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RESUMO 

 
RAÇA, NUTRIÇÃO, QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE E MORTALIDADE EM 

PACIENTES EM HEMODIÁLISE DE MANUTENÇÃO: ESTUDO PROHEMO 

 

OBJETIVOS – Foram analisados dados de pacientes em hemodiálise manutenção (HDM) em Salvador, BA com 

os seguintes objetivos: 1) investigar associações do malnutrition-inflammation score  (MIS) e seus 10 

componentes com a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS), sintomas depressivos e mortalidade; 2) 

investigar associações da força da preensão palmar (FPP) com mortalidade e estimar o percentual de excesso de 

risco explicado (%ERE) pelos efeitos de comorbidades e estado nutricional e 3) investigar associação da raça com 

mortalidade e QVRS e avaliar se comparações entre raças são influenciadas por comorbidades e indicadores 

nutricionais. 

MÉTODOS – Três artigos foram escritos para cada objetivo específico da tese. Os dados são de pacientes adultos 

em HDM participantes do PROHEMO, um estudo prospectivo de coorte em desenvolvimento desde 2005 em 

quatro clínicas de Salvador. Os números de pacientes estudados foram 632 para o objetivo 1, 413 para o objetivo 

2 e 1483 para o objetivo 3. Os instrumentos de pesquisa usados foram um dinamômetro para FPP; o Kidney 

Disease Quality of Life Short Form para escores de QVRS (escores variam de 0 a 100; escores mais altos = melhor 

QVRS); o “Center for Epidemiological Studies Depression Screening Index” (CES-D) foi usado para escores de 

sintomas depressivos (escores variam de 0 a 60; escores mais altos = maior probabilidade de depressão); o 

malnutrition-inflammation score (MIS) foi usado para estimar o estado nutrional. MIS é determinado pela soma 

dos escores dos 10 componentes (MIS pode variar de 0 a 30; escores mais altos = pior estado nutricional). 

Regressão linear foi usada para avaliar associações de características dos pacientes com escores de QVRS e 

sintomas depressivos. Regressão de Cox foi usada para associações com mortalidade.  

RESULTS -  Em análise com ajuste para múltiplas covariáveis, pacientes com MIS ≥6 (comparados com MIS 

<6) apresentaram, em geral, mortalidade mais alta (hazard ratio ajustada (HRa)=1,52; intervalo de confiança (IC) 

de 95% =1,13; 2,05), maior escore de sintomas de depressão (diferença ajustada de médias (DAM = 1,9; IC 

95%=0,1; 3,8)) e menores escores do componente físico (DAM = 3,3; IC 95% = 1,6; 4,9) e do mental (diferença 

= 2,4; IC 95% = 0,3; 4,4) de QVRS. Os componentes do MIS mais fortemente associados com mortalidade 

(componentes comorbidade e albumina) não foram os mesmos associados com QVRS e sintomas de depressão 

(componentes sintomas digestivos e capacidade funcional). Pacientes Brancos e não-Brancos apresentaram 

escores de QVRS similares com exceção do escore de satisfação com o tratamento ajustado para idade que foi 

menor em Negros que em Brancos. A mortalidade foi similar entre não-Brancos e Brancos. Na análise restrita para 

pacientes com menos de 6 meses em diálise, a hazard ratio de mortalidade comparando FPP mais baixa e mais 

alta foi 2,58 (IC 95%: 1,73; 3,85) no modelo com variáveis sociodemográficas e tempo em diálise e 2,25 (IC 95%: 

1,49; 3,43) com adição de comorbidades, correspondendo a um %ERE de 21%. A HRa reduziu para 1.98 (IC 95%: 

1,29; 3,06) após adição de indicadores nutricionais, correspondendo a um %ERE de 38%.  

CONCLUSIONS – Os resultados apoiam o uso do MIS para predizer eventos em pacientes em HDM. Contudo, 

os componentes do MIS associados com QVRS e sintomas depressivos não são os mesmos associados com 

mortalidades. Os dados sugerem que parte da associação entre FPP mais baixa e mortalidade é explicado por maior 

comprometimento do estado nutricional. Os dados do PROHEMO indicam que a mortalidade é similar entre 

pacientes Brancos e não-Brancos em HDM na cidade de Salvador. Com exceção da menor satisfação com o 

tratamento em Negros, a QVRS foi também similar entre os grupos raciais. 

KEYWORDS: 1) Mortality; 2) Depressive Symptoms; 3) Health Related Quality of Life; 4) Malnutrition; 5) 

Inflammation; 6) Chronic Kidney Disease; 7) Hemodialysis 
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ABSTRACT 

RACE, NUTRITION, HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE, MORTALITY IN MAINTENANCE 

HEMODIALYSIS PATIENTS: THE PROHEMO STUDY 

 

OBJECTIVES - We analyzed longitudinal data of patients in maintenance hemodialysis (MHD) in Salvador, BA, 

Brazil with the following  objectives: 1) investigate associations of the malnutrition-inflammation score and its 10 

nutritional components with health related quality of life (HRQOL), depressive symptoms and mortality; 2) 

investigate association of handgrip strength (HGS) with mortality and estimate the percent of the excess risk 

explained (%ERE) by effects of comorbidities and nutritional indicators and 3) investigate associations between 

race with mortality and HRQOL, without and with adjustments for comorbidities and nutritional indicators. 

METHODS – Three articles addressed each specific objective of the thesis. The data came from adult MHD 

patients enrolled in the PROHEMO, a prospective cohort underway since 2005 at four clinics in Salvador. The 

sample consisted of 632 individuals for objective 1, 413 for objective 2 and 1483 for objective 3. The research 

tools used were a dynamometer for HGS; the Kidney Disease Quality of Life Short Form for HRQOL scores 

(ranges from 0 to 100, higher scores = better HRQOL); the questionnaire from the Center for Epidemiological 

Studies Depression Screening for depression symptoms (ranges from 0 to 60, higher scores = higher probability 

of depression); the Malnutrition-Inflammation Score (MIS) questionnaire to estimate the nutritional status score 

(ranging from 0 to 30, determined by the sum of the score of 10 individual components, higher scores = worse 

nutritional status). We used linear regression models to evaluate the associations of patient’s characteristics with 

the scores of HRQL and depressive symptoms. Cox regression was used to analyze associations with mortality.  

