja, a cor da pele, textura dos cabelos,
conformag¢do do nariz e dos labios (62,63). O estudante foi devidamente treinado pela

coordena¢do do PROHEMO quanto a classificacao racial.

1V.4.1.1.3 ESTADO CIVIL

Os pacientes foram inicialmente classificados quanto ao estado civil em solteiro (a), casado (a),
desquitado (a)/divorciado (a), viuvo (a) e vive com companheiro (a). Para a analise do presente
estudo a variavel foi dicotomizada em casado sim ou ndo.

1V.4.1.1.4 EXAMES LABORATORIAIS

Os dados de exames laboratoriais (albumina, hemoglobina, célcio, fésforo, ureia, creatinina)
foram referentes as avaliacdes periddicas de rotina mais proximas da coleta dos dados dos
questionarios.

IV.4.1.1.5 COMORBIDADES

Foram coletados dos prontudrios médicos e confirmados pelos médicos dos pacientes dados
sobre presenga das seguintes comorbidades: hipertensdo arterial sistémica, diabetes,
insuficiéncia cardiaca, doenga arterial coronariana, acidente vascular cerebral, doenca vascular

periférica, cancer, infec¢ao por HIV (virus de imunodeficiéncia humana)/AIDS (sindrome de


http://www.aba.com.br/wp-content/uploads/content/7727632a373615b34f2a5726fcc5c9e2.pdf
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imunodeficiéncia adquirida), DPOC (doenga pulmonar obstrutiva cronica)/Asma, hepatopatia

cronica, depressao, outras doengas psiquidtricas.

IV.4.1.1.6 INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)
Foram obtidos os dados dos pacientes de peso seco em quilogramas e altura em metros dos
prontuarios médicos, foi usada a formula amplamente usada e conhecida a formula matematica:

peso (quilogramas)/altura ao quadrado (metros).

IV.4.2 QUESTIONARIO DE FADIGA

A versdo da lingua portuguesa do “Chalder Fatigue Questionnaire (CFQ-11)” foi usado para
determinar o grau de fadiga. A versdo para a lingua portuguesa do CFQ-11 foi devidamente
validada para o uso no Brasil demostrando boa consisténcia interna com um Cronbach’s alpha
de 0,88 (64), portanto similar ao alpha de 0,89 obtido no estudo original (65). No presente
estudo em pacientes em HDM o Cronbach’s alpha foi 0,82, o que demonstra boa consisténcia
interna da versdo da lingua portuguesa do CFQ-11 para uso em pacientes com DRC-5 em HDM.

O questionario completo do CFQ-11 ¢ mostrado nos anexos (Paginas 78-80), composto
de 7 itens mais relacionados com o componente fisico da fadiga (itens 1-7) e 4 itens mais
relacionados com o componente mental da fadiga (itens 8-11). As seguintes questdes sdo
exemplos de itens mais relacionados com o componente fisico: “vocé estd com pouca forca
muscular?”, “vocé se sente fraco?”. As questdes que seguem sdo exemplos de itens mais
relacionados com o componente mental da fadiga: “vocé tem dificuldade para se concentrar?”,
“como esta a sua memoria?”’. As possiveis repostas para cada questdo do CFQ-11 sdo as
seguintes: “menos que de costume”, “como de costume”, “pior que de costume” e “muito pior
que de costume”. As respostas recebem pontos variando de 0 (menos que de costume) a 3 (muito
pior que de costume).

O escore total de fadiga foi determinado pela soma dos pontos de cada item, podendo
variar de 0 a 33. O valor 3 do escore total foi usado como ponto de corte para classificar o grau
de fadiga como “ausente ou leve” quando escore foi <3 pontos e “moderada a grave” quando o
escore foi >4 pontos (64). Foram também determinados os escores para os componentes fisico
(variagdo de 0 a 21) e o mental (variagdo de 0 a 12) de fadiga. Tomando por base as medianas
dos componentes fisico (mediana =5) e o mental (mediana =2) foram categorizados como
“moderado a grave” ou “leve ou ausente”.

IV.4.3 QUESTIONARIOS DE DEPENDENCIA FUNCIONAL
O grau de dependéncia funcional foi determinado usando repostas dos pacientes para questdes

do questionario desenvolvido por Katz et al., “The Index of Independence in Activities of Daily
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Living” (ADL) (49) e do questionario desenvolvido por Lawton & Brody, “Instrumental
Activities of Daily Living Scale (IADL) (66). Os questiondrios completos usados para
dependéncia funcional sdo mostrados nos anexos (paginas 81-82). Katz et al. avalia,
particularmente, a capacidade de executar atividades basicas, ou seja, aquelas que aprendemos
na infAncia como comer, vestir-se, tomar banho, ir ao banheiro e se movimentar de uma posicao
para outra.

Por outro lado, o questionario desenvolvido por Lawton & Brody avalia atividades que
sao importantes para a vida em comunidade demonstrada, por exemplo, pela capacidade de
comunicar por telefone, locomover-se para locais mais distantes, fazer as compras do
supermercado, preparar refeigdes, executar tarefas domésticas, lavar roupa, tomar medicamento
e administrar o dinheiro (49,66). Um estudo da validade da versdo brasileira do ADL de Katz
demonstrou elevada consisténcia interna com Cronbach's alpha de 0,97 (67). O Cronbach's
alpha para os 5 itens do ADL de Katz no presente trabalho de dissertacdo foi 0,94. Elevada
consisténcia interna tem sido também mostrada para o IADL de Lawton & Brody com
Cronbach's alpha >0.80. No presente trabalho de dissertagdo o Cronbach's alpha para os 8 itens
do IADL de Lawton & Brody foi 0,87.

O escore global de dependéncia funcional foi determinada pela soma dos escores obtidos
para cada item do ADL de Katz e do IADL de Lawton & Brody. Os escores dos itens individuais
do TADL foram estabelecidos da seguinte forma: 1 para “ndo precisa de ajuda”; 0,5 para
“precisa de alguma ajuda”; e 0 (zero) para “incapaz de fazer”. Para os itens do ADL foi
determinado escore 1 para resposta “sim”. Para resposta ‘“ndo” nos itens do ADL foi
determinado escore 0,25 em lugar de 0 considerando a impossibilidade de distinguir entre
exercer a atividade com alguma ajuda ou incapacidade total para a atividade. Desta forma, o
grau de dependéncia funcional poderia variar de 1,25 (maximo de dependéncia) a 13 pontos
(independéncia funcional). No presente trabalho, o escore do grau de dependéncia variou de 5
a 13 pontos, sendo categorizado como “Muito Dependente” para escore <11 pontos, “Precisa
de Alguma Ajuda” para escore de 11 a <13 pontos e Independente para escore igual a 13 pontos
(67).

IV.4.4 QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Para avaliar o componente mental de qualidade de vida foi utilizada a versdo para a lingua
portuguesa do Kidney Disease Quality of Life Short Form (KDQOL-SF) que ja foi devidamente
validada em amostras de pacientes brasileiros (53,54). O KDQOL-SF ¢ um instrumento
autoaplicavel, mas quando necessdrio o paciente recebe ajuda para o preenchimento. O

KDQOL-SF possui itens especificos para pacientes em dialise e itens genéricos. Para a analise
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da dissertacao foram usados os itens genéricos que sao os mesmos originalmente desenvolvidos
para o Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) (68).

Os itens genéricos do KDQOL-SF sao organizados em oito escalas: capacidade fisica,
limitagdo de atividade por problemas fisicos, dor corporal, saude geral, energia/fadiga
(vitalidade), funcionamento social, limitagdo de atividades por problemas emocionais ¢ bem
estar emocional, assim como também por onze escalas especificas para pacientes em HDM:
lista de sintomas/problema, efeitos da doenga renal, sobre carga da doenga renal, papel
profissional, fungdo cognitiva, qualidade das interagdes sociais, fun¢ao sexual, sono, suporte
social, estimulo da equipe de dialise satisfagdo do paciente com o tratamento (53,54).

Para determinar os escores das escalas de QVRS a resposta do paciente para cada item
recebeu pontos variando de 0 a 100, sendo os maiores escores indicativos de melhor nivel de
QVRS. O escore atribuido a cada escala foi representada pela média dos pontos conferidos para
cada item. Utilizando o algoritmo proposto por Ware et al. que toma por base as oito escalas
originais do SF-36 foi determinado o MCS. Devido aos pesos usados para determinagdo dos
escores do MCS, os limites ndo alcangaram os valores de 0 ¢ 100. No presente estudo, os escores
do MCS variaram de 18,93 a 70,1 (53).

Em adesdo aos escores do componente mental de qualidade de vida foram também
avaliadas as respostas dos pacientes para duas questdes do bloco do componente mental que
tém sido propostas para estimar a probabilidade de depressdo em pacientes em HDM, que sao
mostrados nos anexos (Pagina 86) (59), ou seja, as questdes 9 c e 9 f. Referente a questdo 9 c o
paciente € solicitado a responder “Vocé se sentiu tdo para abaixo que nada conseguia anima-
lo?”. No que se refere a questdo 9 f o paciente ¢ solicitado a responder “Vocé€ se sentiu
desanimado e deprimido? ”. As possiveis respostas para estas questoes sdo: 1. Todo tempo, 2.
A maior parte do tempo, 3. Uma boa parte do tempo, 4. Alguma parte do tempo, 5. Uma parte
do tempo e 6. Nenhum momento. Pacientes que responderam nenhum momento foram
considerados como menor probabilidade de depressdo e codificado como 0. Pacientes em
qualquer outras categorias de resposta foi considerado como maior probabilidade de depressao

e codificado como 1 (2,60).
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V. ANALISE ESTATISTICA

Variaveis quantitativas foram descritas pela média + desvio padrao quando a distribui¢do foi
proxima a distribuicdo normal. Foram usadas a mediana e intervalos interquartis para as
variaveis PTH, meses de dialise por ndo serem consistentes com distribuicdo normal. Para
estimar o valor de “p” foi usado como referéncia o grupo “independente” nas comparacdes de
dependéncia funcional e “ausente ou leve” para as comparagdes de fadiga. Para comparagdes
envolvidas varidveis quantitativas foi usado o teste “¢” ou o teste de “Mann-Whitney”. Para
comparagdes de varidveis categdricas foi usado o teste do “Qui-Quadrado” ou o teste exato de
“Fisher”. A categoria “independente” (escore=13) foi usado como referéncia para as
associagdes de dependéncia funcional com MCS e a categoria “moderada a grave” (escore>4)
para as associagdes de fadiga com MCS.

Regressao linear multipla foi usada para estimar diferencas nos escores de MCS entre os
grupos definidos pelo grau fadiga e entre os grupos definidos pelo grau de dependéncia
funcional. Regressao logistica multipla foi usada para estimar odds ratios de associacdes de
dependéncia funcional e fadiga com as respostas para as duas questdes mais relacionadas com
sintomas depressivos. Para as andlises por regressdo linear foram usados trés modelos com
inclusdo crescente de covariaveis: o modelo 1 com inclusdo da idade; o modelo 2 com inclusdo
da idade, sexo, raca, estado civil (casado vs outras categorias), nivel educacional (<Ensino
Médio vs niveis mais altos), moradia com familiares, classe econdmica, meses em dialise,
acesso vascular por cateter, Kt/V, IMC, albumina, hemoglobina, calcio, fosforo, ureia,
creatinina, PTH, diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial coronariana, acidente vascular
cerebral, doenca vascular periférica, cancer, infeccdo por HIV/AIDS, DPOC ou asma,
hepatopatia cronica; modelo 3 com inclusdo do diagnodstico médico de depressdo e outras
doencas psiquiatricas em adig¢ao as covariaveis do Modelo 2. Para anélises usando regressao
logistica multipla foram também definidos modelos com ajustes crescentes de covariaveis, sem
incluir, no entanto, diagnostico de depressdo e outras psiquidtricas no sentido de prevenir
superajuste para possiveis confundidores.

Classe econdmica foi a unica covariavel com auséncia de dados para alguns pacientes,
ou seja, 6/243 (2,5%). Por esta razao foram usadas nas andlises ajustadas para classe economica
duas varidveis indicadoras codificadas com 1 ou 0 para indicar presenga ou auséncia da
informacao. As analises foram feitas usando o software IBM SPSS Statistics for Macintosh,

Versado 25.0 e o software R, Versao 3.3.1.
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VI. ASPECTOS ETICOS

O presente estudo faz parte da fase 3 do PROHEMO que foi aprovado pelo CEP (Comité de
Etica em Pesquisa) do Hospital Universitario Professor Edgard Santos da Universidade Federal
da Bahia (HUPES), parecer 1.104.632. Para participar do estudo os pacientes foram
devidamente informados sobre os objetivos e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Em adi¢do a informacao verbal, os pacientes receberam material impresso informando
sobre o objetivo da pesquisa e que os dados de identificagdo eram mantidos em sigilo e
resguardados, para fins de publicagdo em revistas cientificas. Em cada unidade de dialise foi
feito um censo com os dados de identificagao de todos os pacientes e cada um recebeu um
numero de registro. O nimero Unico de registro foi usado para ligacao dos dados contidos nos

diferentes formularios/questiondrios usando programa desenvolvido no SPSS.
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VII. RESULTADOS

Entre os 243 pacientes, 239 pacientes tinham dados sobre dependéncia funcional, 237 de
fadiga, 224 apresentavam dados de dependéncia funcional e MCS, 222 apresentavam dados de
fadiga e MCS. Entre 236 com respostas para as questdes relacionadas com sintomas depressivos
todos tiveram dados para dependéncia funcional e 234 para fadiga. As caracteristicas dos 243
pacientes da amostra sdo descritas na Tabela 2. A média de idade foi de 51,4+12,4 anos (media
desvio padrao), 58% do sexo masculino, 48,1% foram denominados mulatos, 17,7% destes
estavam dentro de uma situagdo econdémica muito pobre, 46,1 % com grau de instrucdo inferior
ao ensino médio. A mediana de meses de HDM foi de 48,3 11Q (intervalo interquartil) de 19,4
a 84,9. A mediana de PTH foi de 286,1 pg/mL com IIQ de 137 a 620.4.

A hipertensdo arterial sist€émica junto com a diabetes e a insuficiéncia cardiaca foram as
comorbidades com maior prevaléncia com 95%, 30,5% e 14,0% respectivamente, seguido de
doenga arterial coronariana 6,2%, acidente vascular cerebral 6,6%, hepatopatia cronica 5,8%,
depressao 5,3%, outras doengas psiquiatricas 4,1%, DPOC/Asma 2,5% e cancer 2,1%.

A Tabela 3 mostra a distribuicdo de caracteristicas dos pacientes por grau de
dependéncia funcional. O grupo considerado como referéncia foi o grupo “independente”. O
grupo de pacientes “independentes” apresentaram uma menor meia de idade (48,5+13,0 anos)
do que o grupo que “precisa de alguma ajuda” (50,6+12 anos) e do que o “muito dependente”
(57,6£10,8 anos).

Foi maior o tempo que os pacientes estiveram em dialise no grupo “independente” com
mediana de 51,0 meses I1Q de 19,3 a 83,6 em comparagdo com o grupo “muito dependente”
com mediana de 38,2 meses 11Q de 12,1 a 79,1 e no grupo que “precisa de alguma ajuda” com
mediana de 49,1 1IQ de 19,9 a 96,3, observou-se que os pacientes submetidos a menor tempo
de HDM resultaram ser “muito dependentes” em relagdo aos pacientes que estiveram em maior
tempo de HDM, dado que foi rejeitado por ndo ser significante.

Um dado que chama a atencdo € que a creatinina foi maior no grupo “independente”
com média de 11,38+3,44, comparando com a média do grupo que “precisa de alguma ajuda”
de 10,0£3,69 e no grupo “muito dependente” de 9,18+2,98, p < 0,05.

O PTH do grupo “independente” teve mediana de 338,8 pg/mL com 1Q de 186,2 a 735,0,
o grupo que “precisa de alguma ajuda” teve mediana de 240,5 pg/mL com 1Q de 105,4 a 601,5
e no caso do grupo “muito dependente” a mediana foi de 174,3 pg/mL com IQ de 99,6 a 474,2.
A comparac¢do do PTH do grupo “independente” com o grupo que “precisa de alguma ajuda” e

o grupo “muito dependente” mostrou ter diferenca significativa.
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A prevaléncia de diabetes foi menor no grupo “independente" com 12%, no grupo que
“precisa de alguma ajuda” de 30,9%, e no grupo de “muito dependente” 55,3%, houve diferenga
entre a comparagao dos grupos com o grupo de referéncia. Pacientes com insuficiéncia cardiaca
no grupo “independente" foi de 11,0%, no grupo que “precisa de alguma ajuda” de 13,6% e no
grupo “muito dependente” de 21,3%, com diferenca entre o grupo de referéncia com o grupo
“muito dependente”.

O diagnostico médico de depressao foi maior no grupo “muito dependente” com 12,8%,
no grupo que “precisa alguma ajuda” 6,4% e o “independente” 0%. A comparacao da depressao
do grupo “independente” com os grupos que “precisa de alguma ajuda” e o grupo “muito
dependente” a diferenga foi significativa.

A Tabela 4 mostra a distribuigdo das caracteristicas dos pacientes por grau de fadiga. O
grupo de referéncia ¢ o grupo com fadiga “ausente ou leve”. A média de idade dos pacientes
com fadiga “moderada a grave” foi de 52,0+12,2 anos em comparagdo com 0s que apresentaram
fadiga “ausente ou leve” que foi de 49,0+12,7 anos. Em relacdo aos meses de didlise dos
pacientes um fato que chama a atencao, foi a mediana de fadiga “moderada a grave” neste grupo
que foi de 45,3 com IIQ de 19,6 a 86,2 em comparagdo com o grupo com fadiga “ausente ou
leve” que apresentou mediana de 51,0 com I1Q 11,0 a 85,6.

Os dados laboratoriais em sua maioria sdo semelhantes nos dois grupos de fadiga.
Entretanto, um dado interessante ¢ a média de hemoglobina dos pacientes com fadiga
“moderada a grave” que foi de 10,5+2,0 e em comparagdo com os individuos com fadiga
“ausente ou leve” de 11,1£1,6, com diferenca entre ambos grupos.