RESULTS -  In analysis adjusted for multiple covariates, patients with MIS≥6 (compared to MIS <6) presented, 

in general, higher mortality (adjusted hazard ratio (aHR)=1.52, 95% confidence interval (CI) =1.13, 2.05), higher 

depressive symptoms score (adjusted difference of means (ADM) = 1.9, 95% CI=0.1, 3.8) and lower scores of the 

physical (ADM = 3.3, 95% CI = 1.6,  4.9) and mental component (ADM = 2.4, 95% CI = 0.3, 4.4) of  HRQL. The 

components of MIS that showed a stronger association with mortality (comorbidity and albumin) were not the 

same associated with HRQL and depressive symptoms (digestive symptoms and functional capacity). Whites and 

non-Whites had similar HRQOL scores, except for the age-adjusted score of satisfaction with care that was lower 

for Blacks than for Whites. The mortality was also similar between non-Whites and Whites. In the analysis 

restricted to patients with less than 6 months on MHD patients, the mortality hazard ratios comparing lower and 

higher HGS was 2.58 (95% CI: 1.73, 3.85) in the model with sociodemographic factors and months on dialysis 

and 2.25 (95% CI: 1.49, 3.43) with addition of comorbidities, corresponding to an %ERE of 21%. The aHR was 

1.98 (95% CI: 1.29, 3.06) after addition of nutritional indicators corresponding to a %ERE of 38%.  

CONCLUSIONS - The results support the use of MIS to predict outcomes in MHD patients.  However, the MIS 

components associated with HRQOL and depression symptoms are not the same associated with mortality. The 

data suggest that part of the associations between lower HGS and mortality is explained by poor nutritional status.  

The PROHEMO data indicate that the mortality is similar between Whites and non-Whites undergoing MHD in 

Salvador. Except for a lower satisfaction of care in Blacks, HRQOL was similar among races. 

KEYWORDS: 1) Mortality; 2) Depressive Symptoms; 3) Health Related Quality of Life; 4) Malnutrition; 5) 

Inflammation; 6) Chronic Kidney Disease; 7) Hemodialysis   
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O PROBLEMA QUE MOTIVOU O DESENVOLVIMENTO DA TESE 

A prevalência de doença renal crônica estágio 5 (DRC-5) em diálise de manutenção no Brasil  

é uma das maiores do mundo. Em julho de 2016 o número estimado de pacientes em diálise de 

manutenção no Brasil era de superior a 122.0001. Em torno de 90% destes pacientes estavam 

em tratamento por hemodiálise de manutenção (HDM).  

Os pacientes com DRC-5 em HDM apresentam elevada mortalidade e baixos níveis de 

qualidade de vida relacionada com saúde (QVRS).  Os dados indicam que alto risco de 

desnutrição é um dos fatores que contribuem para a redução da sobrevida e QVRS em pacientes 

em HDM2. Portanto, para otimizar o tratamento oferecido aos pacientes em HDM, é necessário 

melhorar a QVRS, a sobrevida e o estado nutricional.  

Em países com populações multirraciais, os negros apresentam, de modo geral, piores 

indicadores de saúde e menor expectativa de vida do que os brancos. Nos Estados Unidos, por 

exemplo, a incidência de DRC-5 em diálise é muito maior em negros do que em brancos. Em 

contraste com estes achados, os estudos indicam que a sobrevida3 e QVRS4 são melhores em 

negros do que em brancos em DRC-5 em diálise nos Estados Unidos. Melhor sobrevida tem 

sido também relatada em negros que em brancos em HDM no Reino Unido5. No entanto, não 

é possível assegurar que estes achados observados nos Estados Unidos e Reino Unido podem 

ser generalizados para outras populações multirraciais. A falta de estudos brasileiros voltados 

para identificar associações da raça e indicadores nutricionais com sobrevida e QVRS em 

pacientes em HDM foi a motivação para o desenvolvimento deste trabalho de tese.  

                                                 
1  Sesso RC, Lopes AA, Thome FS, Lugon JR, Martins CT. Brazilian Chronic Dialysis Survey 2016. J Bras Nefrol. 2017 Jul-Sep;39(3):261-

266. 
2  Rambod M, Bross R, Zitterkoph J, et al. Association of Malnutrition-Inflammation Score with quality of life and mortality in 

hemodialysis patients: a 5-year prospective cohort study. Am J Kidney Dis. 2009;53(2):298-309. 
3  Noori N, Kovesdy CP, Dukkipati R, et al. Racial and ethnic differences in mortality of hemodialysis patients: role of dietary and 

nutritional status and inflammation. Am J Nephrol 2011;33:157-67. 
4  Lopes AA, Bragg-Gresham JL, Goodkin DA, et al.: Factors associated with health-related quality of life among hemodialysis patients in 

the DOPPS. Qual Life Res 16: 545-557, 2007. 
5 Cole N, Bedford M, Cai A, et al. Black ethnicity predicts better survival on dialysis despite greater deprivation and co-morbidity: a UK 

study. Clin Nephrol 2014;82(2):77-82 
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OBJETIVOS  

Objetivo Geral 

Estudar pacientes com doença renal crônica, estágio 5, em hemodiálise de manutenção (HDM) 

com o objetivo de identificar associações da raça e indicadores nutricionais com a mortalidade 

indicadores de qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS). 

Objetivos Específicos 

 

• Investigar associações do escore total de desnutrição-inflamação (malnutrition-

inflammation score, MIS) e de cada um dos 10 componentes do MIS com qualidade 

de vida relacionada à saúde (QVRS), sintomas de depressão e sobrevida. 

• Avaliar se os componentes do MIS associados com QVRS e sintomas de depressão 

são os mesmos associados com sobrevida.  

• Investigar se a força da preensão palmar (FPP) medida por um dinamômetro atua 

como preditora de mortalidade em homens e mulheres e pacientes de diferentes 

faixas de idade  com menos de seis meses em programa de hemodiálise de 

manutenção.  