A Tabela 5 descreve o percentual de dependéncia funcional por faixa de idade. Nos
individuos com menos de 45 anos, o percentual de dependentes foi de 54,4%, na faixa de 45 a
60 anos de 67,4% e nos maiores a 60 anos de 75,7%. A Tabela 6 descreve o percentual de
pacientes que referiram fadiga “moderada ou grave” por faixa de idade. Nos individuos com
menos 45 anos, a fadiga “moderada ou grave” foi de 65,8%, na faixa de 45-60 anos de 69,8%
e nos maiores de 60 anos de 79,2%, demostrando um aumento da fadiga “moderada ou grave”
conforme aumenta a faixa de idade. Houve um aumento progressivo de dependéncia funcional
conforme aumentou a faixa de idade do estudo. Mais da metade dos pacientes estavam
enquadrados com algum grau de dependéncia funcional, mesmo sendo pacientes menores de

45 anos de idade, eles presentaram alta dependéncia funcional.
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Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes na amostra total (n=243)

Sociodemograficas
Idade em anos, média+DP 51,4£12.4
Sexo masculino (%) 58,0
Raga (%)
Branco 6,6
Miscigenado de negro e branco 48,1
Negro 45,3
Casado (%) 48,1
Nivel Educacional <Ensino Médio (%) 46,1
Mora com Familiares (%) 91,1
Pobre ou Muito Pobre (%) 17,7
Meses em dialise, mediana[lIQ] 48,3[19,4; 84,9]
indice de massa corporal, média=DP 24,1+4,.2
Acesso por cateter (%) 20,2
Kt/V, médiatDP 1,4+0,4
Dados laboratoriais
Albumina, média+DP 4,1+0,7
Hemoglobina, média+DP 10,7£2,0
Calcio, médiatDP 9,2+1,1
Fosforo 5,3+1,3
Ureia 153,8+37,4
Creatinina 10,2+3.61
PTH intacto, mediana[11Q] 286,1[137;620,4]
Comorbidades (%)
Hipertensdo Arterial 95,5
Diabetes 30,5
Insuficiéncia Cardiaca 14,0
Doenga Arterial Coronariana 6,2
Acidente Vascular Cerebral 6,6
Doenga Vascular Periférica 4.5
Cancer 2,1
Infecgdo por HIV/AIDS 0,0
DPOC/Asma 2,5
Hepatopatia Cronica 5,8
Depressao 53
Outras Doengas Psiquiatricas 4,1

IIQ = intervalo interquartil; IMC = Indice de massa corporal; Kt/V = Medida da dose de dialise;
PTH = Paratohormoénio; HIV= Virus de Imunodeficiéncia Humana; AIDS = Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva cronica.
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Grau de Dependéncia Funcional

Muito Dependente  Precisa de Alguma Independente
<11 pontos, n=47 Ajuda n=82
Sociodemograficas 11-<13 pontos, n=110
Idade em anos, médiatDP 57,6+£10,3 50,6+12,0 48,5+13
Sexo masculino (%) 57,4 52,7 68,3
Raca (%)
Branco 14,9 4.5 4.9
Miscigenado de negro e 46,8 473 51,2
Negro 38,3 48,2 43,9
Casado (%) 57,4 42,7 50,0
Nivel Educacional <Ensino 49 51 37,8
Mora com Familiares (%) 91,5 91,8 86,6
Pobre ou Muito Pobre (%) 17,4 17,7 17,6
Meses em dialise, mediana[lIQ] 38,2[12,1; 79,1] 49,1[19,9; 96,3] 51,0[19,3; 83,6]
ndice de massa corporal, 24.,4+4.1 23,6t4,4 24,3+3.9
Acesso por cateter (%) 61,7 81,8 86,6
Kt/V, médiatDP 1,5+0,3 1,5+0,4 1,4+0,4
Dados laboratoriais
Albumina, médiatDP 4,0+0,6 4,1+0,8 4,0+0,5
Hemoglobina, média+DP 10,5+£2,0 10,7£2,0 10,7+1,7
Calcio, médiatDP 9,3+0,6 9,2+1,2 9,2£1,2
Foésforo 5,2+1,2 5,1+1,3 5,5+1,3
Ureia 149,9+33,4 150,4+39,1 160,7+36,3
Creatinina 9,18+2,98 10,0+3,69 11,38+3,44
PTH intacto, mediana[IIQ] 174,3[99,6;474,2] 240,5[105,4;601,5] 338,8[186,2;735,0]
Comorbidades (%)
Hipertensao Arterial 93,6 96,4 95,1
Diabetes 55.3 30.9 12.2
Insuficiéncia Cardiaca 21,3 13,6 11,0
Doenca Arterial Coronariana 14,9 4.5 3,7
Acidente Vascular Cerebral 14,9 2,7 7,3
Doenca Vascular Periférica 8,5 2,7 4.9
Cancer 6,4 0,0 1,2
Infecgdo por HIV/AIDS 0,0 0,0 0,0
DPOC/Asma 2,1 3,6 1,2
Hepatopatia Cronica 10,6 3,6 6,1
Depressao 12.8 6.4 0,0
Outras Doengas Psiquiatricas 6,4 4,5 2,4

IIQ = intervalo interquartil; IMC = Indice de massa corporal; Kt/V = Medida da dose de dialise; PTH =
Paratohorménio; HIV= Virus de Imunodeficiéncia Humana; AIDS = Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida; DPOC= doenga pulmonar obstrutiva cronica.
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A Tabela 7 descreve a fadiga fisica por faixa de idade. Os pacientes com idade menor a
45 anos apresentaram fadiga fisica “moderada ou grave” semelhante aos pacientes no grupo de
60 anos. Sendo o grupo com menor fadiga fisica aqueles que tinham idade entre 45 ¢ 60 anos.
A Tabela 8 descreve a fadiga mental por faixa de idade, mais de 50% dos pacientes
apresentaram fadiga mental “moderada ou grave”.

A Tabela 9 mostra as médias e diferencas do escore do sumario do componente mental
de qualidade de vida (MCS) por grau de dependéncia funcional. O grupo “independente” foi
considerada como o grupo de referéncia (Ref=0). O grupo “independente” apresentou uma
média de 52,7+10,7, no escore do sumario do componente mental, as medias dos grupos que
“precisam de alguma ajuda” e o grupo “muito dependentes” foram semelhantes de 48,2+11,1 e
48,1+13,2 respetivamente.

Os resultados da regressdo linear mostram na andlise “ndo ajustada” uma diferenca do
escore do sumario do componente mental de quase 5 pontos, nos grupos que “precisam de
alguma ajuda” e “muito dependente”. Essas diferencias sofrem poucas modifica¢gdes com os 3
modelos ajustados, para idade, comorbidades e outras doengas psiquiatricas. No modelo nao
ajustado houve uma reducdo aproximadamente de -4,7 pontos no Escore de MCS no grupo que
“precisa de alguma ajuda” com IC 95% de -8,0 a -1,3 e no grupo “muito dependente” houve
uma redugdo de -4,8 pontos no Escore de MCS com IC 95% de -9,1 a -0,4. Nos modelos
ajustados foi semelhante a reducdo dos pontos no escore de MCS, portanto as variaveis nos 3
modelos que foram ajustadas ndo se comportaram como varidveis que possam afetar
significativamente o estudo, além disso se mostra uma tendéncia negativa na regressao linear
multipla.

A Tabela 10 indica as médias e diferengas do escore sumario do componente Mental
por grau de fadiga, o grupo com “fadiga ausente ou leve” foi considerado como o grupo de
referéncia (Ref=0). O grupo que apresentou fadiga “ausente ou leve” teve uma média de
55,7£9,9 em relacao com o grupo que apresentou fadiga “moderada ou grave” sua média foi de
47,0+11,2. Na analise da regressao linear ndo ajustada houve uma queda do Escore de MCS de
-8,7 pontos com IC-95 % de -11,8 a -5,5. Do mesmo jeito que na dependéncia funcional ndo ha
muita diferenga nos trés modelos ajustados. A Tabela 11 fornece dados sobre as médias e
diferencas do escore do sumdrio do componente mental por grau de fadiga fisica e fadiga
mental. O grupo considerado de referéncia tanto na fadiga fisica como na fadiga mental foi o
grupo “ausente ou leve” (Ref=0). Comparando os grupos de referéncia tanto os pacientes com

fadiga fisica como os com fadiga mental.
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Tabela 4. Caracteristicas dos pacientes por grau de fadiga

Grau de Fadiga

Ausente ou leve

Moderada a grave

Sociodemograficas <4 pontos, n=68 >4 pontos, n=169
Idade em anos, médiatDP 49,0+12,7 52,0+12,2
Sexo masculino (%) 60,3 57,4
Raga (%)

Branco 7,4 5,3

Miscigenado de negro e branco 48,5 49,1

Negro 41,1 45,6
Casado (%) 44,1 49,1
Nivel Educacional <Ensino Médio 36,8 50,9
Mora com Familiares (%) 86,8 91,1
Pobre ou Muito Pobre (%) 12,1 20,0

Meses em dialise, mediana[lIQ] 51,0[11,0;85,6] 45,3[19,6;86,2]

Indice de massa corporal, média+DP 23,6142 24,2+4.2

Acesso por cateter (%) 14,7 23,1

Kt/V, médiatDP 1,49+0,45 1,42+0,34

Dados laboratoriais
Albumina, média+DP 4,1+0,7 4,0+0,7
Hemoglobina, média+DP 11,1£1,6 10,5+2,0
Célcio, média+DP 9,2+1,3 9,2+1,0
Fosforo 5,2+1,3 5,3+1,3
Ureia 154,6+35,6 152,9+38,3
Creatinina 10,93+3,18 10,02+3,71
PTH intacto, mediana[lIQ] 307,6[168,2;672,2] 253,1[132,9;596]

Comorbidades (%)

Hipertensdo Arterial 95,6 95,3
Diabetes 19.1 33.7
Insuficiéncia Cardiaca 16,2 13,6
Doenga Arterial Coronariana 5.9 6,5
Acidente Vascular Cerebral 5.9 7,1
Doenga Vascular Periférica 4.4 4,7
Cancer 1,5 1,8
Infeccao por HIV/AIDS 0,0 0,0
DPOC/Asma 2,9 2,4
Hepatopatia Cronica 7.4 5.3
Depressao 1.5 7.1
Outras Doencas Psiquiatricas 1,5 4,7

1IQ = intervalo interquartil; IMC = indice de massa corporal; Kt/V = Medida da dose de dialise; PTH=
Paratohormonio; HIV= Virus de Imunodeficiéncia Humana; AIDS = Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida; DPOC = doenga pulmonar obstrutiva cronica.



Tabela 5. Dependéncia Funcional por Faixa de Idade

Grau de Dependéncia

Idade (anos) Dependente Independente  Total % Dependente
<45 43 36 79 54,4
45-60 58 28 86 67,4
>60 56 18 74 75,7
Total 157 82 239 65,7
Tabela 6. Fadi{_ga por Faixa de Idade
Grau de Fadiga
Moderada ou  Ausente ou % Moderada ou
Idade (anos) Grave Leve Total Grave
<45 52 27 79 65,8
45-60 60 26 86 69,8
>60 57 15 72 79,2
Total 169 68 237 71,3
Tabela 7. Fadi,(_ga Fisica por Faixa de Idade
Grau de Fadiga Fisica
Moderada ou  Ausente ou % Moderada ou
Idade (anos) Grave Leve Total Grave
<45 45 34 79 57,0
45-60 43 43 86 50,0
>60 42 31 73 57,5
Total 130 108 238 54,6
Tabela 8. Fadif_ga Mental por Faixa de Idade
Grau de Fadiga Mental
Moderada ou  Ausente ou % Moderada ou
Idade (anos) Grave Leve Total Grave
<45 37 32 79 46,8
45-60 44 42 86 51,2
>60 40 34 74 54,1
Total 121 118 239 50,6
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Tabela 9. Médias e Diferencas do Escore do Sumario do Componente Mental por Grau
de Dependéncia Funcional

Escore de Diferencas nos Escores de MCS (IC 95%)
Grau de MCS Nao Ajustada Ajustada Ajustada
dependéncia N Médias=DP ajustada Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Independente 41 52,7+10,7 Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0

Precisa de alguma
ajuda

-4,7 -5,1 -4,6 4,5

107 B2LL (90.113)  (84:-17)  (82-10)  (8.1:-0.8)

4,8 -6,2 -5,1 4,7

Muito dependente 76 48,1+13,2 (9.1 - 0.4) (-10,6: - 1.8) (-10,0: -0,1) (-9.8: 0.5)

MCS = sumario do componente mental (mental componente summary).

IC= intervalo de confianga; Ref = referéncia.

Modelo 1: inclui idade como covariavel.

Modelo 2: inclui as seguintes covariaveis: idade, sexo, raga, estado civil, nivel educacional, mora com
familiares, classe econdmica, meses em dialise, acesso por cateter, Kt/V, indice de massa corporal, albumina,
hemoglobina, célcio, fésforo, ureia, creatinina, PTH, diabetes, hipertensio arterial sist€mica insuficiéncia
cardiaca, doenca arterial coronariana, acidente vascular cerebral, doenga vascular periférica, cancer, infec¢ao por
HIV/AIDS, DPOC ou asma, hepatopatia cronica.

Modelo 3: inclui depressédo e outras doengas psiquiatricas em adigdo as covariaveis do Modelo 2.

mostrou uma diminui¢do do escore do sumario do componente mental tanto no modelo nio
ajustado como os modelos ajustados. A fadiga fisica teve uma queda de mais de 5 pontos no escore
do sumario do componente mental e a fadiga mental teve uma diferenga de mais de 6 pontos no
MCS.

A Figura 2, mostra o percentual de respostas a questdo “tdo para baixo que nada
conseguia anima-lo” nas 4 ltimas semanas em relacdo ao estado da dependéncia funcional. Nela
55,2% dos pacientes com “dependéncia funcional” responderam nao e 44,8% deles responderam
sim. Dos pacientes que eram “independentes” 74,4% deles responderam que ndo e 25,6%
indicaram que sim. A Figura 3 indica o Percentual de respostas a questdo ‘““se sentiu desanimado e
deprimido” nas 4 ultimas semanas em relagdo ao estado da dependéncia funcional, 47,4% dos
pacientes com “dependéncia funcional” responderam que sim e 52,6% que ndo. Os pacientes com
“independéncia funcional” responderam 25,6% que sim e 74,4% deles responderam que nao.

A Figura 4, mostra o percentual de respostas a questao “tao para baixo que nada conseguia
anima-lo” nas 4 ultimas semanas em relagao ao grau de fadiga. Os pacientes com fadiga “moderada
ou grave” responderam 47,3% nao e 52,7% sim. Os pacientes com fadiga “ausente ou leve”
disseram 16,4% sim e 83,6% ndo. A figura 5, reflete o percentual de respostas a questdo “se sentiu
desanimado e deprimido” nas 4 ultimas semanas em relacao ao grau de fadiga, 17,9% dos pacientes

“independentes” indicaram que sim e 82,1% deles que ndo.
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A regressdo logistica multipla foi usada para ajustar as associagdes mostradas nas figuras

2 a 5, para as covaridveis listadas na tabela 2, excetuando diagnoéstico médico de depressdo e outras

doengas psiquiatricas. Pacientes que apresentaram algum grau de dependéncia funcional

(comparado com independéncia) referiram mais frequentemente que se sentiam tao para baixo que

nada conseguia anima-lo (odds ratio ajustada = 2,46; 1C-95% de 1,21 a 4,98) e que se sentiu

desanimado e deprimido (odds ratio ajustada = 3,0; IC-95% de 1,4 a 6,1). As associagdes das duas

questdes com fadiga apresentaram padrdes similares ao observado para dependéncia funcional

com odds ratio de 5,3 (IC-95% de 2,4 a 11,8) para a questdao “se sentiu para baixo” e odds ratio

de 6,2 (IC-95% de 2,7 a 14,1) para questao “se sentiu desanimado e deprimido”.

Tabela 10. Médias e Diferencas do Escore do Suméario do Componente Mental por Grau de

Fadiga
Diferencas nos Escores de MCS (IC 95%)
Escore de
Grau de MCS Niao Ajustada Ajustada Ajustada
Fadiga N Médias=DP ajustada Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Ausenteou ¢ 55,7499 Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0
Leve
Moderada a -8,7 -9,0 -8,7 -8.,5
Grave 156 47,0112 (-11,8;-5,5) (-12,1;-5,9) (-12,0; -5,3) (-11,9; -5,6)

MCS = sumario do componente mental (mental componente summary)

IC= intervalo de confianca; Ref = referéncia

Modelo 1: inclui idade como co-variavel.

Modelo 2: inclui as seguintes co-variaveis: idade, sexo, raga, estado civil, nivel educacional, mora com
familiares, classe econdmica, meses em dialise, acesso por cateter, Kt/V, indice de massa corporal, albumina,
hemoglobina, célcio, fosforo, ureia, creatinina, PTH, diabetes, hipertensio arterial sist€mica, insuficiéncia
cardiaca, doenca arterial coronariana, acidente vascular cerebral, doenga vascular periférica, cancer, infec¢do por
HIV/AIDS, DPOC ou asma, hepatopatia cronica.

Modelo 3: inclui depressdo e outras doengas psiquidtricas em adi¢ao as covariaveis do Modelo 2.
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Tabela 11. Médias e Diferencas do Escore do Sumario do Componente Mental por Grau de
Fadiga Fisica e Fadiga Mental

Escore de Diferencas nos Escores de MCS (IC 95%)
MCS Nao Ajustada Ajustada Ajustada
Fadiga Fisica N Médias=DP ajustada Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
sdfausenteou o0 5y 04111 Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0

leve)

>4 (moderado ou -6,0 -6,0 -5,6 -5,4
i b 9 b b
grave) PO a0 LY (807300 (0030 (8825 (86:22)
Fadiga Mental
<1 (ausente ou
118 52,9+10,8 Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0
leve)
> 1 (moderado ou -6,3 -6,5 -6,3 -6,3
graVe) 121 46’6:|:1 1’4 (_9’2» _3’2) (_974’ '376) (_974’ '372) (_9’4;'392)

MCS = sumario do componente mental (mental componente summary).

IC= intervalo de confianca; Ref = referéncia.

Modelo 1: inclui idade como co-variavel.

Modelo 2: inclui as seguintes co-variaveis: idade, sexo, raca, estado civil, nivel educacional, mora com
familiares, classe econdmica, meses em dialise, acesso por cateter, Kt/V, indice de massa corporal, albumina,
hemoglobina, calcio, fosforo, ureia, creatinina, PTH, diabetes, hipertensao arterial sist€mica, insuficiéncia
cardiaca, doenca arterial coronariana, acidente vascular cerebral, doenca vascular periférica, cancer, infec¢ao por
HIV/AIDS, DPOC ou asma, hepatopatia cronica.

Modelo 3: inclui depressédo ¢ outras doengas psiquiatricas em adigdo as covariaveis do Modelo 2.
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Figura 2. Percentual de respostas a questao “tao para baixo que nada conseguiu
animar” nas 4 ultimas semanas em relacdo ao estado da dependéncia funcional.

Se sentiu desanimado e deprimido?