• Estimar o percentual da mortalidade associada com a FPP que é explicado pelos 

efeitos de comorbidades e indicadores nutricionais. 

• Investigar se a raça está associada com mortalidade e qualidade de vida relacionada 

à saúde (QVRS) em pacientes tratados por HDM em Salvador em análises não 

ajustadas e ajustadas para variáveis sociodemográficas, comorbidades e indicadores 

nutricionais.  
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REVISÃO DA LITERATURA 

Esta revisão da literatura tem o objetivo de integrar o conhecimento que fundamenta os 

objetivos de pesquisa da tese. É fornecida uma visão geral da doença renal crônica (DRC) com 

foco na DRC estágio 5 (DRC-5) em hemodiálise de manutenção (HDM), que é a população 

alvo da tese. São revistos aspectos da epidemiologia da DRC e relações da DRC com raça, 

nutrição, qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) e mortalidade. 

A classificação de DRC considera estágios evolutivos tomando por base a filtração 

glomerular e o diagnóstico de lesão renal, identificada, mais frequentemente, pela presença de 

proteinuria)[1].  A Tabela 1 mostra a classificação atual de DRC em estágios. Para serem 

considerados portadores de DRC nos estágios 1 e 2 é necessária evidência de lesão renal. 

Tabela 1. Estadiamento da doença renal crônica 

Estágio 

Filtração Glomerular 

(FG) em ml/min/1,73 m2) Classificação Clínica 

1 ≥90 Lesão Renal com Função Renal Normal * 

2 60 – 89 Diminuição Leve da Função Renal com Lesão 

Renal * 

3a 45-59 Diminuição Moderada da Função Renal 

3b 30-44 Diminuição Moderada a Acentuada da Função 

Renal 

4 15-29 Diminuição Acentuada da Função Renal 

5 <15 Falência Renal. Neste grupo estão os pacientes 

em estágio final de doença renal 

Fonte: Modificado de KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic 

Kidney Disease[1]. 

* Apenas pacientes com evidência de lesão renal são classificados como portadores de doença renal crônica nos 

estágios 1 e 2. 

A análise de dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 

representativos da população ≥20 anos dos Estados Unidos coletados de uma amostra com 

15.488 pessoas dos Estados Unidos entre 1988 a 1994 constatou que a prevalência de DRC nos 

estágios 1 a 4 era em torno de 10,0%[2]. Um aumento da prevalência de DRC estágios 1 a 4 

para 13,1% foi observada em um novo levantamento de dados de 13.233 pessoas realizado no 

período 1999 a 2004. O aumento na prevalência de DRC observada entre o primeiro e segundo 

período do NHANES ocorreu conjuntamente com aumentos nas prevalências de diabetes e 

hipertensão arterial. 
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A prevalência de DRC em população adulta do Brasil foi estimada em uma amostra do 

Estudo Longitudinal da Saúde do Adulto (ELSA) usando dados de 14.636 trabalhadores do 

Setor Público com idade entre 35 e 74 anos [3]. DRC foi definida como relação albumina-

creatinina ≥30 mg/g e/ou taxa de filtração glomerular <60 mL/min/1,73 m2. A prevalência 

global de DRC foi 8,9%.  Nas comparações entre grupos, observou-se maior prevalência de 

DRC em homens do que em mulheres (10,1% vs 7,9%), em negros do que em brancos (11,1% 

vs 7,9%) e em pessoas com nível de educação inferior ao ensino médio (15,7%) do que em 

pessoas que concluíram o ensino médio (8,9%) e com nível universitário (7,3%).   

Em 2016, foi realizado um inquérito sobre pacientes com doença renal crônica estágio 5 

em programa de diálise de manutenção em unidades de diálise no Brasil [4]. O número estimado 

de pacientes em diálise de manutenção no país foi de 122.825. Este número indica que o Brasil 

possui uma das maiores populações de DRC em diálise no mundo. De acordo com os dados 

levantados, mais de 90% dos pacientes com DRC em diálise estavam em tratamento por 

hemodiálise. A taxa de incidência estimada de novos casos de DRC em diálise de manutenção 

em 2016 foi de 193 casos por milhão de pessoas. Devido a forte associação da DRC com 

comorbidades fatais, particularmente cardiovasculares, a grande maioria dos pacientes com 

DRC falecem antes de alcançar a fase que é necessário terapia de substituição renal, ou seja, 

diálise ou transplante renal. 

Estudos realizados nos Estados Unidos mostram diferenças raciais marcantes na 

incidência de estágio terminal da doença renal [5]. Os dados do United States Renal Data 

System (USRDS) mostram que a incidência de estágio final de doença renal (EFDR) é 3 vezes 

maior em negros em relação a brancos [6]. O risco acumulado de desenvolver EFDR no curso 

da vida de uma pessoa de 20 anos nos Estados Unidos foi estimado como sendo em torno de 

7,8% para mulher negra, 7,3% para  o homem negro, 1.8% para a mulher branca e 2,5 para o 

homem branco[7]. O número de anos perdidos devido ao EFDR parece similar ao atribuído a 

câncer de mama em mulheres negras e câncer de próstata no homem negro. 

A maior incidência de EFDR em negros nos Estados Unidos tem sido observada para as 

principais nefropatias, ou seja, para nefropatia hipertensiva, nefropatia diabética e 

glomerulonefrite crônica [6]. As elevadas prevalências de hipertensão arterial e diabetes, maior 

propensão para esclerose glomerular focal, o controle inadequado da hipertensão arterial e 

diabetes, além de um declínio mais rápido da filtração glomerular com a idade são potenciais 

explicações para as maiores incidências de EFDR atribuídas a diabetes, hipertensão arterial e 

glomerulonefrite crônica em negros que em brancos nos Estados Unidos[8-14]. Resultados de 

estudos genômicos sugerem que polimorfismos do gene da apolipoproteina L1 (APOL1) 
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explicam parcialmente a maior incidência de EFDR, particularmente EFDR atribuído a 

nefropatia hipertensiva e glomeruloesclerose focal segmentar (GESF) em negros do que em 

brancos[9, 15, 16]. 