100
|

B Sim
P = 0,001 B N3o
2 OR (ajustada)= 3,0 (1C95% 1,4; 6,1)
74,4
£ g-
g 52,6
= 47 .4
@
=
g 1
25,6
8 -
o
Dependente Independente

A . .
Dependencia Funcional
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VIIIL. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo chamam a atengdo pelas fortes associacdes de maior dependéncia
funcional e fadiga com maior comprometimento do componente mental de qualidade de vida
em pacientes em HDM. E importante observar que quando maior é o MCS, melhor é a
qualidade de vida percebida pela pessoa com referéncia ao aspecto mental. No presente estudo
em pacientes em HDM, as diferencas observadas nos escores do MCS entre os niveis de
dependéncia funcional e entre os niveis de fadiga foram muito amplas alcangando limites
considerados clinicamente significantes, ou seja, diferengas superiores a trés pontos (69). Além
disso, foram notadas diferencas nas respostas dos pacientes para duas questdes que tém sido
usadas como indicadoras de sintomas depressivos. As respostas dos pacientes para as duas
questdes sugerem que, de modo geral, pacientes com maior dependéncia funcional ou maior
grau de fadiga apresentam maior probabilidade de depressao (2,60).

Os pacientes que referiram maior dependéncia funcional quando comparados com os
pacientes que referiram independéncia funcional eram, de modo geral, mais velhos,
apresentavam menores niveis de PTH e maiores prevaléncias de comorbidades, particularmente
diabetes melito, insuficiéncia cardiaca e diagnostico médico de depressdo. Pacientes que
referiram fadiga moderada a grave quando comparado com os que referiram auséncia ou fadiga
leve apresentaram menor média de hemoglobina e uma tendéncia para maior média de idade.
Semelhante aos pacientes com maior comprometimento do estado funcional, os pacientes que
referiram fadiga moderada a grave eram mais frequentemente diabéticos. Estes dados indicam
que os pacientes com maior dependéncia funcional e maiores niveis de fadiga apresentam maior
comprometimento do estado de saide. Em uma andlise post hoc (ver anexo 7, pagina 94), foi
também observado que pacientes com idade < 45 anos (comparados com idades > 45 anos) e
hemoglobina <11 g/dL (comparados com >11 g/dL) apresentavam menores escores do MCS,
alcancando diferengas superiores a 3 pontos. Os resultados da analise multivariada indicam que
diferencas de variaveis potencialmente confundidoras de associa¢des com indicadores de
QVRS em pacientes em HDM, como idade, outras varidveis sociodemograficas, concentragao
de hemoglobina e prevaléncia de comorbidades ndo explicam os escores mais baixos de
componente mental de qualidade de vida e maior prevaléncia de provavel depressdo em
pacientes com maiores niveis de fadiga e maior dependéncia funcional.

Um dado laboratorial que ¢ digno de nota ¢ menor nivel de PTH observado em pacientes
com maior dependéncia funcional. Os menores niveis de PTH ndo compativeis com a

possibilidade que o maior comprometimento funcional desse grupo possa ser devido a doenca
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Ossea adinamica (70). No entanto, os dados do estudo ndo permitem avaliar a contribuicao da
doenga 6ssea adinamica nos resultados.

A amostra de pacientes em HDM foi composta em sua maioria por homens o que ¢
compativel com estudos desenvolvidos em outras regides (3). O perfil racial se distingue de
outros trabalhos pela presenca de uma populacdo maioritariamente de ascendéncia africana,
comparando dados de amostras dos Estados Unidos de 33,5%, na Europa de 1,6% e no Japao
de 0% de raca negra (45).

A frequéncia de diabetes e a hipertensdo arterial sistémica como se esperava ao igual
que a literatura sdo umas das principais comorbidades com maior prevaléncia nos pacientes em
HDM (5). O diagnoéstico médico de depressdo em nosso estudo teve uma prevaléncia de 5,3%.
Estudos prévios reportam prevaléncia superior a 20% de depressdo em pacientes submetidos a
tratamento por HDM (71,72). E provével que pacientes com graus elevados de sintomas de
depressao nao estejam sendo identificados como portadores de depressao nas clinicas de dialise,
onde o estudo foi realizado.

Em concordancia com a elevada prevaléncia de depressdo em estudos prévios de
pacientes que tinham dependéncia funcional em comparagdo com os pacientes independentes
funcionalmente que responderam as duas perguntas avaliadas do componente mental de
qualidade de vida sugerindo maior probabilidade de depressdo, a frequéncia de pacientes que
responderam que se sentiam desanimados e deprimidos nas ultimas quatro semanas foi quase
duas vezes maior nos individuos dependentes. Essa associagdo se manteve mesmo apos 0s
multiplos ajustes. Associagdes similares foram observadas com relagdo a presenca de fadiga
(comparativamente os pacientes sem fadiga) e respostas indicativas de prevaléncia mais
elevadas de depressao.

No atual estudo se evidenciou que a dependéncia funcional aumenta quanto maior a
idade dos pacientes em HDM e mais da metade dos individuos apresentaram uma prevaléncia
de algum grau de dependéncia funcional nas trés classificacdes de faixas de idade. Mais da
metade dos pacientes com idade inferior a 45 anos (54,4%) referiram algum grau de
dependéncia funcional e quase dois tercos dos pacientes (65,7%) independentemente da faixa
de idade apresentaram algum grau de dependéncia funcional, mesmo sendo pacientes
considerados mais “jovens”, apresentaram alta dependéncia funcional. Esses dados obtidos
foram semelhantes aos encontrados na literatura e no estudo DOPPS (3).

Além disso, tentamos entender com maior profundidade o que acontecia com a fadiga e
as faixas de idade, ¢ por isso que analisamos a fadiga fisica e a fadiga mental. Na fadiga fisica

por idade mostrou que mais de 54% dos pacientes apresentaram fadiga fisica “moderada ou
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grave”, os grupos de <45 anos e >60 anos apresentaram percentuais semelhantes 57% e 57,5%
respetivamente e o grupo de transi¢ao de 45 a 60 anos com menor percentual. Na fadiga mental
por faixa de idade se evidenciou um aumento da fadiga mental “moderada ou grave”, com mais
da metade dos pacientes apresentando fadiga mental “moderada ou grave”.

Enquanto a associagdo da fadiga com o escore de MCS, a queda do componente mental
foi de mais de 8,7 pontos para o grupo de fadiga moderada a grave sem ajuste. Na associa¢ao
de dependéncia funcional com o escore de MCS, apresentou o componente mental uma queda
de mais de 4,7 pontos, dado bastante interessante que demostra que a fadiga ¢ a variavel que
afeta mais no componente mental do questionario de qualidade de vida.

Embora haja diferencas percentuais da prevaléncia de algumas comorbidades com
ajustes para estas varidveis, ndo se considera uma influéncia marcante entre as comparagdes de
dependéncia funcional, como a fadiga com o componente mental. A andlise ajustada foi
semelhante ao ndo ajustado para as variaveis.

Entre as possiveis limitagdes que achamos em nosso estudo foi sua natureza de ser
observacional, o que impede estabelecimento de relacao causa-efeito. Nosso estudo ndo traga
uma relag@o temporal entre os fatores estudados. O instrumento para avaliar a fadiga (CFQ-11),
por ser um instrumento que esta avaliando questdes auto referidas pelos pacientes pode nao
estar refletindo um fendomeno real da fadiga que os individuos tém, do mesmo jeito pode
acontecer com os instrumentos de dependéncia funcional e as questdes do MCS do SF-36.
Porém, um ponto favoravel que reforca este trabalho ¢ a consisténcia alta obtida no proprio
estudo e que foi mantida em varios estudos como versdes feitas em distintas linguas do CFQ-
11, Index Katz, Escala de Lawtom & Brody e SF-36. Apesar das limitagdes, o presente estudo
deve ser visto como relevante para o conhecimento na area da DRC, particularmente na fase
avangada de tratamento por hemodialise.

Na literatura sobre doenca renal existe uma caréncia de estudos de associagdes da
dependéncia funcional e fadiga com aspectos mentais de qualidade de vida em pacientes em
HDM. Os estudos tém enfocado predominantemente nos aspectos fisicos, assim como 0s
aspectos mentais (psicoldgicos) de qualidade de vida. E um motivo pelo qual realizamos o
presente estudo para poder entender melhor a situagdo dos pacientes em HDM.

A fadiga, assim como a dependéncia funcional certamente foram bastante marcantes na
vida dos pacientes em HDM, afetando no escore do componente mental e, portanto,
contribuindo em sua redugdo de “bem-estar mental”. Encontrou-se elevado porcentagem de
pacientes com fadiga, um dado semelhante com a literatura encontrada a respeito da magnitude

da fadiga na dialise (31-33).
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A maior fadiga e dependéncia funcional nos pacientes que fazem terapia de substituigcdo
renal deve elevar os alarmes nos servicos de didlise, por estar relacionada a fadiga com maior
risco de mortalidade, assim como, maior deterioro na dependéncia funcional dos pacientes
renais cronicos € maior o risco de mortalidade deles (59,60). Como pessoal de satide devemos
tentar diminuir a prevaléncia da fadiga e da dependéncia funcional e gerar novos protocolos de
assisténcia multidisciplinar para reduzir os riscos de mortalidade nos pacientes renais cronicos.
Sugerimos como uma medida para melhorar a situagdo na HDM, introduzir dentro dos
protocolos de atendimento, o exercicio interdialises, que demostraram a melhora da qualidade
de vida desses pacientes (47,74,75).

Os resultados do presente estudo sdo provavelmente generalizaveis para outros grupos
de pacientes em HDM. No entanto, diferencas culturais que interferem na percepcdo e
expressao de sintomas e especificamente na qualidade de vida relacionadas a satide devem ser
observadas. As analises de nosso estudo demostraram tanto para fadiga, como para dependéncia
funcional elevada consisténcia interna, refletindo o descrito em outros estudos a respeito dos
instrumentos usados para avaliar as respetivas variaveis (67,76).

Os resultados do presente estudo servem para ampliar o conhecimento dos efeitos
negativos da fadiga e da dependéncia funcional nos aspectos mentais da qualidade de vida dos
pacientes em HDM. E importante observar que a percepgdo de estado de saude e
particularmente, da QVRS varia entre culturas e etnias (77,78). A populagao de Salvador, onde
este estudo foi realizado tem caracteristicas raciais distintas quando comparado com populagdes
de regides, onde a maioria de pacientes com DRT sdo tratados por HDM. Em concordancia
com a distribuigdo racial da populagdo de Salvador, a maioria dos pacientes do estudo foram

classificados como negros ou mesti¢os de negros e brancos.
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IX. CONCLUSOES/CONSIDERACOES FINAIS

Os dados sugerem que a presenga de fadiga referida pelo paciente em hemodidlise de
manuten¢do (HDM) ¢€ associada com pior qualidade de vida relacionada a satude
(QVRS) nos seus aspectos mentais.

As associagoes com pior QVRS foram observadas tanto para fadiga fisica quanto para
a fadiga mental.

Os dados também sugerem que a fadiga, a presenga de dependéncia funcional referida
pelo paciente em HDM ¢ associada com pior QVRS nos seus aspectos mentais.

De acordo com os resultados, tanto a presenca da fadiga como da dependéncia
funcional sdo associadas com sintomas indicativos de depressao.

Os resultados desta dissertagdo de mestrado apoiam intervengdes interdisciplinares
para reduzir a carga psicoldgica associada com dependéncia funcional e fadiga em

pacientes em programa de hemodiélise de manutengao.
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XI. ANEXOS

XI.1 ANEXO 1 - SINTAXES-PESQUISA DA LITERATURA, BASE DE DADOS
PUBMED

O objetivo desta revisdo bibliografica foi obter informagdo sobre artigos e publicagdes
cientificas atualizadas com os termos de Hemodialise, Fadiga, Dependéncia Funcional, Saude
Mental e as associacdes de Fadiga com Hemodialise, Dependéncia Funcional com Hemodialise,
Fadiga em pacientes que fazem Hemodialise com a Saude Mental, Dependéncia Funcional em
pacientes que fazem Hemodialise com a Saude Mental.

Para desenvolver as buscas bibliograficas usou-se a plataforma da National Center for
Biotechnology Information (NCBI), depois de uma leitura dos titulos e resumos das publicagdes
foram encontrados 71599 artigos de Hemodialise, 81551 artigos sobre Fadiga, 77310 artigos
sobre Dependéncia Funcional Cronica, 795916 artigos de Saude Mental. Na busca no
PUBMED, quando associadas as varidveis se encontrou 80 artigos de Hemodialise AND
Fadiga, 5 artigos de Hemodidlise AND Dependéncia Funcional, 165 artigos de Hemodialise
AND Fadiga AND Saude Mental, 162 artigos de Hemodialise AND Dependéncia Funcional
AND Saude Mental.

Realizou-se a leitura dos 165 artigos relacionados com a pesquisa do sintoma de Fadiga
OR Hemodialise OR Qualidade de vida ou Satde Mental, 149 foram excluidos do estudo pois
abordavam outros temas, como: das pernas inquietas, estado do emprego em pacientes em
hemodialise, niveis de triptdfano e quinurenina e sua associacao com o sono. Dos 162 artigos
relacionados com a pesquisa de Dependéncia Funcional OR Hemodialise OR Qualidade de
Vida ou Saude Mental, foram excluidos 146 pois eles abordavam outros temas como: Pesquisa
sobre planificacao de atencdao avancada de pacientes ambulatorios, avaliagdes géstricas, lesdes
cerebrais isquémicas em pacientes de hemodialise.

Os artigos mais relacionados que abordavam todas as varidveis pertencentes a este
estudo foram incluidos, além disso também foram revisadas outras referéncias bibliograficas

importantes mencionadas nos artigos lidos e incluidos.
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((Fatigue) OR (Tiredness) OR (Fatigability) OR (Fatiguability)) AND (((Hemodialysis) OR
Haemodialysis) OR dialysis)

(((((Fatigue[ Title/Abstract]) OR Tiredness|Title/Abstract]) OR Fatigability[ Title/Abstract])
OR Fatiguability[ Title/Abstract]) AND (((Hemodialysis[Title]) OR Haemodialysis[Title])
OR dialysis[Title]))

(((Hemodialysis[Title]) =~ OR  Haemodialysis[Title]) = OR  dialysis[Title]) = AND
((((Fatigue[Title]) OR Tiredness[Title]) OR Fatigability[Title]) OR Fatiguability[ Title])

(((Hemodialysis[Title]) OR Haemodialysis[Title]) OR dialysis[Title]) AND ((Functional
dependency) OR (Activities of daily living) OR (ADL))

(((Hemodialysis[Title]) OR Haemodialysis[Title]) OR dialysis[Title]) AND ((Functional
dependency[Title]) OR Activities of daily living[ Title])

(("quality of life") OR ("mental health") OR (mental component summary) OR (MCS) OR
((depression) OR depressive) OR (mental component)) AND (((Hemodialysis[Title]) OR
Haemodialysis[Title]) OR dialysis[Title]) AND ((((Fatigue[Title/Abstract]) OR
Tiredness[Title/Abstract]) OR Fatigability[ Title/Abstract]) OR

Fatiguability[ Title/Abstract])

(("quality of life") OR ("mental health") OR (mental component summary) OR (MCS) OR
((depression) OR depressive) OR (mental component)) AND (((Hemodialysis[Title]) OR
Haemodialysis[Title]) OR dialysis[Title]) AND ((Functional dependency) OR (Activities of
daily living) OR (ADL))
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XI.2 ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO

ESTUDO PROHEMO
Consentimento Livre e Esclarecido / INFORMACOES PARA O PACIENTE

Com o intuito de encontrar formas de melhorar a qualidade do atendimento de pacientes que,
como o (a) Senhor (a), sdo tratados (as) através de hemodialise, um grupo de profissionais de
Saude da Universidade Federal da Bahia e de diversos centros de dialise, resolveram
desenvolver um estudo, “Estudo Prospectivo do Progndstico de Pacientes em Hemodidlise de
Manutengao: (PROHEMO)” para identificar fatores relacionados com o estado de satide dessas
pessoas. Sera solicitado a cada participante preencher questionarios sobre a qualidade de vida
e sintomas que sdo comuns nas nossas vidas ¢ fazem parte da natureza humana, mas quando
muito frequentes e permanentes podem ser indicativos de depressdo. Profissionais de Satude e
estudantes de Medicina estardo disponiveis para ajudé-lo (a) a preencher os questionarios. O
tempo necessario para preenchimento dos questiondrios ¢ em média de 20 minutos.
Pretendemos avaliar na nova fase do estudo (denominada PROHEMO fase 3) aproximadamente
500 pacientes tratados por hemodidlise na cidade de Salvador e neste sentido gostaria de contar
com a sua participagcdo. Caso o seu escore de qualidade de vida e de sintoma de depressao
sejam solicitados pelo seu psicologo ou seu médico o mesmo podera ser fornecido com o seu
consentimento. A maioria dos exames laboratoriais coletados para o PROHEMO sao da sua
avaliacdo da rotina mensal que servem para avaliar o estado de problemas como anemia,
distirbios do metabolismo mineral e nutricional que sdo devidamente avaliados pelo seu
médico e nutricionista para adequado tratamento. Além dos exames de rotina, as amostras de
sangue coletadas através do acesso vascular para a hemodialise serdo usadas para avaliagao da
concentracgdo sérica de citocinas e, também, de polimorfismos dos genes que codificam estas
moléculas. Os resultados destes exames fora da rotina podem demorar meses para serem
revelados pois dependem de liberagdo de recursos para a leitura, mas ndo interferem
diretamente no seu tratamento na dialise. Os resultados sdo levados ao conhecimento da clinica
e podem ser do seu conhecimento ou por pessoa designada por vocé€. Ao término do projeto, as
amostras de soro, de sangue e de DNA obtidas serdo tratadas por processo fisico e descartadas.
O (a) Senhor (a) serd avaliado (a) para verificar a fun¢do cardiaca através do ecocardiograma,
da monitorizagdo do coragdo para detectar arritmias e isquemia durante a hemodialise. Os
exames sao avaliados por cardiologistas e caso alguma alteracdo que necessite tratamento seja

identificada esta ¢ comunicada imediatamente ao seu médico da didlise para prescrever o
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tratamento necessario. Avaliaremos também o seu estado nutricional através de um questionario
especifico, exame fisico, um aparelho que mede a forca muscular € um outro que mede os
percentuais de gordura e massa magra (principalmente musculo). As nutricionistas e médicos
que participam do PROHEMO trabalham nas unidades de dialise e tem usado os dados
coletados (com ajuda de estudantes de medicina e nutricao) da sua avaliagdo nutricional para a
sua orientacdo nutricional e tratamento. As avaliagdes sdo feitas no mesma dia e turno do
tratamento.

Caso concorde em participar do estudo iremos analisar os seus dados clinicos e exames
procurando-os correlacionar com o seu estado de satide. Os beneficios da sua participagdo neste
estudo se refletirdo em uma avaliagdo mais detalhada do seu estado de satde e de diversos
outros pacientes em tratamento através de hemodidlise. Os dados coletados com a sua
autorizacdo poderdo ser usados em outras fases do PROHEMO caso o estudo se prolongue por
mais alguns anos.