Nos Estados Unidos a disparidade racial é mais marcante nos adultos mais jovens. A 

incidência de EFDR é mais do que 10 vezes maior em negros do que em brancos americanos 

na faixas etária < 50 anos [17]. Os dados indicam que os negros americanos tendem a 

alcançar os estágios mais avançados da doença renal crônica em idades inferiores aos brancos. 

Tem sido sugerido que a menor idade de negros ao iniciar diálise de manutenção pode ser em 

parte devido a elevada prevalência da uma mutação do gene APOL1 [18].  

Raça e etnia estão também relacionadas com o prognóstico da DRC em programa de 

diálise. Os dados de estudos realizados nos Estados Unidos mostram que pacientes negros em 

diálise apresentam menores concentrações de hemoglobina e necessitam, em média, de maiores 

doses de eritropoietina para alcançar níveis de hemoglobina de pacientes brancos [19, 20]. A 

análise de dados longitudinais de uma amostra de 1,263 pacientes do estudo PROHEMO,[21] 

predominantemente de negros e miscigenados em clínicas de hemodiálise de Salvador mostra 

que o percentual de pacientes com concentração de hemoglobina menor do que 11 g/dL é maior 

do que o tem sido observado nos países participantes do DOPPS[22], excetuando o Japão, 

considerando pacientes com mais de 180 dias de tratamento.  Os resultados do PROHEMO 

mostraram níveis mais altos do malnutrition-inflammation score (MIS) nos pacientes com 

concentrações mais baixas de hemoglobina, o que sugere que desnutrição-inflamação pode 

explicar em parte os baixos níveis de hemoglobina em pacientes em hemodiálise na cidade de 

Salvador.  

Além de apresentar níveis mais baixos de hemoglobina, os negros com DRC em diálise 

nos Estados Unidos menos frequentemente do que os brancos recebem dose adequada de diálise 

[23] e apresentam um acesso vascular permanente na forma de fistula arteriovenosa para o 

tratamento por hemodiálise [24]. Em contraste com a menor qualidade do tratamento e do maior 

risco de DRC em estágio de insuficiência renal terminal, após o inicio do tratamento dialítico 

os negros apresentam menor mortalidade do que os brancos[23, 25-30].  Tem sido mostrado, 

no entanto, que a menor mortalidade nos negros em diálise de manutenção é devido a uma 

maior sobrevida dos negros entre os pacientes mais idosos. Em pacientes em diálise com idade 

inferior a 30 anos a mortalidade é maior em negros do que em brancos [31, 32].  

Para otimizar o tratamento dos pacientes com DRC em tratamento dialítico é importante 

melhorar a sobrevida e a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS). O termo qualidade de 

vida relacionada com saúde se refere a aspectos físicos, psicológicos e sociais que interferem 
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na sensação de bem estar do individuo [33].  Os estudos desenvolvidos nos Estados Unidos 

têm mostrado que em adição a uma melhor sobrevida, os negros apresentam de modo geral 

maiores escores de QVRS do que os brancos [34]. Estas diferenças de QVRS entre negros e 

brancos foram independentes de diferenças em comorbidades e indicadores de adequação de 

diálise. Diferenças culturais e religiosidade são fatores que têm sido sugeridos como possíveis 

explicações para as diferenças de QVRS entre negros brancos [35]. 

Depressão também possui elevada prevalência em pacientes com DRC em tratamento 

por diálise [36, 37].  Níveis elevados de sintomas depressivos têm sido associados 

positivamente com mortalidade e inversamente com a QVRS de pacientes com DRC em 

tratamento por diálise [38-40].   

Desnutrição e inflamação têm sido vistas como importantes determinantes da sobrevida 

e qualidade de vida de pacientes com DRC em diálise [41]. Os estudos indicam que a 

desnutrição e inflamação ocorrem conjuntamente com a perda progressiva de massa muscular 

(muscle wasting) nos pacientes com DRC constituindo uma síndrome que tem sido denominada 

“protein–energy wasting” (PEW)[42, 43]. As modificações do estado nutricional de pacientes 

em hemodiálise de manutenção são aparentemente o resultado de diversos mecanismos, 

incluindo redução da ingesta de proteína decorrente da redução do apetite, esgotamento de 

reservas proteicas e inflamação [41, 42]. No sentido de uma avaliação mais completa do estado 

nutricional as diretrizes do Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) recomendam 

uma avaliação utilizando diversos indicadores ou diversos componentes de estado nutricional 

[44]. O escore de desnutrição-inflamação (malnutrition-inflammation score, MIS) é um 

indicador nutricional que contempla as recomendações do KDOQI ao utilizar dez componentes 

do complexo desnutrição-inflamação.  MIS é composto pelos sete itens da Avaliação Subjetiva 

Global e adição de três outros itens, o índice de massa corpórea, a albumina sérica e a 

capacidade total de ligação do ferro [45]. O valor do MIS pode variar de 0 a 30 e os maiores 

escores indicam pior estado nutricional. Pacientes com valores mais elevados do MIS 

apresentam menores escores de qualidade de vida, maiores escores de sintomas de depressão e 

menor sobrevida [46, 47].  

A limitação do uso mais amplo do MIS é a necessidade de treinamento especial para 

garantir a consistência de resultados entre diferentes examinadores. Visando identificar um 

indicador mais simples para o rastreamento de desnutrição em pacientes com DRC em diálise 

tem sido sugerido a determinação da força preensão palmar (handrip strength, HGS) através de 

um dinamômetro [48]. Em uma publicação do PROHEMO foi mostrado uma correlação inversa 

entre HGS e MIS [49]. Tem sido também mostrado que HGS é um forte preditor de morte tanto 

em pacientes com DRC e na população geral [50-52].   Em um estudo do PROHEMO foi 
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mostrada associação inversa de HGS com mortalidade em pacientes com DRC em diálise, 

tanto em homens como em mulheres [50]. HGS tem sido também positivamente associado com 

QVRS em pacientes com DRC em diálise [53].  
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MÉTODOS 

A tese é baseada em artigos originais (Artigos 1, 2 e 3) usando dados longitudinais de 

pacientes adultos com doença renal crônica em tratamento por hemodiálise de manutenção. 

Seguem referências e objetivos dos artigos:  

Tabela 2. Referências e Objetivos dos Artigos  

Referência  Objetivo 

Artigo 1   

Lopes MB, Silva LF, Lopes GB et al. Additional 

contribution of the malnutrition-inflammation score 

to predict mortality and patient-reported outcomes as 

compared with its components in a cohort of African 

descent hemodialysis patients. J Ren Nutr. 2017; 

27(1):45-52 

 O objetivo foi investigar associações do malnutrition-

inflammation score (MIS) e dos seus 10 componentes com 

mortalidade e eventos relatados pelos pacientes (medidas 

de qualidade vida relacionada à saúde e de sintomas 

depressivos) em uma população de ascendência Africana.  

   

Artigo 2   

Lopes MB, Silva LF, Dantas MAS, Matos CM, 

Lopes GB, Lopes AA. Sex-age-specific handgrip 

strength and mortality in an incident hemodialysis 

cohort: the risk explained by nutrition and 

comorbidities. Int J Artif Organs 2018 (no prelo) 

 O objetivo foi estimar o percentual da mortalidade 

associada com a força da pressão palmar (FPP) atribuída 

aos efeitos de comorbidades e indicadores nutricionais.   

   

Artigo 3   

Racial comparisons of quality of life and mortality in 

a prospective Brazilian hemodialysis cohort: 

Investigation of possible confounding by 

comorbidities and nutrition. (Submetido para 

Ethnicity & Disease) 

 Foram comparadas a mortalidade e medidas de qualidade 

de vida relacionada à saúde (QVRS) entre grupos raciais 

(branco, miscigenado e negro), usando branco como 

referência. Adicionalmente foi investigado se 

comorbidades e estado nutricional atuavam como 

confundidoras de comparações de QVRS e mortalidade 

entre os grupos raciais. 

 Fonte dos Dados 

Para o desenvolvimento dos artigos foram utilizados dados do “Estudo Prospectivo do 

Prognóstico de Pacientes Tratados Cronicamente por Hemodiálise” (PROHEMO). O 

PROHEMO é um estudo prospectivo de coorte que vem sendo desenvolvido em quatro 

clínicas de diálise da cidade de Salvador desde 2005. As clínicas participantes são a Clínica 

NEPRHON dos Barris, a Clínica NEPRHON de Itapuã a Clínica do Rim e Hipertensão 

Arterial (CLINIRM) e o Instituto de Nefrologia e Diálise (INED).  O estudo está em 

andamento com a inclusão de novos pacientes e acompanhamento de todos os pacientes da 

coorte. Para a presente tese foram usados dados de acompanhamento até dezembro de 2013. 
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Dados de acompanhamento foram atualizados até 2017 mas não foram incluídos nas 

análises para dos trabalhos que fazem parte da tese. 

 Amostras 

As amostras usadas para cada artigo são constituídas de pacientes adultos em hemodiálise 

de manutenção nas quatro clínicas participantes do PROHEMO. Os pacientes eram 

submetidos a 3 sessões de hemodiálise por semana, com duração de aproximadamente 4 

horas. Todos os pacientes com idade ≥18 anos em tratamento por hemodiálise de 

manutenção e que preencheram os critérios de elegibilidade foram convidados para 

participar do estudo. Para ser incluído no PROHEMO o paciente deveria demonstrar 

concordância, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido. Os pacientes 

receberam material impresso informando sobre o objetivo da pesquisa e que os dados de 

identificação seriam mantidos em sigilo e resguardados para fins de publicação em revistas 

cientificas.  A concordância de participação no PROHEMO foi superior a 95%.  Os projetos 

foram aprovados por Comitês de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina da Bahia, 

Universidade Federal da Bahia e do Hospital Universitário Professor Edgard Santos, 

recebendo os números de processo 01/2005, 64/10 e 1.104.632 mais recentemente. Em cada 

unidade de diálise foi feito um censo com os dados de identificação de todos os pacientes e 

cada paciente recebeu um número de registro. . Utilizando do número de registro é que foi 

feita a ligação dos dados contidos nos diferentes formulários/questionários, através de 

programa de computador. Os textos do Consentimento Livre e Esclarecido e de pareceres 

do Comitê de Ética em Pesquisa estão em anexo.  

O tamanho amostral para cada artigo variou dependendo da época da introdução do 

instrumento de pesquisa e data de conclusão dos dados de acompanhamento de eventos 

disponibilizados para a análise dos dados e restrição para o tempo em tratamento dialítico. 
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Foram usados dados de 632 pacientes para o Artigo 1, 413 para o Artigo 2 e 1483 para o 

Artigo 3. 

Instrumentos de coleta de dados 

Vários formulários e questionários foram usados para a coleta de dados do PROHEMO. Os 

dados usados para a presente tese foram coletados utilizando o formulário médico 

(formulário geral), o formulário nutricional, o questionário de qualidade de vida relacionada 

com saúde e o formulário de sintomas depressivos. Segue uma descrição sumária do 

conteúdo de cada um destes instrumentos de pesquisa. 

Formulário médico 

Fazem parte do formulário médico: dados sociodemográficos, o diagnóstico da doença 

renal, medicamentos em uso, tipo de acesso vascular, dose de diálise em três sessões 

consecutivas de hemodiálise, comorbidades, data da primeira diálise e resultados de exames 

laboratoriais. Os dados do formulário médico foram coletados logo após o paciente ter 

concordado em participar do estudo. Seguem informação mais detalhada de alguns itens do 

formulário médico. 

Dados sociodemográficos 

Os seguintes dados sociodemográficos foram usados para os trabalhos da tese: idade 

na entrada do paciente no estudo, sexo, estado civil, classe econômica, plano privado de 

saúde e raça. 