O fato do Senhor (a) participar neste estudo ndo lhe trard qualquer maleficio, atraso ou
interrupcao do seu tratamento. A sua participagao neste estudo ¢ voluntaria e nao interferira no
seu tratamento. Os seus dados de identificagdo serdo mantidos em sigilo e resguardados para
fins de publicagdes do estudo em revistas cientificas especializadas e de relatorios técnicos
dirigidos para organizacdes de saude e instituigdes cientificas. Mesmo que Senhor (a) concorde
em participar podera solicitar desligamento a qualquer momento, sem prejuizo para o seu
tratamento. Precisando de outras informagdes poderd manter contato o coordenador do estudo,
Dr. Antonio Alberto Lopes no Nucleo de Epidemiologia Clinica e Medicina Baseada em
Evidéncias do Hospital Universitario Edgard Santos (tel: 33361558) e com o (a) Coordenador
(a) do Estudo no local onde V.Sa. recebe tratamento. O estudo PROHEMO foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Prof.
Edgard Santos-UFBA com sede na Rua Augusto Viana, s/n.°, 1° andar, Canela — Salvador —
Bahia — Cep: 40.110-060, telefone 32838046.

Segue o termo para ser assinado em duas vias por V. Sa. caso concorde em participar do estudo.

Eu declaro ter sido informado

(a) sobre o objetivo do trabalho “Estudo Prospectivo do Prognostico de Pacientes em

Hemodialise de Manutencido (PROHEMOQO)”. Sei que o estudo visa a obtencao de

informacdes para melhorar a assisténcia de pacientes tratados por hemodialise, porém no caso
de decidir nao participar do estudo nao sofrerei qualquer tipo de prejuizo quanto a qualidade da

assisténcia. Sei que os meus dados serdo mantidos em sigilo, sendo utilizados, resguardando a
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minha identificacdo, para fins de publicagdes cientificas em revistas especializadas e de
relatdrios técnicos dirigidos para organizacgdes de saude e institui¢des cientificas

Fui informado que precisando de outras informacgdes poderei manter contato a coordenagdo do
estudo no Nucleo de Epidemiologia Clinica e Medicina Baseada em Evidéncias do Hospital
Universitario Edgard Santos (tel: 33361558) e com o (a) Nefrologista Responsavel pelo Estudo
no local onde recebo tratamento. Sei que o PROHEMO ¢ um estudo aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa do Comité de Etica em Pesquisa com sede no Hospital Universitario Prof.
Edgard Santos-UFBA, Rua Augusto Viana, s/n.°, 1° andar, Canela — Salvador — Bahia — Cep:
40.110-060, telefone 32838046.

Além de ter acesso as informacdes acima, tive também a oportunidade de fazer perguntas para

saber mais sobre o trabalho.

Salvador, /]

Assinatura do paciente ou Assinatura do Coordenador da

responsavel Clinica

Assinatura do Coordenador da

Pesquisa
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XI.3 ANEXO 3 - FORMULARIO GERAL

ESTUDO PROHEMO - Fase 3 (3. Etapa)

Dados de Identificacdo, Sociodemograficos, Clinicos e Laboratoriais Iniciais

V 1. Registro no Censo (regcenso) ~ Se participou na fase 1 deve manter
0 mesmo registro
E importante informar o regcenso com bastante clareza; se muda de clinica deve manter o mesmo registro

V 2. Este paciente participou da Fase 1 (partfasel): 1] |sim2 ][ |nao
Mesmo que tenha participado da fase I deve preencher todos os dados
V 3. Clinica/Servico da Didlise atual (clindial f3): 1[ JINED 2 [ N Barris 3[ JCLINIRIM
4] IN Itapua

V 4. Este paciente estava em hemodidlise em outra clinica (outraclinica_f3)
I[ ]sim 2[ ]ndo

V 5. Se estava em outra clinica participante do estudo, informe qual (clindial f3):
I[ JINED 2 [ ]N Barris 3] ] CLINIRIM 4] N Itapua 888 [ ]ndo se aplica

V 6. Ordem (ordem_form_geral_f3): (informado por quem entra com o dado
no banco)

V 7. Data do preenchimento deste questionario (datpreen_f3): / /

V 8. Data da assinatura do consentimento livre e esclarecido (datconsent_f3):
/ /

V 9. Este formulario foi preenchido por (preforID f3):

V 10. Este formulario foi conferido por (conferID f3):

V 11. Sexo: 1| |feminino 2| |masculino (sexo f3)

V 12. Data de nascimento (datanas_f3): / /

V 13. Idade do paciente em anos quando do preenchimento deste questionario
(idade_f3): ,____anos)
V 14. Raga(raca_f3) 1| Jbranca 2| ] mulata clara 3| ]Jmulata média
4] |mulata escura 5[ |negra 6] J]amarela

71 | indio [Obs: de acordo com o critério do pesquisador]

A raga para esta pergunta é de acordo com a observacdo do investigador. Ndo deve ser influenciada pela raca
referida pelo paciente.

V 15. Estado civil (estadoci_f3)
1[ |solteiro 2| ]casado 3| |desquitado/divorciado 4| ]vilivo

5[ ]vive com companheiro (a)
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V 16. Data (dia/més/ano) da primeira hemodidlise nesta clinica (dadialun_f3):
/ /
V 17. Data (dia/més/ano) da 1?* dialise de manuteng¢ao (peritoneal ou hemodialise), ou seja, a

1* dialise apds o paciente ser informado que tinha chegado a fase da doenca que iria
precisar de didlise para o resto da vida, ou seja estagio final da doenga renal (EFDR)

(datdial_f3) / /

V 18. O tempo deste paciente em didlise de manutencdo ¢ igual ou superior a 3 meses
(prevalente)? (temp3m_f3)

1[ ]sim (em didlise de manutenc¢do por tempo igual ou superior a 3 meses,
prevalente)

2] Inao (tem menos de 3 meses, incidente)

para a necessidade de possiveis checagens coloque aqui as Iniciais do nome do paciente

(Este dado nao entra no banco de dados)

Observacio:
V 19. Quanto tempo (dias, meses ou anos) antes da primeira dialise de manutenc¢io o
paciente foi ao nefrologista (coloque tempo o mais aproximado possivel em dias,
meses ou anos e depois transforme em MESES)

dias ou O dado pode ser informado pelo paciente em dias, meses ou anos. Coloque na margem
meses ou esquerda deste questionario como recebeu a informacao (se foi em dias, meses ou anos). No

anos entanto anotar abaixo e entrar com o dado no computador em meses (s). Se a informacéo foi em

DIAS DIVIDA por 30 e se for em ANOS MULTIPLIQUE por 12 e entre com o resultado
abaixo.
(tempoemmesesviuNEFaH_f3): meses(s)

V 20. Confirme abaixo de acordo com a resposta anterior quanto tempo antes de iniciar
a primeira dialise de manutenc¢io o paciente foi visto por um nefrologista
(confirme_meses_hd_f3)

I[ ] menos de um més; 2[ ] entre um més e trés meses;

3[ ] entre quatro meses e seis meses 4[ ] entre sete meses € um ano;
5[ ] mais de um ano antes

V 21. Turno da dialise (furno_f3) 1| |matutino 2| ]vespertino 3| ] noturno

V 22. Cidade onde residia quando soube que necessitava de didlise para sempre
(residiasempre_f3):

1[ ]Salvador2|[ ]Outra Cidade da Bahia 3[ ] Em outros estado 4[ ] Em outro pais

V 23. Se op¢ao em cidade onde residia quando soube que necessitava de dialise nio for

Salvador, informe a cidade (residiaoutra_f3): 888 [ |ndo se aplica
V 24. Onde reside atualmente (resideatual f3): 1] ]Salvador 2| ]Outra Cidade

V 25. Tempo em minutos em deslocamento da residéncia para a clinica de dialise:
minutos. (tempodesloc_f3)

Observagdo: Entrar com o tempo em minutos. Se for informado em horas multiplicar

por 60.




V 26. O Sr. (a) ja foi transplantado renal?(transplante f3) 1| |sim 2| | nio

65

V 27. O Sr vinha fazendo uso de eritropoetina antes de iniciar a dialise? (eritroantes_f3)
I[ ]sim2[ ]ndo

V 28. Se eritropoetina antes, por quantos meses antes de iniciar didlise comegou a utilizar?
(meseseritroantes_f3) més ou meses 888[ |ndo se aplica

V 29. O Sr vinha fazendo uso de ferro antes de iniciar a dialise? (ferro_antes_dialise f3)
I[ ]sim 2[ |Jnao

V 30. Se sim para uso de ferro, era endovenoso ou oral? (ferro_antes_dia EV oral_f3)
1[ Jendovenoso 2[ Joral 888[ Jndo se aplica

V 31. Se sim para uso de ferro, usou por quantos meses?
(mesesferroantes _f3) més ou meses 888[ |ndo se aplica

PLANO DE SAUDE

V 32. Plano de saude 1 ano antes de iniciar didlise cronicamente (plansala_f3):

1.[ Jsim 2.[ ]Indo 8.[ Jsem informagdo

V 33. Plano de saude no inicio da dialise cronica (plansain_f3):
1.[ Jsim 2.[ ]ndo

V 34. Plano de saude durante a dialise cronica (plansadu_f3):
1.[ Jsim 2.[ ]ndo

V 35. A cobertura do tratamento dialitico é feita por (planHD _f3):
1.[ JSUS 2.[ ] Plano Privado Saude

CLASSIFICACAO ECONOMICA/ABIPEME

Posse de Items (colocar a quantidade referente a cada item em N)

N N
V 36. Televisores em (tvcor_f3): V 37. Aspirador de po (aspirapo_f3)
Cores
V 38. Radio (radio_f3) V 39. Méquina de lavar (maquilav_f3
)
V 40. Banheiro (banheiro_f3) V 41. Videocassete e/ou (vedvd_f3)
DVD
V 42. Automdvel (automov_f3) V 43. Geladeira (geladei_f3)
V 44. Empregada (emprega_f3) V 45. Freezer* (freezer f3)
mensalista
V 46. Tanquinho** (tanquin_f3) I:I

* O freezer referido nesta classificag@o deve ser visto como um aparelho independente da geladeira, ndo devendo ser
confundido como um acessorio da geladeira

** O tanquinho ¢ elétrico (deixar claro para o paciente que liga na tomada), contudo, diferente da maquina de lavar
ndo enxagua e nao seca a roupa
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V 47. O(A) senhor (a) é chefe da sua familia no sentido de quem banca as despesas?
(chefe_f3):
I[ ]sim 2[ ]nao

V 48. Grau de Instrucio do Paciente (graipaci_f3):

1[ ] Analfabeto 4[ ] Ginasial incompleto 7[ ] Colegial completo

2[ ] Primério incompleto 5[ ] Ginasial completo 8[ ] Superior incompleto

3[ ] Priméario completo 6[ ] Colegial incompleto  10[ ] Superior completo

V 49. Grau de Instruc¢io do Chefe da Familia quando nao for o (a) paciente
(graichef f3):
1] ] Analfabeto 4[ ] Ginasial incompleto 7[ ] Colegial completo
(1°-3° cientifico)
2[ ] Primério incompleto 5[ ] Ginasial completo 8[ ] Superior incompleto
(5°-8" série)

3[ ] Priméario completo 6[ ] Colegial incompleto 10[ ] Superior completo

(17 -4* série) (Universitario)

888 [ ] Nao se aplica se o paciente for o chefe da familia

INFORMACAO COMPLEMENTAR SOBRE MORADIA E EMPREGO

V 50. Condicoes de moradia atualmente (condmora_f3)
I[ ]sem teto 2[ ]mora sozinho 3[ Jmora com cuidador (a)

4[ Jmora com familiares 5[ ]mora em casa de apoio da prefeitura

6[ ] more com amigos ou conhecidos

V 51. Tinha trabalho remunerado como empregado ou autdnomo antes de iniciar terapia renal
substitutiva? (trabante f3) 1[ ]sim 2[ ]nao

V 52. Esta trabalhando atualmente? (trabatua_f3) I[ ]sim 2] ]nao

V 53. Caso sim na resposta anterior, este trabalho ¢ Remunerado como Empregado ou
Autonomo? (trabremu_f3): 1[ ]sim 2[ ]ndao 888 | nao seaplica

V 54. No caso de estar desempregado, esta procurando emprego? (procempr_f3)
I[ ]sim 2] ]nao 888 [ | ndo se aplica pois esta trabalhando

V55 E aposentado? (aposenta_f3) O |nao 1[ ] aposentado por tempo de servico
2| | aposentado por invalidez 3 [ | Encostado*

*QO termo “encostado” é um termo geralmente utilizado pelos pacientes significando que estd em
processo de aposentadoria fazendo pericias freqilientes (auxilio doenga também pode se equivaler)
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| DADOS CLINICOS
V 56. Doenca renal mais provavel de ter causado faléncia renal com necessidade de
dialise (cauEFDR f3):
1[ Jhipertensdo arterial 2 [ ]diabetes 3[ Jglomerulonefrite (GN) primaria

4] ]glomerulonefrite secundaria 5[ ]rins policisticos
6] ]doenga obstrutiva 7[ ]Nefropatia tubulointersticial 8] ]Joutra causa
Consultar o nefrologista que assiste o paciente para esta resposta. A opcdo 5, 9 foram retirada da fase 2.

V 57. Se outra causa, qual?(oucaefdr_f3) 888 [ ] nao se aplica

Consultar o nefrologista que assiste o paciente para esta resposta.

V 58. Se marcou glomerulonefrite secundaria, informe qual a causa secundaria
(gnsecund_f3) 888 [ ] nao se aplica

Consultar o nefrologista que assiste o paciente para esta resposta.
V 59. O diagnostico foi confirmado por biopsia renal (biorenal f3) 1[ ] sim 2[ | ndo

V 60. Informe quanto urinou nas altimas 24 horas (diuresidual f3) ml
(usar o copo graduado e expressar em volume)

V 61. Quando soube que precisava de dialise para o resto da vida qual foi o primeiro
tipo de dialise logo apés diagnoéstico da faléncia renal (estagio final da doenca
renal, EFDR)? (moddial f3)

1[ ] Hemodilise 2[ ]CAPD 3[ ] Peritoneal Intermitente

4 [ ] Dialise Peritoneal Automatizada

V 62. Qual foi o tipo de acesso vascular para a sua primeira hemodialise apos saber que

precisava de dialise para o resto da vida? (acessoprimeiraHD_f3)
1| |fistula 2[ ]cateter 3| ]enxerto

V 63. Verifique o tipo de acesso vascular no momento da coleta destes dados e anote.
(acessonacoleta_f3):

1[ [fistula  2[ ]cateter tempordrio 3[ ]cateter permanente (ou tunelizado permcat)
4 [ ]enxerto

V 64. Se 0 acesso atual for cateter marque abaixo cateter com_sem_acesso_permante f3)
1[ ] O acesso atual é cateter, mas a fistula ja foi colocada e encontra-se em fase de
amadurecimento
2[ ] O acesso atual é cateter devido a problema com o0 acesso permanente, fistula
ou enxerto
3[ ] Nunca teve fistula instalada 888 [ | nao se aplica se 0 acesso atual ¢é fistula

V 65. Se o acesso atual for cateter marque abaixo (cateter localizacao f3)

1[ ] Jugular 2[ ] Subclavia 3[ ] Femural
888 [ ] Nao se aplica

V 66. Se o acesso vascular atual ¢ FISTULA qual foi o intervalo em semanas entre
confeccio e 1°uso desta fistula:
Resposta? (fistula_tempo_conf uso_f3): semanas 888 [ | ndo se aplica
V 67. Ja foi hospitalizado nos tGltimos 3 meses por mais de um dia? (hospita 3m_f3)
I[ ]sim 2[ ]nao
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V 68. Qual a causa da hospitalizacao referida acima? (causa_hosp_3meses_f3)

1] ] Colocagao de cateter 2[ ] Confecg¢ao de fistula AV
3[ ] Complicagdo com cateter 4[ ] Internou para didlise por perda de acesso
5[ ] Outras 888 [ ] ndo se aplica

V 69. Se outras causas de internagdo, especificar (outras_hosp_3m_f3):
888 [ | nao se aplica

V 70. O senhor ou a senhora recebeu transfusdo de sangue nos tltimos trés meses
(transfusao_3 _meses_f3)
I.[ ]Sim 2[ ]Nao

V 71. Ja foi submetido a paratireoidectomia (paratireoidectomia_f3):
I.[ ]sim 2[ Inado

V 72. O senhor ou senhora recebeu o diagndstico de diabetes antes de iniciar Dialise de

Manutencdo?: (DmantHD_f3): 1| |sim 2[ |ndo

V 73. Leia para o paciente as opgdes abaixo para o paciente identificar a religido dele

(religiao_f3)
1[ Jcatolica 2 [ ]assembléia de Deus 3 [ Juniversal do reino de Deus
4 [ Jtestemunha de Jeovd 5[ ]batista 6 [ Jadventista
7 Jespirita 8 [ ]Jcandomblé 9 [ ]nenhuma
10[ ]catolica e espirita 11[ ]catolica e candomblé 12 [ ]cristdo
13[ Jevangélica 14[ ]pentecostal 15[ ]presbiteriana
16 ]mormo 17 Joutra
V 74. Se outra religiao informar qual: 888 | | nao se aplica

SEDE

V 75. Sentir sede (vontade de beber agua toda hora) ¢ um problema para o senhor
(sede_prob_f3):
1[ Jsim 2[ ]ndo

V 76. Levanta ou acorda a noite com vontade de beber agua por causa de sede
(acorda_por_sede f3):
1] ]sim 2[ ]ndo

V 77. Solicitar para apontar no grafico que segue o quanto a sede se constitui em problema.
Coloque X no retangulo e anote a resposta abaixo.

SEDE
[ ]
Naoé O 1 10 Um
I I II || I I I I II I || IGrande
problema problema

Resposta (intensidade _porb_sede f3): a resposta deve ser 888 se ndo se aplica
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PRURIDO/COCEIRA

V 78. O Sr(a) apresenta coceira persistindo por mais de uma semana (coceira_f3):
1[ Jsim 2[ ]ndo
(se a resposta for negativa para prurido/coceira anote 888 para as demais respostas para demais
questoes relacionadas com prurido/coceira)
V' 79. Tempo da coceira em semanas (coceirasemanas_f3) semanas
888 [ ]Nao se aplica
V 80. Apresentava esta coceira antes de iniciar o tratamento dialitico cronico

(coceira_antes dialise f3): 1.[ ]sim2.[ ]ndo 888 [ ]Nao se aplica
V 81. Esta coceira € em todo corpo ou em determinados locais do corpo?
(coceira_genera_f3): 1] |generalizado 2[ [partes 888 [ ]Nao se aplica

V 82. Se a coceira ndo ¢ generalizada, qual € o local ou quais sao os locais ou regides
atingidos? (coceiraloc_f3)

1[ ]cabeca 2 [ ]pescogo 3 [ ]MMSS 4 MMII

5[ Jaxilas 6 [ Jtérax posterior 7 [ ]torax anterior 8| ]JAbddmen

9[ Jlombar 10[ ]Pélvis 11[ ]genitdlia 12[ ]regido glutea
Resposta: 888 [ ]Nao se aplica

Se a coceira for no pescoco, torax anterior e abdomen, por exemplo, a resposta serd r2roér7.
Esta sera uma variavel string. E importante colocar o r (r_minusculo) antes do nimero.

V 83. Momento que a coceira é mais intensa em relacao a dialise
(momento _coceira_dialise f3):
1] Jantes da didlise 2[ ]durante a didlise 3[ ]logo apos a didlise

4[ ]independe 888 [ ]Nao se aplica

V 84. Quando o (a) senhor (a) esta exposto ao sol 0 que acontece com esta coceira?
(sol _coceira_f3):
1[ ]melhora 2[ ]piora 3[ ]fica a mesma a coisa

4[ ] marcar esta se o doente diz que ndo se expde ao sol 888 [ ]Nao se aplica

V 85. Solicitar para apontar no grafico a intensidade da coceira. Se ndo tem coceira a
intensidade ¢ zero (0). Coloque X no retangulo e anote a resposta abaixo.

COCEIRA

Nada © 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Insuportivel

Resposta (intensidade _coceira_f3) a resposta deve ser 888 se ndo se aplica
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V 86. De acordo com a experiéncia que tem com a sua doenga o (a) senhor (a) acha que esta
coceira ¢ devido a: (causacoceira_renal _pac f3).

I.[ ]doengarenal 2.[ ]alergia 3.[ ]infeccao 4.[ ] sarna/escabiose
5. ]nao sei 6.[ ] outra causa 888 [ ]Nao se aplica

V 87. Se o paciente respondeu outra causa para coceira, perguntar qual
(causacoceira_renal outra_pac_f3) Resposta:

V 88. Com qual frequéncia vocé chega se sentindo MAL quando chega para a hemodialise?:
(considere as sessdes do ultimo més) (frequencia_mal_estar_prehd f3)

1. [ ] Nunca ( me sinto bem sempre)

2.[ 1 As vezes ( de 12 sessdes ao més, chego passando mal em 1-4 sessdes)

3. [ ] frequentemente ( mais de 4, mas ndo em todas sessoes)

4 [ ] Sempre ( chego passando mal em TODAS)

Resposta: s6 cabe uma resposta

V 89. O que vocé acha que ¢ a causa de vocé se sentir MAL quando chega para a dialise?:
(causa_mal _estar_prehd_f3)

1[ ] Faltade ar 2[ ] Se sentir pesado

3[ ] Dores no corpo 4[ ] fraqueza nas pernas e/ou bracos
5[ ] Tonturas, confusdo na cabega, desequilibrio 6 ] Pressdo sanguinea alta

7] ] Queda do agucar no sangue

8[ ] Palpitacao ou coracao batendo ou coragao disparado

9[ ] Outros

Resposta: exemplo: 157

V 90. Se Outras causas de se sentir MAL ao chegar para a hemodialise, entdo citar:
888 (nao se aplica)
V 91. O senhor ou a senhora dorme durante a hemodiélise? (dorme_dialise f3)
I.[ ]Jnunca 2.[ ] Asvezes 3.[ ]| Sempre
V 92. Ao término da dialise o senhor ou senhora geralmente precisa de algum tempo para se
recuperar? (recuperacao_apos_dialise f3):
1.[ ] sim preciso de um certo tempo para me recuperar 2.[ ]nao

V 93. Se respondeu sim, quanto tempo leva para o (a) senhor (a) se recuperar depois de uma

sessdo de hemodidlise? (recupera_minutos_f3): Resposta minutos.

A resposta devera ser dada em minutos. Se a resposta for em horas devera multiplicar por 60. Se a resposta
sugere metade do dia a durag@o sera 720 minutos. Se for um dia o valor serd 1440 minutos. Mais de um dia o
valor sera 2160 minutos (36 horas).

V 94. Se for sim, o que o senhor (a) considera como possivel causa?
(causa_mal _estar posHD f3):
1 [ ] Nauseas/ vomitos 2 [ ] Fadiga
3 [ ] Dores musculares 4 [ ] Caibras
5[ 1Queda do Agucar (Hipoglicemia) 5[ ] Palpitacao
6 [ ] Tonturas 7 ] Coceira (Prurido)
Podera haver mais de uma resposta. Neste caso, dar na ordem (ex: podera ser 145, por

exemplo):
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Pressao arterial nas 3 altimas sessoes de hemodialise:

mmHg mmHg
V 95. PA sistdlica pré 1 V 96. PA sistolica pos 1
(pasprel _f3) (pasposl_f3)
V 97. PA diastolica pré 1 V 98. PA diastolica pos 1
(padprel_f3) (padposl_f3)
V 99. PA sistolica pré 2 V 100. PA sistolica pos 2
(paspre2_f3) (paspos2_f3)
V 101. PA diastdlica pré 2 V 102. PA diastdlica pos
(padpre2_f3) 2(padpos2_f3)
V 103. PA sistolica pré 3 V 104. PA sistolica pos 3
(paspre3_f3) (paspos3_f3)
V 105. PA diastodlica pré V 106. PA diastdlica pos
3(padpre3_f3) 3(padpos3_f3)
V 107. Este paciente apresentou episddios hipotensivos necessitando reposicio venosa de

V 108.

V 109.

V 110.

salina nas tltimas 3 sessoes de hemodialise? (hipo3mdi_f3) 1] |sim 2[ |ndo

Se apresentou episodios hipotensivos nas trés ultimas sessées de dialise, qual foi o
numero de episodios? (firehip3m_f3) N = 888 [ ] ndo se aplica

Este paciente apresentou arritmia sintomatica nas ultimas 3 sessdes solicitando
presenca do nefrologista durante a dialise (arritmiadialise f3) 1] | sim 2 [ | ndo
Este paciente apresentou dor no peito nas ultimas 3 sessoes, solicitando presenca do
nefrologista durante a didlise? (dornopeito f3) 1[ ]sim 2| ]ndo

COMORBIDADES

V111.

V112.

V 113.

V 114.

V 115.

DOENCA CARDIACA CORONARIANA (isquemia_f3):
I.[ ]sim 2.[ ]ndo
(Se sim indicar em qual grupo se localiza o critério diagnostico)
CRITERIO PARA DOENCA CARDIACA CORONARIANA (criteisq_[3): as opcies indicam
gravidade (3>2>1)
0.[ JAusente
1. [ 1Diagnostico de doenga cardiaca coronariana no passado; isquemia no eletrocardiograma ou
outro teste diagndstico; angina estdavel ou de esfor¢o ou angina durante hemodialise
2.[ Historia de infarto do miocardio,; evidéncia de infarto do miocardio no eletrocardiograma;
historia de procedimento de revascularizagdo coronariana
3.[ 1Angina de repouso, infarto agudo do miocardio nos ultimos trés meses
DOENCA CEREBROVASCULAR (cerebr f3):
I.[ ]sim 2.[ ]ndo
(Se sim indicar em qual grupo se localiza o critério diagndstico)
CRITERIO PARA DOENCA CEREBROVASCULAR (critecer_f3): as op¢ées indicam
gravidade (3>2>1)
0.[ JAusente
1.[ ]Doenca cerebrovascular no passado; estenose de carotida assintomatica ou ataque isquémico
transitorio (AIT); ou historia de endarterectomia de cardtida .
2.[ IMultiplos AITs, uso atual de anticoagulantes para doenga cerebrovascular; acidente vascular
cerebral (AVC) sem déficit ou déficit minimo.
3.[ Historia de AVC com déficit neurologico importante.
DOENCA VASCULAR PERIFERICA (dvp_f3): 1.[ Jsim 2.[ [ndo

(Se sim indicar em qual grupo se localiza o critério diagnostico)
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V 116. CRITERIO PARA DOENCA VASCULAR PERIFERICA (critedvp ) f3): as opgoes indicam

0.[
L[
20

gravidade (3>2>1)
] Ausente

] Diagnostico de doenga arterial periférica ou aneurisma de aorta no passado.

] Histéria de amputagdo de digitos ou extremidades secundarias a doenga arterial periférica; historia de
revascularizagdo periférica ou cirurgia de aneurisma; claudicagio intermitente, celulite recorrente,
infecgdo de pele ou gangrena de dedos secundaria a doenga arterial periférica; doenga arterial no

momento requerendo uso de anticoagulantes.

3.[ ] Histéria de amputagdo de membros, dor em repouso secundaria a doenca arterial periférica; doenca

V117.

L[
3
5.0
6.

V 119.
V 120.

V 121.
V 122.
V 123.
V 124.

V 125.
V 126.
V 127.
V 128.
V 129.

arterial periférica inoperavel.

HIPERTROFIA DE VE (hipve f3): 1.[ |Jsim 2.[ |ndo

(Se sim indicar o critério diagnostico) .
V 118. CRITERIO PARA HIPERTROFIA DE VENTRICULO ESQUERDO

(critehve_f3):

] Ausente 2.[ ]RX de torax

] Diagnostico pelo ECG* - (HVE apenas no ECG) 4.[ ] Outro-Especificar:

] Diagnostico pelo ECO** (HVE apenas ECO)

] Diagnéstico pelo ECG e ECO)

* ECG=eletrocardiograma **ECO=ecocardiograma / Observacao: Realmente nio existe a opcao 1
NEOPLASIA MALIGNA (neomal f3): I.[ Jsim 2.[ ]nao
Especificar Sitio e Tipo de Neoplasia (neosit_f3):

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA (fvp f3): 1.[ ]sim 2[ ]ndo
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (tep f3) 1.[ ]sim 2[ Indo
INSUFICIENCIA CARDIACA (icc f3): 1.[ ]sim 2[ Indo
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA (dpoc_f3):

I.[ ]sim 2[ Indo
ASMA BRONQUICA (asma_f3): 1.[ Jsim 2[ Inado
DIABETES MELITO (diabetes_f3) : 1.[ Jsim 2[ Inado
DEPRESSAO (depressa_f3): I.[ ]sim 2[ ]ndo
Usa antidepressivo(adep_f3): 1.[ Jsim 2[ Indo
Nome do antidepressivo(nomeadep f3):
OUTRAS DOENCAS PSIQUIATRICAS (outraspsiquia_f3): 1] ]sim 2[ ]ndo

V 130.

V 131.

V 132.
V 133.
V 134.

V 135.
V 136.
V 137.

V 138.
V 139.
V 140.

(psicose, historia de tentativa de suicidio, internacio por problema psiquiatrico)

QUAL E A OUTRA PSIQUIATRICA? (qualpsiquiatrica f3):
HIV/AIDS (hivaids_f3): I.[ Jsim 2[ ]Indo
INFECCAO POR VIRUS B (aghbs_f3): 1.[ Jsim 2[  ]ndo
INFECCAO POR VIRUS C (hev_f3): 1.[ Jsim 2[  ]ndo
PRESENCA DE HTLV 1+2 (htlvl_f3) 1.[ ]sim 2[ ]Indo
HEPATOPATIA CRONICA (hepatcron_f3): 1.[ J]sim 2[ ]Indo
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NOS ULTIMOS 3 MESES (histhda_f3):
I.[  ]sim 2[ Indo
PANCREATITE CRONICA (pancrecro_f3) I.[  ]sim 2[ ]nao
HIPERTENSAO ARTERIAL (hiperart f3): I.[ ]sim 2[ ]ndo
DOENCAS IMUNOLOGICAS (imunologica f3): 1.[ ]sim 2[ Inao
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V 141. DIAGNOSTICO DA DOENCA IMUNOLOGICA (diagimunologica_f3):
1] JLES 2| ]Artrite Reumatoide 3| | vasculite 4] ]Outra

888 ] nao se aplica

‘ ECOCARDIOGRAMA

V 142. Foi realizado Ecocardiograma (ecocardiograma_fez_f3) 1| |]sim 2[ | néo
V 143. Data do ecocardiograma mais recente (data_eco f3): | |

V 144. Hipertrofia Ventricular Esquerda (hve_f3) 1[ ]Sim 2[ ]Nao 888[ ]ndose
aplica se nao foi feito

V 145. Fragao Ejecao (fraejec_f3): % 888 [ ] ndo se aplica se nao foi feito
V 146. MASSA VE: (massave_f3): gramas 888 [ ] nado se aplica se ndo foi feito
V 147. Espessura do Septo Interventricular (espesepto_f3): mm

888 [ ] ndo se aplica se nao foi feito

V 148. Relato de derrame de pericardio (derrame_pericardio f3):
I[ ]Sim 2[ ]Nao 888[ ]nao se aplica
V 149. Conclusdo do laudo quanto a disfuncdo (concludisf f3):
I[ Jsistolica 2[ ]diastdlica 3 [ ]sistolica/diastolica
4[ Jauséncia de disfuncao 888 [ Indo se aplica
V 150. Data do Ecocardiograma (data_eco f3): /| |/

KTV nas 3 altimas avalia¢des (colocar na ordem cronoldgica que foi realizado)
VI51.KT/V 1 (kv f3) V152 KT/V 2 (ktv2_f3) V 153. KT/V 3 (ktv3_f3)

V 154. Com que freqiiéncia durante as Gltimas quatro semanas vocé deixou de tomar (por
conta prépria) um ou mais de um dos medicamentos prescritos
(deixou_tomar _medicamentos f3)
1[ ]Todo dia ou quase todo dia 2[ ]4 a5 vezes por semana
3[ ]2 a3 vezes por semana 4| ] Aproximadamente uma vez na semana
5[ ]Menos do que uma vez nasemana 6 [ ] Quase nunca ou nunca

| DADOS LABORATORIAIS DO INiCIO DO ESTUDO

| MENSUAIS

V 155. Uréia (ureia_f3): V 156. Data da Ur¢ia (dature f3): /| |

V 157. Ureia P6s (ureiapos_f3) V 158. Data da Uréia Pos (datureiapos_f3):
/-

V 159. Hematocrito (hematoc f3): V 160. Data do Hematocrito (dathtc f3):
/[

V 161. Hemoglobina (hemoglob_f3): V 162. Data do Hemoglobina (dathba_f3):
/[

V 163. Célcio (calcio f3): V 164. Data do Calcio (datcal f3): /| |

V 165. Fosforo (fosforo_f3): V 166. Data do Fosforo (datfos f3): /| /

V 167. Potassio (potassio_f3): V 168. Data do Potassio (datpot f3): /| |
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TRIMESTRAIS

V 169. Albumina (albumina_f3):

V 170. Data da Albumina (datalb_f3):
/]

V 171. Fosfatase Alcalina (fosfalc f3):

V 172. .Data da fosf Alc (datfal f3): /]

V 173. Ferro (ferro_f3):

V 174. Data do Ferro (datferro_f3): /| /|

V 175. Sat.Transferrina (satransf f3):

V 176. .Data da Sat.transferrina(datsatransf f3):
/]

V 177. TIBC (tibic_f3):

V 178. Data da TIBC(dattibic _f3): /]

V 179. Ferritina (ferritin_f3):

V 180. .Data da Ferritina (datferritin_f3):

/]
V 181. Leucocitos total (leucotot f3): V 182..Data Leucocitos total (datleucotot f3):
/]
V 183. Bastoes absoluto (bastabs V 184. Data Bastoes abstoluto (datbastabs_f3):
_3): /]
V 185. Bastdes % V 186. Data Bastoes % (datbastperc_{3):
(bastperc_f3): % /]
V 187. Segmentado absoluto V 188. Data Segmentado absoluto
(segabs_f3): (datsegabs f3): / /
V 189. Segmentado % V 190. Data Segmentado % (datsegperc_f3):
(segperc_f3): % /o
V 191. Linfocitos absoluto V 192. Data Linfocitos absoluto (datlinfabs_f3):
(linfabs £3): A
V 193. Linfocitos % V 194. Data Linfocitos % (datlinfperc_f3):
(linfperc_f3): /]
TIBC=ferro/saturacio de transferrina*100
| SEMESTRAIS |

V 195. Creatinina (creat _f3):

V 196 Data da Creatinina (datcre f3). / /

V 197. PTHi (pthi_f3):

V 198. Data do PTHi (datpth f3): /| |

ANUAIS

V 199.Colesterol Total (colest f3):

V 200. Data do Colesterol (datcol f3): /]

V 201. HDL (coleshdl f3): V 202. Data do HDL (dathdl f3): /| /

V 203. LDL (colesld! f3): V 204. Data do LDL (datldl f3): / /

V 205. Triglicérides (triglice [3): V 206. Data do Triglicérides (datriglice f3):
/[

V 207. Aluminio V 208. Data Aluminio (dataluminio f3):

(aluminio f3): /]

TIBC=ferro/saturac¢ao de transferrina*100
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Qual destas atividades o (a) Senhor (a) faz nos finais de semana e com que frequéncia:

Raramente | Frequentente Muito
(menos de Pelo menos | Frequentemente
um final de | um final de Todos ou quase
semana ao semana ao todos os finais de
Nao | vez ao meés) més semana
V 209. Ir ao shopping (irshopping f3) 1.[ ] 2.0 ] 3.0 1 41 ]
V 210. Ir a igreja (irigreja_f3) L[] 20 ] 3.[ ] 4 ]
V 211. Ir a festas (irfestas_f3) L[] 2[ ] 3.0 ] 4 ]
V 212. Visitar parentes ou amigos
. . . L[] 201 301 4 ]
(visitaramigos_f3)
V 213. Ir ao estadio para assistir uma partida de futebol
1.[ ] 2.[ 1 3.0 1] 41 1]
(futebol_f3)
V 214. Ir ao cinema ou teatro ou apresentagdo musical
L[ ] 20 ] 3.0 1 41 1]
(artes_f3)

V 215. Andar, correr, andar de bicicleta ou outra

atividade fisica (atividade_fisica_final semana_f3) L] 2L ] 3L 4L

V 216. Marque, por favor, o que o senhor ou a senhora acha da importancia da FE OU DA
CRENCA RELIGIOSA (importancia_fe f3).

1[ ]Para mim, fé ou crenga religiosa NAO E IMPORTANTE

2[ ]Paramim, fé ou crenca religiosa ¢ IMPORTANTE, MAS NAO MUITO

3 [ ]Paramim, fé ou crenga religiosa ¢ MUITO IMPORTANTE

V 217. Marque, por favor, o que o senhor ou a senhora acha da ajuda da FE OU DA
CRENCA RELIGIOSA para se ajustar a sua doencga renal
(ajuda_fe_ajustar_doenca_f3).