Raça: A classificação racial foi baseada em características fenotípicas propostas 

por Krieger et al6, ou seja, a cor da pele, conformação do nariz e lábios e textura de 

cabelos. Os pacientes foram classificados de acordo com a raça em um dos 

                                                 
6 Krieger H, Morton NE, Mi MP, Azevedo E, Freire-Maia A, Yasuda N. Racial admixture in north-eastern Brazil. Ann 

Hum Genet 1965;29:113-25. 
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seguintes grupos: branco, mulato claro; mulato médio, mulato escuro, negro, 

amarelo, indígena. Com objetivos descritivos e de comparação entre grupos 

pacientes classificados como mulato claro, mulato médio e mulato escuro. Nas 

análises dos trabalhos da tese não foram observados indivíduos classificados como 

amarelo ou indígena. Pacientes classificados como mulato claro, mulato médio e 

mulato escuro foram agrupados em um único grupo denominado miscigenado ou 

mixed-race. Para obter homogeneidade na classificação racial todos os 

entrevistadores foram treinados pelos coordenadores do PROHEMO. 

Classe Econômica:  O Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB), versão 

20087 foi usado para determinar a classe econômica do paciente participante do 

PROHEMO. O CCEB toma por base a posse de bens e o grau de instrução do chefe 

da família. Foi solicitado ao paciente para informar a posse de bens com a 

respectiva quantidade de cada um dos seguintes itens em sua residência: televisor 

em cores, aspirador de pó, rádio, máquina de lavar (não considerando tanquinho), 

banheiro, videocassete e/ou DVD, automóvel, geladeira, freezer como item 

independente ou constituindo a segunda porta da geladeira e empregada mensalista. 

O grau de instrução foi agrupado nas seguintes categorias: analfabeto/primário 

incompleto, primário completo, ginasial completo, colegial completo ou superior 

completo. 

 

 

 

 

 

                                                 
7 Critério Padrão de Classificação Econômica Brasil/2008. Disponível em http://www.aba.com.br/wp-

content/uploads/content/7727632a373615b34f2a5726fcc5c9e2.pdf. Acessado em 13/1/2018 
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Quadro 1. Critério de Classificação Econômica Brasil 

 
Fonte: Critério Padrão de Classificação Econômica Brasil/2008. Disponível em  

http://www.aba.com.br/wp-content/uploads/content/7727632a373615b34f2a5726fcc5c9e2.pdf 

 

Conforme mostrado na Tabela o CCEB estabelece pontuação para cada posse de 

bem e grau de instrução do chefe do domicílio. A pontuação pode variar de 0 a 46. 

As classes definidas pelo CCEB de acordo com a pontuação são A1 (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 os trabalhos da tese, a classe 

econômica foi categorizada como pobre ou muito pobre (classes D e E) e acima do 

nível de pobreza (A1 a C2). 

 
 

 

Diagnóstico da Doença Renal e Comorbidades – Foi solicitado ao médico 

nefrologista responsável pelo tratamento do paciente para indicar o diagnóstico mais 

provável da doença renal e a presença ou ausência de determinadas comorbidades. O 

diagnóstico da doença renal foi agrupado como nefropatia hipertensiva, nefropatia diabética, 

glomerulopatia, rim policístico, uropatia obstrutiva, indeterminada e outras nefropatias. As 

seguintes comorbidades foram consideradas: insuficiência cardíaca, doença cardíaca 

coronariana, doença cerebrovascular, doença vascular periférica, câncer, trombose venosa 

profunda, tromboembolismo pulmonar, doença pulmonar obstrutiva crônica, asma, diabetes 

mellitus, depressão, infecção pelo HIV ou AIDS, infecção por vírus B ou C da hepatite, 

hepatopatia alcoólica, esquistossomose hepatoesplência, outras hepatopatias e hipertensão 

arterial. 
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Tipo de Acesso Vascular – Foi usado nas análises o tipo de acesso vascular para a 

hemodiálise no momento da coleta dos dados. Foi verificado se o tipo de acesso vascular era 

cateter venoso, fistula arteriovenosa ou enxerto sintético.  

Variáveis Laboratoriais – Os dados de exames laboratoriais usados para as análises 

dos artigos faziam parte da rotina de avaliação clínica dos pacientes. Foram utilizados nas 

análises os dados dos seguintes exames mais próximos da data da coleta dos dados do 

formulário médico: concentrações séricas da albumina, creatinina, cálcio, fósforo e PTH 

intacto e da concentração sanguínea de hemoglobina.  

 Dose de Diálise. A dose média de diálise recebida pelo paciente foi estimada usando 

as medidas do Kt/V determinada em três sessões de hemodiálise. Na fórmula, K representa 

a constante de depuração da ureia (diferença entre a ureia sanguínea pré e pós sessão de 

hemodiálise), t o tempo da sessão de diálise e V o volume de distribuição da ureia8.  

Questionário de qualidade de vida relacionada à saúde  

Para avaliar qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) foi utilizada a versão para 

a língua portuguesa do Kidney Disease Quality of Life Short Form (KDQOL-SF) que já foi 

validada em amostras de pacientes brasileiros9. Estudantes de medicina, psicólogos e 

médicos nefrologistas, devidamente qualificados aplicaram o KDQOL-SF aos pacientes. Os 

itens do KDQOL-SF são organizados em oito escalas genéricas do Medical Outcomes Study 

36-Item Short-Form Health Survey que tem sido denominado SF-36, dois sumários de 

QVRS derivados das oito escalas genéricas e onze escalas especificas de aspectos da QVRS 

de pacientes em tratamento por hemodiálise10. As oito escalas genéricas são: 1 -  Capacidade 

Física (Physical Functioning), 2-  Limitação de Atividade por Problemas Físicos (Role 

Physical ou Physical Role), 3-  Dor Corporal (Body Pain), 4- Saúde Geral (General Health), 

                                                 
8 Breitsameter G; Figueiredo AE; Kochhann DS. Cálculo de Kt/V em hemodiálise: comparação entre fórmulas. J. Bras. 

Nefrol 2012; 34: 22-6. 
9 Duarte PS, Miyazaki MC, Ciconelli RM, Sesso R. Tradução e adaptação cultural do instrumento de avaliação de 

qualidade de vida para pacientes renais crônicos (KDQOL-SF). Rev Assoc Med Bras 2003;49:375-81. 
10 Hays RD, Kallich JD, Mapes DL, Coons SJ, Carter WB. Development of the kidney disease quality of life (KDQOL) 

instrument. Qual Life Res 1994; 3:329-38. 
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5- Energia/Fadiga ou Vitalidade (Energy/Fatigue ou Vitality), 6- Funcionamento Social 

(Social Functioning), 7- Limitação de Atividades por Problemas Emocionais (Role 

Emotional ou Emotional Role), 8- Bem estar Emocional ou Saúde Mental (Emotional Well-

Being ou Mental Health). Os itens genéricos do KDQOL-SF são os mesmos originalmente 

desenvolvidos para o SF-36. O SF-36 é um instrumento adequado para avaliar níveis de 

QVRS na população geral e em populações de pacientes com problemas específicos. O 

Sumário do Componente Físico (Physical Component Summary, PCS) e o Sumário do 

Componente Mental (Mental Component Summary) são derivadas da oito medidas genéricas 

do KDQOL.  