1[ ]Paramim, para ajustar a minha doenca renal, fé ou crenga NAO AJUDA

2 [ ]Para mim, para ajustar & minha doenga renal, fé ou crenga AJUDA, MAS NAO MUITO

3 [ ] Para mim, para ajustar a minha doenga renal, fé ou crenca AJUDA MUITO

V 218. Marque, por favor, o que o senhor ou a senhora acha do valor de PARTICIPAR DE
CULTOS RELIGIOSOS (valor_cultos_religiosos _f3).

1[ ]Para mim, participar de cultos religiosos NAO TEM VALOR

2 [ ]Para mim, participar de cultos religiosos TEM VALOR, MAS NAO MUITO

3 [ ] Paramim, participar de cultos religiosos TEM MUITO VALOR

V 219. Marque, por favor, o que o senhor ou a senhora acha do valor de PARTICIPAR DE
CULTOS RELIGIOSOS para se ajustar a sua doenga renal.
(valor_cultos_religiosos_ajustar_doenca_f3).

1 [ ] Para mim, para ajustar a insuficiéncia renal, participar de cultos religiosos

NAO TEM VALOR

2 [ ]Para mim, para ajustar a insuficiéncia renal, participar de cultos religiosos

TEM VALOR, MAS NAQ MUITO

3 [ ] Para mim, para ajustar a insuficiéncia renal, participar de cultos religiosos

TEM MUITO VALOR
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V 220. Qual destes termos melhor classifica a sua cor ou raca? (opraca_f3)

I[ Jpardo 2[ ]mulato 3[ ]branco 4[ ]negro 5[ ]preto 6] ]indigena

7] ] amarelo asiatico
Ler as opgoes para o(a) paciente e colocar o que ele(a) considera a sua raga ou cor. A resposta ndo deve
interferir ou ser interferida pela raca classificada pelo orientador que ja deve estar anotada na primeira pdagina

V 221 Diagnoéstico de Hemoglobinopatia ? ( hemoglobinopatia_f3) 1| |Sim 2[ ] Nao
V 222. Se tem, informe qual (diag_hemoglobinopatia_f3):

TABAGISMO

V 223. O senhor ¢ fumante? (fumante_f3)
I[ Jsim 2[ ]ndao 3[ ]ex-fumante

V 224. Caso sim, tem quanto tempo que fuma? (tempo_tabagismo_f3): [ ]ndose
aplica

V 225. Caso sim, quantos cigarros fuma por dia? (num_cigarros_dia_f3): [ ]nao
se aplica.

V 226. Se ex-fumante, por quanto tempo fumou: (tempo_tabagismo_ex_fumante f3):

(no banco, deve entrar SEMPRE em meses ). Se a informacio foi em DIAS DIVIDA por
30 e se for em ANOS MULTIPLIQUE por 12 para obtermos a resposta em MESES.
[ ]ndo se aplica (caso ndo seja ex fumante)

V 227. Se ex-fumante, quanto tempo de absten¢do? (tempo_abstencao_tabagismo_f3):

(no banco, deve entrar SEMPRE em meses). Se a informagio foi em DIAS DIVIDA por 30
e se forem ANOS MULTIPLIQUE por 12 para obtermos a resposta em MESES
[ ]ndo se aplica (caso ndo seja ex fumante)

ESTILO DE VIDA

V 228. Costuma ingerir bebida alcodlica? (alcool f3) 1[ ] SIM 2[ INAO
V 229. Com que freqiiéncia vocé ingere bebidas alcodlicas? (alcofireq f3)
1[ ] diariamente  2[ ] 1-3x semana  3[ ] 4-6xsemana 4[ ] 1-3x més
5[ ] Ocasionalmente 888[ ] NSA
V 230. Quanto vocé bebe? (alcoquan_f3)
I[]1copo 2[]2copos 3[]3copos 4[]1 garrata 5[ |>1 garrafa
888[ ] Nao se aplica (NSA)
V 231. Ha quanto tempo bebe? (alcotemp f3 )
I[ ]<lano 2[]1-5anos 3[]5-15anos 4 ]>15anos 888[ ] Nao se aplica (NSA)

V 232. Caso abstémio, ha quanto tempo NAO ingere alcool (descrever em meses)
(alcoolabst f3)
(no banco, deve entrar SEMPRE em meses ). Se a informacio foi em DIAS DIVIDA por
30 e se for em ANOS MULTIPLIQUE por 12 para obtermos a resposta em MESES.
888 [ ] ndo se aplica

V 233. Vocé faz atividade fisica regular? (ativfis_f3 )
O[ ] Nenhuma 1[ ] caminhada 2[ ] corrida 3[ ] Futebol 4[ ] Natacao 5[ ] Bicicleta
6[ ] Outra
ATENCAO: O codigo para esta variavel combina atividades na ordem que aparecem
acima.EXx, se o paciente pratica caminhada, futebol e natacio o codigo ¢ 134. Se corrida,
natacio e bicicleta , o codigo é 245. Se nao fizer atividade fisica, o codigo é 0 (zero).
(CODIGO)
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V 234. Se outra atividade fisica qual? (outatfis_f3)
V 235. Com que freqiiéncia semanal executa a atividade fisica principal? (atfifreq f3)?
I[]1-2x  2[]3-4x 3[]>5x 4[]Naosabe 888[]Nao seaplica (NSA)
V 236. Quanto tempo de duragdo realiza a atividade fisica principal? (atfidura _f3)?
I[ ]<30min 2[ ] >30<60min 3[ ]>60min 4[ | Nao sabe
888[ ] Nao se aplica (NSA)

CALCULO IMC

V 237. Altura (metros) (altura_f3)

V 238. Data da afericao da altura (dtaltura_f3) / /
V 239. Peso seco sem edema ou ascite (pesoseco_f3) Kg.
V 240. Data da afericao do peso seco (dtpesoseco_f3) / /

V 241. Calculo IMC (imc_f3)

Obrigado por responder estas questoes!



XI.4 ANEXO 4 — QUESTIONARIO DE FADIGA
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ESTUDO PROHEMO - FASE 3

Questionario de Fadiga

Registro no Censo (regcenso):

Ordem (ordemfadiga):

Data do Preenchimento (datafadiga): / / (dia/més/ano)

Quem preencheu ou orientou o preenchimento (preporfadiga):

Sexo do Paciente (sexofadiga) 1 ( ) fem 2( ) mas

Data Nascimento:(datanasfadiga): /_/__ (dia/més/ano

Para a necessidade de possiveis checagens coloque aqui as Iniciais do nome do paciente

(Este dado nao entra no banco de dados)

Observacao (obserfadiga):




Prezado Senhor ou Prezada Senhora

Esta pesquisa inclui questdes sobre sua saude e sua vida. NOs estamos interessados em
saber como vocé se sente sobre cada uma destas questdes.
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Gostariamos de saber se vocé tem tido algum problema de cansaco, fraqueza ou falta de
energia NO ULTIMO MES. Por favor, responda TODAS as questdes abaixo simplesmente
marcando com um X a resposta mais proxima que diz a respeito de voc€. Gostariamos de
saber como voceé esta se sentindo neste momento ou tem se sentido recentemente, € ndo ha
muito tempo atrds. Se vocé€ vem se sentido cansado ha muito tempo, queremos que vocé
compare seu estado atual com a ultima vez que se sentiu bem.

1. Vocé tem problema de cansaco ou fraqueza?: [Marque um X na caixa que descreve da melhor

forma a sua resposta]

Menos que de Como de Mais que de Muito mais que
costume costume costume de costume vl fadiga
00 10 20 30
2. Vocé precisa descansar mais?
Menos que de Como de Mais que de Muito mais que
costume costume costume de costume v2 fadiga
00 10 20 30
3. Vocé se sente sonolento?
Menos que de Como de Mais que de Muito mais que
costume costume costume de costume v3 fadiga
00 10 20 30
4. Vocé tem dificuldade para comecar suas atividades?
Menos que de Como de Mais que de Muito mais que
costume costume costume de costume v4 fadiga
00 10 20 30
5. Vocé sente falta de energia?
Menos que de Como de Mais que de Muito mais que
costume costume costume de costume v5 fadiga
00 10 20) 30
6. Vocé esta com pouca for¢ca muscular?
Melhor que Como de Pior que de Muito pior
de costume costume costume que de costume |v6_ fadiga
00) 10 20) 30
7. Vocé se sente fraco?
Menos que de Como de Mais que de Muito mais que
costume costume costume de costume v7 fadiga
00) 10 20) 30
8. Vocé tem dificuldade para se concentrar?
Menos que de Como de Mais que de Muito mais que
costume costume costume de costume v8 fadiga
00) 1) 20) 30
9. Vocé troca as palavras sem querer quando esta falando?
Menos que de Como de Mais que de Muito mais que
costume costume costume de costume v9 fadiga
00) 10 20) 30
10. Vocé acha difcil encontrar as palavras certas?
Menos que de Como de Mais que de Muito mais que
costume costume costume de costume v10 fadiga
00 10 20) 30




11. Como esta sua memoria?

Melhor que de Como de Pior que de Muito pior
costume costume costume que de costume
00 10) 20) 30
As préximas questoes sao a respeito de dor nos musculos.
12. Vocé sente dor nos misculos quando esta em repouso?
Menos que de Como de Pior que de Muito pior
costume costume costume que de costume
O O O O
13. Vocé sente dor nos miisculos apos exercicios fisicos?
Menos que de Como de Pior que de Muito pior
costume costume costume que de costume
O O O O
14. Se estiver sentindo cansaco atualmente, por favor indique ha quanto tempo.
Nao estou Menos de 1 Menosde3 | Entre3e6 6 meses ou
cansado semana meses meses mais
O O O O O
15. Ao todo, em que porcentagem do tempo vocé se sente cansado?
Nao estou 25% do 50% do 75% do
cansado tempo tempo tempo Todo o tempo
@) O O O O

vll fadiga

v12 fadiga

v13 fadiga

v14 fadiga

v15 fadiga

16. Por que vocé acha que esta se sentindo cansado? Por favor tente dar uma razio.

[v16_razaofadiga]
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XI.5 ANEXO 5 - QUESTIONARIOS DE DEPENDENCIA FUNCIONAL
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ESTUDO PROHEMO - FASE 3

Dependéncia Funcional

Registro no Censo (regcenso):

Ordem (ordemdepfun):

Data do Preenchimento (datadepfun): / / (dia/més/ano)

Quem preencheu ou orientou o preenchimento (prepodepfun):

Sexo do Paciente (sexodepenfun) 1 ( ) fem 2 ( )mas

Data Nascimento:(datanasdepfun): //__ (dia/més/ano

Para a necessidade de possiveis checagens coloque aqui as Iniciais do nome do paciente

(Este dado nao entra no banco de dados)

Observacao (obserdepfun):




Prezado Senhor ou Prezada Senhora

82

questoes.

Esta pesquisa inclui uma ampla variedade de questdes sobre sua atividade de vida
diaria. NOs estamos interessados em saber como vocé se sente sobre cada uma destas

1. Vocé é capaz de realizar as seguintes tarefas por si mesmo (sem assisténcia): [Marque
um X na caixa que descreve da melhor forma a sua resposta]

SIM NAO
(a) Comer. 10) 20) df1
(b) Vestir-se. 10) 2() df 2
¢) Tomar banho. 1) 20) df 3
(d) Ir ao banheiro. 10) 20) df 4
(e) Transferir-se da cama para a cadeira. 1() 20) df 5

2. Por favor, escolha a resposta que melhor descreve a sua capacidade de realizar cada

uma das seguintes atividades:

NAO PRECISA DE
PRECISA ALGUMA lilli(lj-?ipl?@i
DE AJUDA AJUDA
(a) Utilizar o telefone. 1() 2() 3()
(b) Ir a lugares mais distantes do que pode ir a pé. 1() 2() 3()
(c) Fazer as compras no supermercado. 1() 2() 3()
(d) Preparar refeicdes. 1() 2() 3()
e) Fazer tarefas domésticas ou realizar trabalho
f)r)a(;al. Ry A0 30)
(f) Lavar roupa. 1() 2() 3()
(g) Tomar medicamentos. 1() 2() 3()
(h) Administrar o dinheiro. 1() 2() 3()

Obrigado por responder estas questoes!

df 6
df 7
df 8
df 9
df 10
df 11
df 12

df 13
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XI1.6 ANEXO 6 — QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A

SAUDE

ESTUDO PROHEMO - FASE 3

Questionario de

Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRYS)

Registro no Censo (regcenso):

Ordem (ordemQV {3):

Data do Preenchimento (dataQV_f3): / / (dia/més/ano)

Quem preencheu ou orientou o preenchimento (preforQV_f3):

Sexo do Paciente (sexoQV_f3) 1 ( ) fem 2 ( ) mas

Data Nascimento:(datanasQV_f3):  / /  (dia/més/ano

Para a necessidade de possiveis checagens coloque aqui as Iniciais do nome do paciente

(Este dado nao entra no banco de dados)

Observacio:
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Prezado Senhor ou Prezada Senhora

Esta pesquisa inclui uma ampla variedade de questdes sobre sua satde e sua vida. Nos
estamos interessados em saber como vocé se sente sobre cada uma destas questoes.

Sua Saude

1. Em geral, vocé diria que sua saude ¢: [Marque um X na caixa que descreve da melhor

forma a sua resposta]

Excelente

10

Muito Boa

Boa

30

20

Regular
40

Ruim

50

2. Comparada ha um ano atrds, como vocé avaliaria sua saide em geral agora?

V1 _ISF 3

Muito melhor
agora do que ha
um ano atras

10

Um pouco melhor
agora do que ha
um ano atras

20)

Aproximada-
mente igual ha
um ano atras

30

Um pouco pior
agora do que ha
um ano atras

40)

Muito pior
agora do que ha
um ano atras

50)

V2 2SF f3

3. Os itens seguintes sdo sobre atividades que vocé pode realizar durante um dia normal. Seu

estado de saude atual o dificulta a realizar estas atividades? Se sim, quanto? [Marque um (X)

em cada linha.]

Sim, Sim, Nao, nio
dificulta | dificulta dificulta

muito | um pouco nada

(a) Atividades que requerem muito esfor¢o, como

corrida, levantar objetos pesados, jogar uma partida  1() 2() 3()

de futebol

(b) Atividades moderadas, tais como mover uma

mesa, varrer o chdo, jogar boliche, ou caminhar mais 1() 2() 3()

de uma hora)

() Levantar ou carregar compras de

supermercado 10) 20) 20

(d) Subir vdrios lances de escada 1() 2() 30)

(e) Subir um lance de escada 1() 2() 3()

() Inclinar-se, ajoelhar-se, ou curvar-se 1() 2(0) 3()

(g) Caminhar mais do que um quilometro 1() 2() 3()

(h) Caminhar passando por véarias

quadras (quarteirdes) 10 20) 30)

(1) Caminhar de uma esquina a

outra 10) 2() 30)

() Tomar banho ou vestir-se 1() 2() 3()

V3 3aSF f3

V4_3bSF_f3
V5_3¢SF_f3
V6_3dSF_f3
V7 _3¢SF_f3

V8 _3fSF f3
V9 3gSF f3

V10 _3ASF_f3

V11_3iSF_f3

V12_3jSF f3



4. Durante as 4 ultimas semanas, vocé tem tido algum dos problemas seguintes com seu

trabalho ou outras atividades habituais, devido a sua satude fisica?
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Sim | Nio

(a) Vpge reduziu a quantidade de tempo que passa trabalhando ou em 10) 2y | Vi3 dasr s
outras atividades

(b)__ Fez menos coisas do que gostaria 1() 2() |Vi4_4bSF B3
(c) . Sentiu dificuldade no tipo de trabalho que realiza ou outras 10) 2() | 15 desr
atividades

(d) Te\{e dlﬁculdade.para trabalhar ou para realizar outras atividades 10) 2() | vioasr s
(p.ex, precisou fazer mais esforgo)

5. Durante as 4 Gltimas semanas, vocé tem tido algum dos problemas abaixo com seu trabalho

ou outras atividades de vida didria devido a alguns problemas emocionais (tais como sentir-se
deprimido ou ansioso)?

Sim |Nio

(a) V.0<.:e reduziu a quantidade de tempo que passa trabalhando ou em 10) 2() | Vi7suse
outras atividades

(b) Fez menos coisas do que gostaria 1() 2() |VI85BSF f3
(c) Trabalhou ou realizou outras atividades com menos atencao do que 10) 2() | vio ses s
de costume

6. Durante as 4 ultimas semanas, até que ponto os problemas com sua saude fisica ou

emocional interferiram com atividades sociais normais com familia, amigos, vizinhos, ou

grupos?

Nada Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente | = . .
10 20) 30 40 50 o
7. Quanta dor no corpo vocé sentiu durante as 4 Gltimas semanas?
Nenhuma Muito Leve Leve Moderada Intensa Muito Intensa Val 7S 3
10 20 30 40 50 6 () c
8. Durante as 4 Gltimas semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho habitual (incluindo
o trabalho fora de casa e o trabalho em casa)?
Nada Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente V2 SSF 3
10 20 30 40 50 o
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9. As proximas questdes sao sobre como vocé se sente € como as coisas tem acontecido com

vocé durante as 4 ultimas semanas. Para cada questio, por favor, dé uma resposta que mais se
aproxime da forma como vocé tem se sentido.
Durante as tltimas semanas quanto tempo vocé sentiu cada uma das experiéncias abaixo?

A Uma
maior boa Uma
parte parte Alguma parte
Todo o do do parte do do Nenhum
tempo tempo tempo tempo tempo momento
— |-
(a) Vocé se sentiu
cheio de vida? 10) 20) 30 40) 3() 6()
(b) Vocé se sentiu
uma pessoa muito 1() 2() 3() 4() 50) 6()
nervosa
() Vocé se sentiu
tao “para baixo” que
nada conseguia anima- 10 20) 30) 40) 50) 6()
lo
(d) Vocé se sentiu
calmo e tranqiiilo? 10 20) 30 40) 50) 6()
(e) Vocé teve
muita energia? 10 20) 30) 40) 50) 6()
6] Vocé se sentiu
desanimado e 1() 2() 3() 4() 5() 6()
deprimido?
(2) Vocé se sentiu
esgotado (muito 1() 2() 3() 4() 5(0) 6()
cansado)?
(h)  Voceé se sentiu
uma pessoa feliz? 10) 20) 30 40) 3() 6()
(1) Vocé se sentiu
cansado? 10) 20) 30) 4() 50) 6()

V23_9aSF_f3

V24 9bSF f3

V25_9¢SF_f3

V26_9dSF_f3

V27_9eSF_f3

V28_9fSF_f3

V29 9gSF f3

V30 9hSF f3

V31 _9iSF f3

10. Durante as 4 tltimas semanas, por quanto tempo os problemas de sua satde fisica ou
emocional interferiram com suas atividades sociais, como visitar seus amigos, parentes, etc.

i B = .

Todo o
tempo

10

A maior parte do

tempo

20

Alguma parte do
tempo

30

Pequena parte
do tempo

40

Nenhum
momento

50

V32_10SF
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11. Por favor, escolha a resposta que melhor descreve até que ponto cada uma das seguintes
declaracdes ¢ verdadeira ou falsa

FALSO
TOTAL
Sem duvida | Geralmente Geralmente | Sem duvida
verdadeiro | verdadeiro | Nao sei falso falso
(a) Parece que eu fico
doente com mais
et ds que 10) 20) 30) 40) 50) |V llasho
outras pessoas
(b) Eu me sinto tao
saudavel quanto
qualquer pessoa que 10) 20) 30) 40) >0) VIIIBSER
conheco
(c) Acredito que .
minha satde vai piorar 10) 20) 30 40) 50) VIS HSER
(d) Minha satde
estd excelente 10 20) 30) 40) >0) V30 MHASE RS
As Perguntas Seguintes S3o Mais Relacionadas coma Sua Doenca Renal
Sua Doencga Renal
12. Até que ponto cada uma das seguintes declaragdes ¢ verdadeira ou falsa para vocé?
FALSO
TOTAL
Sem duvida | Geralmente Geralmente | Sem duvida
verdadeiro | verdadeiro | Nao sei falso falso
(a) Minha doenca renal
interfere demais com a 1() 2() 3() 4() 50) V37_12aR_f3
minha vida
(b) Muito do meu
tempo € gasto com 1() 2() 3() 4() 50) V38 _12bR_f3
minha doenga renal
(©) Eu me sinto
decepcionado ao lidar
com minha doenga e 20) 30) 40) 50) VISR D
renal
(d) Eu me sinto um
peso para minha 1() 2() 3() 4() 5() V40_I2dR 3
familia




13. Estas questdes sao sobre como vocé se sente e como tem sido sua vida nas 4 ultimas
semanas. Para cada questdo, por favor assinale a resposta que mais se aproxima de como vocé

tem se sentido. Quanto tempo durante as 4 ultimas semanas teve as seguintes experiéncias?

=mil

pequena | Alguma | Uma boa | A maior
Nenhum | parte do | parte do | parte do | parte do | Todo o
momento | tempo tempo tempo tempo | tempo

(a) Vocé se isolou
(se afastou) das pessoas 1() 2() 3(0) 4() 50) 6()
ao seu redor?
(b)  Vocé demorou
para reagir as coisas que
foram ditas ou 10) 2() 30) 4() 3() 6()
aconteceram?
() Vocé se irritou
com as pessoas 1(0) 2() 3() 4() 5() 6()
proximas?
(d) Vocé teve
dificuldade para 1() 2() 3() 4() 5() 6()
concentrar-se ou pensar?
(e) Vocé se
relacionou bem com as 1() 2() 3() 4() 5() 6()
outras pessoas?.
® Vocé se sentiu

10) 2() 30) 4() 3() 6()

confuso?
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V4l _13aR_f3

V42 13bR_f3

V43_13¢R_f3

V44_13dR_f3

V45_13eR_f3

V46_13R_f3
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14. Durante as 4 ultimas semanas, quanto vocé se incomodou com cada um dos seguintes

problemas?
1.\150 me Fiquei Incomodei- Muit Extrema-
mc‘;)mo um me de Muito mente
¢  pouco forma neomo- incomo-
forma incomo- moderada dado dado
alguma dado
e e I
(a) Dores
musculares? 10) 20) 30) 4() 5()
ez 10 20 30 40 50
(c) Caibras? 1() 2() 3() 4() 50)
;cl)le%ocelra na 10 20) 30 40 50)
(e) Pele seca? 1() 2() 30) 4() 5()
(f) Faltade ar?  1() 2() 3() 4() 5()
o 10 20 30 40 50)
e 10 20 30 40 50)
(1)Esgotamento
(muito cansago)? 10 20) 30) 40) 5()
() Dorméncia
nas maos ou pés? 10 20) 30) 4() 50)
(k) Vontade de
vomitar ou
indisposi¢ao 10) 20) 30 40) 50)
estomacal
(1) Problemas com
sua via de acesso 10) 20) 30) 40 50)

para hemodialise
(fistula ou cateter)

V47 _14aR_f3

V48 14bR_f3

V49 14cR_f3

V50 _14dR_f3

V51 14eR_f3

V52_14fR_f3

V53 _14gR_f3

V54 _14hR_f3

V55 14iR_f3

V56_14iR_f3

V57_14jR_f3

V58_14IR_f3



Efeitos da Doenca Renal em Sua Vida Didria

15. Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da doenga renal em suas vidas
diarias, enquanto outras ndo. Até que ponto a doenga renal lhe incomoda em cada uma das

seguintes areas?

5 Incomoda
Niao Incomoda
. Incomoda Incomoda extrema-
incomoda de forma .
um pouco muito mente
nada moderada
e e [
(a) Limita¢ao de liqiiido? 1() 2() 3(0) 4() 5()
(b) Limitagao
alimentar? 10) 2() 30) 4() 3()
(c) Sua capacidade de
trabalhar em casa? 10 20) A0 40) 50)
(d) Sua capacidade de
viajar? 10) 2() 30) 4() 3()
(e) Depender dos médicos
e outros profissionais da 1() 2() 3() 4() 50)
saude?.
(f) Estresse ou
preocupacdes causadas 1() 2() 3() 4() 5(0)
pela doenca renal?
(2) Sua vida sexual? 1() 2() 3(0) 4() 5()
(h) Sua aparéncia
pessoal? 10) 2() 30) 4() 5()

As proximas trés questoes sdo pessoais e estdo relacionadas a sua atividade sexual, mas suas
respostas sdo importantes para o entendimento do impacto da doen¢a renal na vida das pessoas.

16. Vocé teve alguma atividade sexual nas 4 ltimas semanas?

Nao
10

Sim

20)

Se a sua resposta ¢ nao, entdo pule, por favor, para a questdo 17 e se a sua
resposta € sim, entdo responda, por favor, as duas questdes que seguem

sobre satisfagdo e excitacao sexual.

NAO | |POUCO H - MUITO
Nenhum Pouco Muito Problema
problema | problema problema problema | enorme
(a)  Nas tltimas 4 semanas
voceé teve problema em ter 1() 2() 3() 4() 5()
satisfacao sexual?
(b) Nas tltimas 4 semanas
vocé teve problema em ficar 1() 2() 3(0) 4() 50)

sexualmente excitado (a)?
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V59 15aR_f3

V60_15bR_f3

V61_15¢R_f3

V62_15dR_f3

V63_15¢R_f3

V64_15fR_f3

V65 _15gR_f3

V66_I5hR_f3

V67_16R_f3

V68_16aR_f3

V69 _16bR_f3
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17. Para a questao seguinte, por favor avalie seu sono, usando uma escala variando
de 0, (representando “muito ruim”) a 10, (representando “muito bom”). Se vocé acha
que seu sono esta meio termo entre “muito ruim” e “muito bom,” por favor marque um
X abaixo do nimero 5. Se vocé acha que seu sono esta em um nivel melhor do que 5, mas
nao chega a ser muito bom, marque um X abaixo do que achar mais correto que pode
ser 0 6 ou 7 ou 8 ou 9. Se vocé acha que seu sono esta pior do que 5, mas niao chega a ser
muito ruim, marque um X abaixo do que achar mais correto que pode ser 0 4 ou 3 ou 2

ou 1.
Em uma escala de 0 a 10, como vocé avaliaria seu sono em geral? [Marque um X abaixo do
numero|
Muito Muito
ruim bom
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O O O O O O O O O 0
18. Com que freqiiéncia (ou por quanto tempo) durante as 4 ultimas semanas vocé enfrentou
algum dos problemas?
A
Uma maior
pequena Alguma | | Uma boa parte
Nenhum parte do parte do parte do do Todo o
momento tempo tempo tempo tempo tempo
S
(a) Acordou
durante a noite e
teve dificuldade 1() 2() 3(0) 4() 5() 6() |V71_18aR 3
para voltar a
dormir?
(b) Dormiu
pelo tempo 10) 2() 30) 4() 5() 6() |/7218bR B
necessario?
(©) Teve
dificuldade para 10) 20) 30) 40) 50) 6() |75 scr

ficar acordado
durante o dia?

v70_17R f3



19. Em relagdo a sua familia e amigos, até que ponto vocé estd insatisfeito ou satisfeito nos

seguintes aspectos?

92

MUITO INSATISFEIT SATISFEIT MUITO
(0] (0]
INSATISFEIT SATISFEI
TO

(a) A
quantidade de
tempo que voce
passa com sua 10) 20) 30) 40)
familia e
amigos?
(b) O apoio

ue vocé recebe
i 10) 2() 30) 40)

de sua familia e
amigos?

20. Durante as 4 ultimas semanas, vocé recebeu dinheiro para trabalhar (trabalho

remunerado)?

Nao
20)

Sim

10)

21. Sua saude o impossibilitou de exercer algum trabalho pago (trabalho remunerado)?

22.

Nao
20)

Sim

10)

No geral como vocé avaliaria a sua saude?

Qual a nota de zero a dez que vocé atribui a sua saiide de um modo geral?

A pior possivel
(tdo ruim ou ipor

do que estar Meio termo entre pior e A melhor

morto) melhor possivel
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O O O O O O O OO O O

V74 19aR_f3

V75 _19bR_f3

V76 20R_f3

V77 21R f3

V78 22R f3



93

Satisfacdo Com o Tratamento

23.  Pense a respeito dos cuidados que vocé recebe na dialise. Em termos de satisfacao,
como voce classificaria a amizade e o interesse deles demonstrado em vocé como pessoa?

® S ©

Muito ruim Ruim Regular Bom Muito bom | Excelente | O melhor 79 23R 3
10) 20) 30 40) 50 6() 70 T
24. Nas duas perguntas que seguem responda se o pessoal da didlise tem encorajado vocé a
ser independente e lidar com a sua doencga?
VERDAD
E FALSO
TOTAL TOTAL
Com
Com Acho Tenho Acho
.. ~ certeza
certe;a que duv1dg que nio néo
encorajou | encorajou | seencorajou | encorajou .
encorajou
(a) O pessoal da
dialise me encorajou
a ser o (a) mais 1() 2() 3() 4() 5(0) V80_24aR_f3
independente
possivel
(b) O pessoal da
dialise ajudou-me a
lidar com minha 10) 20) 30) 40) >0) a2k
doenca renal

Obrigado por responder estas questoes!
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XI.7 ANEXO 7 — COMPARACAO DE MEDIAS DO ESCORE DO COMPONENTE

MENTAL DE QUALIDADE DE VIDA ENTRE PACIENTES COM DIFERENTES
CARACTERISTICAS

Tabela 11. Comparacao de médias do Escore do Componente Mental de Qualidade de Vida entre

pacientes com diferentes caracteristicas.

Escore de MCS Diferenca (IC 95 Valor de
N MédiasDP+ %) “p"
Sociodemograficas
Idade
<45 anos 77 46,70+£12,22 Ref=0
45-60 anos 82 51,9349,82 5,23 (1,67; 8,78) 0,004
> 60 anos 66 50,63+12,08 3,93 (0,17 ;7,68) 0,040
Sexo
Masculino 134 50,82+10,62 Ref=0
Feminino 91 48,18+12,65 -2,64(-5,71; 0,435) 0,092
Raga
Mulato 110 49,11+11,04 Ref=0
Negro 99 49,92+11,53 0,81(-2,34 ; 3,96) 0,612
Branco 16 53,17+11,84 4,06(-2,02 ; 10,15) 0,190
Dados Laboratorios
Hemoglobina
> 11 mg/dL 104 52,14+10,89 Ref=0
<11 mg/dL 121 47,02+11,72 -4,43(-7,42 ;-1,44) 0,004
Creatinina
<10 mg/mL 109 48,76+11,51 -1,94(-4,97;1,09) 0,208
> 10 mg/mL 116 50,70+11,52 Ref=0
PTH
<300 pg/mL 121 48,68+11,31 Ref=0
> 300 pg/mL 104 51,01£11,72 2,32(-0,71; 5,35) 0,132
Comorbidades
Hipertensao arterial
Nao 10 46,70+14,49 Ref=0
Sim 215 49,89+11,40 3,20 (-4.16; 10,55) 0,393
Diabetes
Nao 160 50,41+11,38 Ref=0
Sim 65 40,14+11,84 -2,28(-5,62 5 1,06) 0,180
Insuficiéncia cardiaca
Nao 194 50,08+11,55 Ref=0
Sim 31 47,7+ 41 -2,37 (-6,77 5 2,02) 0,289
Depressao
Nao 214 50,04+11,45 Ref=0
Sim 11 44,33+12,44 -5,71,(-12,71; 1,30) 0,110
Outras doencas psiquidtricas
Nao 215 49,85+11,61 Ref=0
Sim 10 47,66+10,12 -2,20 (-9,56;5,17) 0,56

IC: Intervalo de Confianca.
MCS: Sumario do Componente Mental (Mental Component Summary)
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Functional Dependence and the Mental Dimension of Quality of Life in

Hemodialysis Patients: The PROHEMO Study

ABSTRACT (Word Count = 243)

Purpose: Functional dependence is highly prevalent in maintenance hemodialysis (MHD)
settings. We investigated associations between functional dependency and mental quality of
life (QoL) in MHD patients.

Methods: Cross sectional study of 235 Brazilian patients. The Katz’s questionnaire was used
for activities of daily living (ADL) and Lawton-Brody’s questionnaire for instrumental ADL
(IADL). ADL and IADL were combined to create 3 functional groups: highly dependent
(n=47), moderately dependent (n=109) and independent (n=82). The KDQOL-SF was used
for mental component summary (MCS) and mental health inventory (MHI-5) scores, with
higher scores representing better QoL. MIH-5<52 indicates probable depression. We used
linear regression to estimate differences in scores and logistic regression to estimate odds ratio
of MHI-5<52

Results: Mean age was 51.2+12.4 yr and higher for highly dependent who also had higher
prevalences of comorbidities. Using functional independent as reference and adjustments for
sociodemographics we observed lower MCS for moderately (difference -4.69, 95% CI -8.09,
-0.29) and highly dependent (difference -5.97, 95% CI -8.09, -1.29) patients. Extensive
adjustments attenuated differences slightly. Prevalence of MHI -5<52 was almost threefold
higher in the highly dependent (25.0%) than in the fully independent (8.5 group). Higher odds
of MHI-5 <52 in functionally dependent than in independent were observed in models
minimally and extensively covariate-adjusted.

Conclusions: The results suggest that functionally dependent MHD patients have poorer
mental QoL and higher depression probability than functionally independent patients.
Effective interventions are needed to reduce the psychological burden associated with

functional dependence in MHD patients.

Keywords: Quality of Life; Depression; Mental Health; Functional Status; Dialysis; Activities
of Daily Living
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INTRODUCTION

Functional status is related to the individual’s ability to perform basic activities of daily living
(ADL) and self-care instrumental activities (IADL) [1,2]. ADL includes activities such as
eating, dressing, bathing, using the toilet and moving from one position to another. These are
activities learned early in lives. IADL includes more complex and refined activities that most
people learn during their teenager years or early adulthood, such as grocery shopping, meal
preparation and household chores.

With reduction in functional status, a person may become dependent on others to
perform basic daily living and instrumental activities. Functional dependence is a special
problem for the geriatric population [3,4] but may become apparent earlier in the lives of
patients with certain chronic disease, e.g., end-stage renal disease patients [5]. There are data
to indicate that functional dependence are very common for both younger and older patients
undergoing maintenance hemodialysis (MHD) [4]. While the decline in physical health may
play a role in the reduction in functional status among MHD patients, the perception of
functional dependence may result in detrimental consequences to the psychological
health of the person. It is important to assess the role of functional dependence in the
psychological wellbeing of maintenance hemodialysis patients.

The present study investigated associations of functional dependence and aspects of
mental quality of life in MHD patients. The focus of the investigation was associations of
functional status with scores of the mental component summary (MCS) of quality of life and
the 5-item version of mental health inventory (MHI-5), an health-related quality of life
measure (HRQOL) that has been used to screen for mood disorders and depressive symptoms
[6,7]. Additionally, we assessed possible influences of age, other sociodemographics and
comorbidities in the associations of functional dependence and the perception of the patients

about their HRQOL.

METHODS

The study was a cross sectional analysis of baseline data from the Prospective Study of the
Prognosis of Hemodialysis Patients (PROHEMO) based in the city of Salvador (Bahia) Brazil
[8]. We analyzed data from a sample of 235 patients who had data for both functional
dependence and health-related quality of life (HRQOL) measures. All patients were
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undergoing 4-hour hemodialysis sessions, three times weekly at two dialysis clinics. The data
collection started in September 2016 and went through August 2017.

The Institutional Review Board of the Medical School of the Federal University of Bahia
approved the study protocol and all patients provided informed consent to participate.

The Institutional Review Board of the Medical School of the Federal University of Bahia
approved the study protocol and all patients provided informed consent to participate.

Data Collection and Definitions

The collection of demographic, laboratory, comorbidity and clinical data began as
soon as the patients provided informed consent to participate. The data were provided by the
patient and the attending nephrologist and supplemented with information extracted from
medical records. Race was classified as White or non-White by pre-defined criteria [9]. To
determine economic class (A - E) we used the classification system of the Brazilian Institute
of Market Research which is primarily based on possession of consumer goods [10]. We
classified patients belonging to classes D and E as poor or very poor. We used laboratory
results of the monthly patient evaluations closest to the patient’s entry in the study. Facilities
collected blood samples before the dialysis session.

Predictors and Outcomes

The predictor variable was functional dependence. The outcome variables were scores
the mental component summary (MCS) and the mental health inventory. We used the ADL
Katz’s questionnaire [11] and the [ADL Lawton & Brody’s questionnaire [12,13] to assess
functional dependence. Studies that used the Brazilian version of the Katz questionnaire have
demonstrated adequate to high internal consistency [14,15]. The Cronbach’s alpha for the 5
ADL questions in the present study was 0.94. Adequate to high internal consistency has also
been observed for the Lawton & Brody IADL [12,13]. In the present study, the Cronbach's
alpha for the 8 items of the Lawton & Brody questionnaire was 0.87.

Katz’s questionnaire assesses the level of ability of the patient to perform 5 tasks of
activities of daily living (ADL). Interviewers asked patients if they were able to perform the
following tasks by themselves without assistance: eating, getting dressed, bathing, using the
toilet and transferring from bed to chair. The options of responses for each ADL item were
“yes” and “no”. The Lawton-Brody’s questionnaire was used to assesses ability to perform
instrumental ADL activities (IADL). Patients were asked to choose the best answer to
describe their ability to perform each of the following activities: using a telephone, getting

places beyond walking distance, grocery shopping, preparing meals, doing housework or
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handyman work, doing laundry, taking medication and managing money. The options of

b1

responses for each IADL item were “need no help”, “need some help” and “unable to do at
all”.