As onze escalas do KDQOL especificas para pacientes com doença renal e em 

tratamento por diálise de manutenção são: 1- Sintomas/Problemas (Symptoms/Problems), 2- 

Efeito da Doença Renal (Effects of Renal Disease), 3- Carga da Doença Renal (Burden of 

Kidney Disease), 4- Situação no Trabalho (Work Status), 5- Função Cognitiva (Cognitive 

Function), 6- Qualidade da Interação Social (Quality of Social Interaction), 7- Função 

Sexual (Sexual Function), 8- Sono (Sleep), 9- Suporte Social (Social Support), 10- 

Encorajamento da Equipe da Diálise (Dialysis Staff Encouragement) e 11- Satisfação do 

Paciente (Patient Satisfaction). Em seguida são descritos os componentes das escalas de 

QVRS específicos de doença renal do KDQOL, ou seja, Sintomas/Problemas, Carga da 

Doença Renal e Efeitos da Doença Renal e Satisfação com os Cuidados Recebidos.  

Sintomas/Problemas - Para determinar escores da escala Sintomas/Problemas, os 

pacientes foram questionados quanto ao incômodo nas ultimas quatro semanas referente aos 

seguintes sintomas ou problemas: dores mus 

culares, dor no peito, câimbras, prurido, pele seca, dispneia, fraqueza/tontura, 

anorexia, esgotamento/cansaço, dormência nas mãos ou pés, náuseas, problemas com acesso 

vascular. As questões para cada item da escala Sintomas/Problemas eram seguidas de cinco 

opções de resposta: 1. Não me incomodei de forma alguma, 2. Fiquei um pouco incomodado, 
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3. Incomodei-me de forma moderada, 4. Fiquei muito incomodado, 5. Fiquei 

extremamente incomodado.  

Carga da Doença Renal - Para determinar os escores da escala Carga da Doença 

Renal perguntou-se ao paciente o quanto ele considerava verdadeiro cada uma das seguintes 

afirmativas: 1) Minha doença renal interfere demais com a minha vida, 2) Muito do meu 

tempo é gasto com minha doença renal, 3) Eu me sinto decepcionado ao lidar com minha 

doença renal, 4) Eu me sinto um peso para minha família. Estas questões têm cinco opções 

de respostas: sem dúvida verdadeiro, geralmente verdadeiro, não sei, geralmente falso, sem 

dúvida falso. 

Efeitos da Doença Renal - Para determinar os escores da escala Efeitos da Doença 

Renal perguntou-se ao paciente até que ponto ele se sentiu incomodado com a doença renal 

em cada uma das seguintes itens: a) limitação de líquido, b) limitação alimentar, c) 

capacidade de trabalhar em casa, d) capacidade de  viajar, e) dependência dos médicos e 

outros profissionais da saúde, f) estresse ou preocupações causadas pela  doença renal, g) 

vida sexual, h) aparência pessoal. Mesmas opções das respostas para sintomas/problemas. 

 

Satisfação com os Cuidados Recebidos: Para determinar o escore da satisfação dos 

cuidados recebidos foi solicitado ao paciente classificar a amizade e interesse que a equipe 

da dialise demonstrou para ele ou ela como pessoa. As possíveis respostas para esta questão 

são: muito ruim, ruim, regular, bom, muito bom, excelente, o melhor 

Uma cópia do questionário KDQOL-SF é mostrada em ANEXOS. Informações 

adicionais sobre as escalas do KDQOL podem ser obtidas no endereço 

http://gim.med.ucla.edu/kdqol/downloads/download.html. 

Questionário de sintomas depressivos  

Para avaliar sintomas depressivos foi utilizada a versão completa (20 itens) da Escala 

de Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D) que foi elaborada pelo 
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National Institute of Mental Health visando rastreamento de depressão em estudos 

populacionais11. A versão para o português do CES-D já foi validada para uso em indivíduos 

no Brasil, independente de estar ou não fazendo acompanhamento clínico12,13. Similarmente 

ao questionário de qualidade de vida, estudantes de medicina, psicólogos e médicos 

nefrologistas participaram da aplicação do CES-D.  

 

Formulário Nutricional 

Um extenso formulário nutricional foi utilizado. A coleta dos dados nutricionais foi 

feita por nutricionistas e estudantes de medicina e nutrição, sob orientação de nutricionistas. 

Usando os dados do formulário nutricional, foram determinados o Escore de Desnutrição e 

Inflamação (Malnutrition-Inflammation Score, MIS)14,  médias da força da preensão palmar 

(FPP) e o índice de massa muscular.  

 

Malnutrition-Inflammation Score: A Tabela 3 lista os componentes do MIS e o que 

constitui o escore de cada componente. O MIS é composto de sete itens da Avaliação 

Subjetiva Global (mudança de peso, consumo alimentar (ou ingestão dietética), sintomas 

gastrointestinais, capacidade funcional, comorbidades, decréscimo de gordura corporal, 

sinais de perda muscular), e três itens que não fazem parte da Avaliação Subjetiva Global: 

o índice de massa corporal (IMC), albumina sérica e capacidade total de ligação de ferro 

(TIBC).  