The ADL and IADL scales were combined to create an overall functional status score
[16]. For the IADL responses of “need no help” were scored 1; “need some help,” scored 0.5;
and “unable to do at all,” scored 0. For the ADL, a “yes” response was scored as 1 and a “no”
response was scored as 0.25 considering that was not possible to distinguish if the patient
performed the task with some help or if he or she was unable to perform the task at all. The
score of functional status was determined by summing up the scores of the 13 items. The
functional status score could range from 1.25 (most dependent) to 13 (functionally
independent) and was categorized into three groups: “fully independent” (score =13, n=82),
“moderately independent” (score > 11 and <13, n=110) or “highly dependent” (score<11,
n=47).

We used the Brazilian version of the Kidney Disease Quality of Life Short Form
(KDQOL-SF) [17] to assess aspects of the mental dimension of HRQOL. The KDQOL-SF is
comprised of kidney disease-targeted items and generic item from the Medical Outcomes
Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) [18]. The patient responses to question of
the generic core of KDQOL-SF were used to calculate scores of the mental component
summary (MCS) of quality of life and the 5-item version of mental health inventory (MHI-5).
The MCS is derived from the eight scales of the SF-36: physical functioning, role-physical,
bodily pain, general health, vitality (energy/fatigue), social functioning, emotional wellbeing,
and role-emotion. The MCS scores were calculated by using the scoring algorithms proposed
by Ware et al [19]. The scores of each generic measure used for the MCS may vary from 0 to
100. However, because of the weighting used, the scores for MCS varied from 18.9 to 70.1.
Higher MCS scores means better HRQOL.

To determine scores of the MHI-5 interviewers asked patients to indicate how much of
their time over the previous four weeks they had felt (1) “so down in the dumps that nothing
could cheer you up”, (2) “downhearted and blue”, (3) “very nervous”, (4) “calm and peaceful”
and (5) “a happy person”. Possible responses to these five questions were “All of the time”,
“Most of the time”, “A good bit of the time”, “Some of the time”, “A little of the time”,
“None of the time”. The scores of the MHI-5 range from 0 to 100. Similar to the MCS score,
higher MHI-5 scores means better HRQOL. We categorized MHI-5 into two groups by a
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median split (<52 vs. >52). Score <52 in the MHI-5 is deemed as high probability of

depression[7].

Statistical Methods

The chi-squared test or Fisher’s exact test was used to evaluate differences in
categorical variables, and the t-test or Mann-Whitney test was used for continuous variables.
We included covariates in the multivariable models, based on clinical rationale, independent
of their statistical significance [20,21].

Linear regression estimated differences in MCS and MHI-5 scores. Logistic regression
estimated odds ratios of associations between functional dependence and MHI-5 score <52.
Adjustments for possible effects of confounders were performed using models with
cumulative inclusion of covariates. Adjusted-1 model included months on dialysis and age;
Adjusted-2 model includes months on dialysis, age and the other sociodemographic variables,
i.e., sex, race (white and non-white), marital status (married vs not married), education (<high
school and > high school), living status (living with and not living with family), economic
class (poor/very poor and higher level); Adjusted-3 model included all covariates listed in
Table 1, except hypertension considering collinearity and similarity among functional status
groups. Economic class was the only covariate with missing value. We performed multiple
imputation 1 to handle missing data in the multivariable models, based on a scan of
sociodemographic variables shown in Table 1.

We performed all statistical analysis in STATA version 15 for Mac. Differences with

two-sided p values < 0.05 were statistically significant.

RESULTS

Table 1 describes the characteristics of the patients by functional status. Patients who referred
to be highly dependent or moderately dependent (need some help) were, in general, older, and
had lower serum concentrations of creatinine and PTH as well as higher prevalences of
diabetes and other comorbidities (except hypertension) than patients who reported to be
functionally independent. HIV/AIDS was not diagnosed in any of the patients.

As shown in the supplementary table, the prevalence of self-reported functional
dependence was much higher for diabetics (85%) than for non-diabetics (56.6%). There was a

positive association of the diagnosis of diabetes and self-reported functional dependence in
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the logistic models with minimal adjustment and also with extensive adjustments for
comorbidities and nutritional variables. The prevalence of self-reported functional
dependence was 54.4% for age <45 yr, 67.8% for age 45 to 60 yr and 73.9% for age >60 yr.
Age differences in self-reported functional dependence was largely reduced with adjustments
for comorbidities and nutritional indicators. Higher prevalence of self-reported functional
dependence was also observed for patients with serum PTH <150 pg/mL (89.2%) than in
patients with PTH >300 pg/mL (40.9%) and in patients with serum creatinine <9 mg/dL
(81.3%) than in patients with creatinine >9 mg/dL (54.9%). The inverse associations of serum
PTH and creatinine with self-reported functional dependence were observed both in logistic
regression with minimally and extensive adjustments for covariates.

Table 2 shows the results of the regression analysis of the association between
functional dependence and MCS scores, with the independent group as reference. The MCS
score was lower by approximately 5 points (difference -4.66, 95% confidence interval (CI)
-8.06, -1.27) for the moderate dependence group and by 6 points (difference -5.97, 95% CI
-10.5, -1.46) for the highly dependent group in the regression model with adjustments for
month on dialysis and sociodemographic variables.

The differences in MCS scores were slightly narrowed in regression models with
inclusions of treatment variables, laboratory exams, comorbid conditions and nutritional
indicators.

Results of the regression analysis of the association between functional dependence
and mental health inventory (MHI-5) are shown in Table 3. In the model with adjustments for
months on dialysis, age and the other sociodemographics the mean MHI-5 score was lower by
approximately 8 points for the moderately dependent group (difference -8.30, 95% CI -14.4,
-2.19) and by 17 points for the highly dependent group (difference -17. 0, 95% CI -25.1, -
8.97). The differences in the MHI-5 scores were slightly attenuated with extensive
adjustments for covariates.

Table 4 shows the prevalence of MHI-5 <52 points across functional dependence
groups and unadjusted and adjusted odds ratios of the associations between functional
dependence and MHI-5 <52. The prevalence of MHI-5 <52 points was approximately three
times higher in patients who reported any degree of functional dependence than in those
functionally independent. The results of the multivariate logistic regression show that the
direction of the association of functional dependence and MHI-5 did not change and the

strength of the association was not reduced with extensive adjustments for covariates.
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DISCUSSION

This study shows a very high prevalence of patient-reported functional dependence in Brazilian
end-stage renal disease patients undergoing maintenance hemodialysis (MHD). About 7 out of
10 patients reported functional dependence. The highest prevalence of self-reported functional
dependence was observed in diabetics. The high prevalence of self-reported functional
dependence in our Brazilian sample of MHD patients is a finding similar to that reported in the
Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) in a sample of MHD patients treated
in Australia, Belgium, Canada, France, Germany, Italy, Japan, New Zealand, Spain, Sweden,
the United Kingdom, and the United States [5]. Also similar to the DOPPS result a very high
prevalence of self-reported functional dependence was observed in younger patients. In our
study more than half of patients aged less than 45 years reported any degree of functional
dependence. The prevalence of self-reported functional dependence in MHD patients observed
in our study and in DOPPS was much higher than the prevalences of functional dependence
reported in older adults in the general population [22].

The results of the present study indicate that perceived functional dependence is strongly
associated with poorer mental quality of life in MHD patients. As shown, the MCS scores were
much lower for patients who reported to be moderately or highly functionally dependent than
patients who reported to be fully independent even after extensive adjustments for covariates.
The observed differences in MCS score by degree of functional dependence reached limits
considered clinically significant [23]. The difference of more than four points in MCS between
patients who reported any degree of functional dependence and those who reported to be
functionally independent observed in models with adjustments for months on dialysis and
sociodemographic factors was only slightly reduced after extensive adjustments for
comorbidities and nutritional indicators.

Strong associations were also observed in associations between functional status and
the mental health inventory (MHI) score. Patients who referred to be functionally dependent
had lower MHI score than patients functionally independent. In models with extensive
adjustments for covariates using the functionally independent as reference, the difference in
MHI score was approximately 7 points in the comparison with the moderately dependent
group and 15 points in the comparison with the highly dependent group.

Although functional dependence was associated with both the MCS and MHI scores,

the results indicate a strong dose-response in the association between functional dependence
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and MHI than in the association between functional dependence and MCS. In fact, the mean
for the MCS score was only slightly lower in the highly dependent group (mean MCS score =
48.1 points) than in moderately dependent group (mean MCS score = 48.2 points). By
contrast, the means of the MHI score showed a gradual reduction from the functionally
independent to the highly independent group. The MHI score was more than 6-point lower in
the highly dependent group (mean MHI-5 = 67.5 points) than in the moderately dependent
group (mean MHI =73.9 points). One possible reason for the difference is that, despite strong
correlation between MCS and MHI-5 (Pearson’s correlation = 0.85 in the present study), they
represent different constructs of the mental health status. While MCS is a composite summary
that takes into account the eight HRQOL scales [24], MHI-5 is determined using the patient’s
responses to five questions deemed as more related to depression symptoms [6]. Patients with
MHI-5 <52 is considered to have a higher probability of depression [6,7,25].

Consistent with the lower MHI-5 mean score in patient referring functional
dependence than in patients referring functional independence, the results indicate a higher
prevalence of MHI-5 score < 52 in the present study. The results by multivariate logistic
regression suggest that the higher likelihood of MHI-5 in patients reporting functional
dependence than in those reporting functional independence cannot be explained by
differences in sociodemographic variables comorbidities. These results indicate that the use of
the instruments to assess functional dependence could be useful to identify patients with
higher probability of depression.

While the present study offers insights into the associations functional dependence and
the mental quality of life of MHD patients, methodological limitations cannot be ignored.
Because the study is observational, it is not possible to conclude if the observed associations
are causal. Moreover, because functional dependence and the HRQOL measures were
assessed simultaneously, it is not possible to determine the temporal sequence for these
factors. However, the possibility of a causal association between functional status and
HRQOL is supported by clinical trial that shows that interventions effective to improve
functional status are effective to improve HRQOL in MHD patients [26,27].

Rehabilitation services seem to play an important role in improving functional status and
HRQOL in end-stage renal disease patient undergoing maintenance hemodialysis [28,29].
Rehabilitation service is based on a model of interdisciplinary care in which different team

members have both overlapping and complementary skills. The members of rehabilitation
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services include physicians, nurses, social workers, occupational therapists, physiotherapists,
speech therapists, psychologists, and pharmacists.

Differences in certain characteristics by functional status that could be part of the
mechanisms related to functional dependence were also observed in the present study. As
shown in Supplementary Table, lower concentrations of serum creatinine and PTH were
independently associated with higher likelihood self-reported functional dependence. The
lower serum creatinine in patients reporting functional dependency suggests that these
patients may need effective interventions to improve nutritional status and physical function.
As shown in previous studies, low serum creatinine is associated with reduced muscle mass
and poor nutritional status in MHD patients [30,31]. Muscle atrophy in MHD patients has
negative effects on muscle strength and function [32]. Studies should be developed to assess
if the lower PTH observed in patients referring functional dependence is related to adynamic
bone disease, a prevalent cause of pain and bone fractures in MHD patients that may
potentially contribute to functional dependence and poorer HRQOL [33].

The results of the study developed in an MHD population that were not the target of
previous investigations add support for the generalizability of the findings to the broad MHD
population worldwide. The validity of the research instruments used for assessing patient-
reported outcomes is supported by studies developed in demographically diverse populations.
Both the questionnaires used for activities of daily living and HRQOL have shown high and
similar internal consistency and reliability among translations [14,17,34,35].

In conclusion, this study calls attention to a very high prevalence self-reported
functional dependence in younger and older MHD patients. The results suggest that MHD
patients functionally dependent have poorer mental quality of life and higher depression
probability than functionally independent patients. The results support interdisciplinary
interventions to reduce the psychological burden associated with functional dependence in

MHD patients.
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We are proposing to publish the last Table in the list as online supplementary material if the

paper is accepted.

Table 1. Characteristics by Functional Status

Functional Status

Highly Moderately Dependent Independent
Dependent n=109 n=82
Sociodemographics n=44

Age in years, meantSD 57.5+£10.3 50.7+12.1 48.5£12.9
Male (%) 56.8 53.2 68.3
Non-White (%) 84.1 95.4 95.1
Married (%) 54.6 421 50.0
<High school (%) 47.7 50.5 37.8
Live with family (%) 90.9 91.7 86.6
Poor or very poor (%) 16.3 17.8 17.7

Months on dialysis, median[IQR]

37.8[12.0, 76.8]

48.8[20.0, 89.4]

51.0[19.4, 83.5]

Body mass index, mean+SD 24.6+4.2 23.6+4.4 24.3+4.0
Vascular access by catheter (%) 409 18.4 13.4
Kt/V, mean+SD 1.47+0.33 1.48+0.40 1.37+0.36
Laboratory exams
Albumin in g/dL, meantSD 4.04+0.62 4.09+0.83 4.03+0.55
Hemoglobin in g/dL, mean+SD 10.44+2.00 10.7+1.99 10.7+1.77
Calcium in mg/dL, mean+SD 9.31+0.64 9.25+0.87 9.30+0.60
Phosphorus in mg/dL, mean+SD 5.26+1.20 5.10+1.34 5.53+1.26
Urea, mean+SD 150+33.7 150+39.1 161+£36.3
Creatinine in mg/dL, meantSD 9.16+3.01 9.95+3.68 11.3843.44

Intact PTH in pg/mL, median[IQR]

Comorbid conditions (%)

177101, 476]

235[106, 598]

339[188, 735]

Hypertension

Diabetes

Congestive heart failure
Coronary artery disease
Cerebrovascular disease
Peripheral vascular disease
Cancer

COPD/Asthma

Chronic Liver Disease

93.2
56.8
22.7
15.9
13.6
9.09
4.55
2.27
11.4

96.3
31.2
13.8
4.6
2.7
275
0.00
3.67
3.67

95.1
12.2
11.0
3.6
7.3
4.88
1.22
1.22
6.10

IQR = Interquartile range; PTH = parathyroid hormone; COPD = Chronic obstructive pulmonary disease
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Table 2. Mean score and linear regression differences in the mental component summary scores by
functional status

mean+SD Unadjusted Adjusted-1 Adjusted-2 Adjusted-3
Independent 52.7+£10.7 Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0
Moderately 4894111 -4.56 -5.01 -4.66 -4.46
Dependent ' ' (-8.3,-1.6) (-8.34, -1.68) (-8.06, -1.27) (-8.14,-0.79)
; -4.65 -6.07 -5.97 -5.25
Highly 48.1+13.2
Dependent (-9.00, -0.31) (-10.5, -1.65) (-10. 5, -1.46) -10.3, -0.16)

MCS = Mental component summary

Adjusted-1: Includes months on dialysis and age; Adjusted-2: Includes months on dialysis, age and other
sociodemographics; Adjusted-3: Includes vascular access by catheter, comorbidities, laboratory variables, BMI,
plus variables in Adjusted-2.

Table 3. Mean score and linear regression differences in the mental health inventory scores by functional
status

Differences in Scores (95% Confidence Interval)

Functional Status (mean+SD Unadjusted Adjusted-1 Adjusted-2 Adjusted-3
Independent 81.4+21.1 Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0
-7.42 -8.30 -7.29 -6.72

Moderately 73.9421.5

Dependent (-13.6, -1.21) (-14.4,-2.19) (-13.5,-1.10) (-13.3,-0.13)
; -13.8 -17.0 -16.4 -14.5

Highly 67.5£22.6

Dependent (-21.8, -5.88) (-25.1,-8.97) (-24.6, -8.28) (-23.6, -5.37)

MHI = mental health inventory

Adjusted-1: Includes months on dialysis and age; Adjusted-2: Includes months on dialysis, age and other
sociodemographics; Adjusted-3: Includes vascular access by catheter, comorbidities, laboratory variables, BMI,
plus variables in Adjusted-2.
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Table 4. Odds ratios of associations between functional status and mental health inventory equal or lower
than 52

Odds Ratio (95% Confidence Interval)

Functional Status % MHI<S52 Unadjusted Adjusted-1 Adjusted-2 Adjusted-2

Independent 8.5(7/82) Ref=1 Ref=1 Ref=0 Ref=0
2.711 3.3 3.3 3.6

Moderately 20.2(22/109)

Dependent (1.10, 6.70) (1.3,8.5) (1.2,9.0) (1.1,11.7)

Highly 3.57 6.5 6.7 8.3

25.0(11/44)
Dependent (1.27,10.03) (2.04,20.7) (1.95,23.2) (2.0, 36.3)

MHI = mental health inventory, PRR = prevalence rate ratio

Adjusted-1: Includes months on dialysis and age; Adjusted-2: Includes months on dialysis, age and other
sociodemographics; Adjusted-3: Includes vascular access by catheter, comorbidities, laboratory variables, BMI,
plus variables in Adjusted-2.
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Supplementary Table. Prevalence of functional dependence and associations of
functional status with patient’s characteristics

Odds Ratio and 95% Confidence Interval

Functional Status N % Dependent Unadjusted Adjusted-1 Adjusted-2 Adjusted-3

Age (years)
<45 79 54.4 Ref=1 Ref=1 Ref=1 Ref=1
176 176 1.67 1.09
45-60 87 678 (094332) (0.94,332) (0.86,324) (0.49,2.42)
2.37 2.38 245 1.34
260 69 3.9 (1.18,4.76) (1.18,4.76) (1.15,5.18) (0.54,3.35)
Diabetes
No 166 56.6 Ref=1 Ref=1 Ref=1 Ref= 1
4.52 4.59 4.74 8.15
Yes 69 85.5 (2.16,9.45) (2.09,10.1) (2.10,10.7) (2.94,22.6)
Creatinine (g/dL) >
>9 144 54.9 Ref =1 Ref=1 Ref=1 Ref=1
<9 91 81.3
8l (1.92,6.66) (1.84,6.77) (1.84,677 (1.19, 11.1)
PTH (pg/mL)
>300 149 40.9 Ref=1 Ref=1 Ref=1 Ref= 1
1.20 1.20 132 0.90
150-300 123 634 (2.12,105)  (0.63,230) (0.67,2.60) (0.37,2.19)
<150 33 89.2 4.72 4.81 5.37 3.80

(2.12,10.5) (2.11,11.0) (2.27,12.7) (1.23,11.7)

MHI = mental health inventory

Adjusted-1: Includes months on dialysis and age; Adjusted-2: Includes months on dialysis, age and other
sociodemographics; Adjusted-3: Includes vascular access by catheter, comorbidities, laboratory variables,
BMLI, plus variables in Adjusted-2.