 

 

 

                                                 
11 Radloff LS. The CES-D Scale: A Self-Report Depression Scale for Research in the General Population. Applied 

Psychological Measurement 1977; 1:385-401. 
12 Silveira DX, Jorge MR. Propriedades psicométricas da escala de rastreamento populacional para depressão CES-D em 

populações clínica e não clínica de adolescentes e adultos jovens. Psiq Clin 1998; 25:251-261 
13 Batistoni SS, Neri AL, Cupertino AP. Validity of the Center for Epidemiological Studies Depression Scale among 

Brazilian elderly. Rev Saúde Pública 2007; 41:598-605. 
14 Rambod M, Bross R, Zitterkoph J, Benner D, Pithia J, Colman S, Kovesdy CP, Kopple JD, Kalantar-Zadeh K. 

Association of Malnutrition-Inflammation Score with quality of life and mortality in hemodialysis patients: a 5-year 

prospective cohort study. Am J Kidney Dis 2009; 53:298-309. 
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Tabela 3. Componentes do Escore de Desnutrição-Inflamação 

(Malnutrition-Inflammation Score, MIS) 

 

 
 

Força de Preensão Palmar:  A força da preensão palmar (FPP) foi medida utilizando-

se o dinamômetro manual Takei (TKK 5401, Takei Scientífic Instruments Co., Ltd.). A 

determinação da FPP foi realizada no momento anterior à sessão de hemodiálise, na mão do 

braço sem a fístula, ou na mão do braço dominante, nos pacientes ainda sem fístula. O 

paciente era posicionado em pé, ereto, com os braços ao longo do corpo, segurando o 

aparelho, sem apertá-lo. O aparelho foi ajustado para o tamanho da mão do paciente com o 
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auxílio do botão giratório. Procurou-se assegurar que o paciente estava familiarizado com 

o manuseio do aparelho antes das medidas. Em seguida, o aparelho era ligado acionando 

botão “ON” e zerado ao acionar o botão novamente.  O paciente então era solicitado a apertar 

com maior força possível. No momento da leitura da medida, no visor aguardava-se a força 

do aperto tornar-se constante e, imediatamente, era solicitado ao paciente que deixasse de 

apertar o aparelho, continuando apenas a segurá-lo. O procedimento era repetido três vezes 

sendo anotada cada medida. Ao final, anotava-se a média fornecida pelo aparelho, que logo 

em seguida era desligado.   

Para os pacientes que recebiam hemodiálise por cateter venoso foi usada a medida da 

FPP no braço dominante. Para pacientes que recebiam diálise por fístula arteriovenosa a FPP 

foi determinada no braço sem fístula, independente de ser o braço dominante. 

Variáveis e critérios diagnósticos 

Variáveis Dependentes (Eventos) 

Mortalidade (Artigo 1, 2 e 3), escores de qualidade de vida relacionada com saúde (Artigos 

1 e 3) e sintomas depressivos (Artigo 1) foram as variáveis dependentes (eventos). 

Determinação dos Escores de Qualidade de Vida Relacionada com Saúde -  Para 

determinar os escores das escalas da qualidade de vida relacionada com saúde (QVRS) a 

resposta do paciente para cada item do KDQOL-SF recebeu pontos variando de 0 a 100, 

sendo os maiores escores indicativos de melhor nível de qualidade de vida relacionada com 

saúde. O escore atribuído 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 foram determinados os escores do Sumário do Componente 

Físico (Physical Component Summary ou PCS) e  Sumário do Componente Mental (Mental 

Component Summary ou MCS)15.  Usando o método proposto por Ware et al, os escores dos 

pacientes podem ser comparados com os obtidos na população geral dos Estados Unidos. 

                                                 
15 Ware JE, Kosinski M, Keller SD. SF-36 Physical and Mental Health Summary Scales: A User's Manual. Boston, MA: 

New England Medical Center- The Health Institute, 1994. 
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Devido ao método usado, a média tanto do PCS quanto do MCS na população geral é 

igual a 50 com desvio padrão de 10 pontos. Desta forma, se um paciente do PROHEMO 

tiver um escore do PCS ou MCS abaixo de 50 pontos significa que foi menor do que 

observado, em média, na população geral. Os escores das escalas do PCS e MCS 

apresentam, de modo geral, uma variação mais estreita do que os escores das demais escalas 

de QVRS do KDQOL-SF.  

Determinação dos Escores de Sintomas Depressivos - Para determinar os escores de 

sintomas depressivos foi perguntado ao paciente o quanto ele sentiu na última semana com 

referência aos 20 itens do CES-D: 1) incomodado com coisas que habitualmente não me 

incomodam, 2) não ter vontade de comer ou ter pouco apetite, 3) não conseguir melhorar o 

estado de ânimo mesmo com a ajuda de familiares e amigos, 4) o valor como pessoa 

comparativamente com outras pessoas, 5) dificuldade para se concentrar no que faz, 6) 

sensação de estar deprimido, 7) sensação de que faz esforço para dar conta de tarefas 

habituais, 8) otimismo com relação ao futuro, 9) sensação que a minha vida tem sido um 

fracasso, 10) sentir-se amedrontado, 11) não ter um sono repousante, 12) sentir-se feliz, 13) 

falar menos que o habitual, 14) sentir-se sozinho, 15) sentimento que pessoas não tem sido 

amistosas, 16) sentimento que tem aproveitado a vida, 17) crises de choro, 18) sentimento 

de tristeza, 19) sentimento de que não é bem aceito pelas pessoas, 20) não conseguir levar 

adiante as suas coisas. As possíveis respostas dos pacientes para cada uma dos 20 itens são: 

raramente (menos que 1 dia), durante pouco tempo (1 ou 2 dias), durante um tempo 

moderado (de 3 a 4 dias), durante a maior parte do tempo (de 5 a 7 dias). Para cada uma das 

questões (itens) são atribuídos pontos (escores) de 0 a 3 dependendo da resposta. Exceto 

para os itens 4, 8,12 e 16 os escores seguem a sequência 0-1-2-3, ou seja, de raramente para 

a maior parte do tempo. Os escores para os itens 4, 8, 12 e 16 seguem uma sequência 

invertida, ou seja 3-2-1-0. O escore final resulta da somatória dos escores obtidos para cada 

item. Os escores da versão completa do CES-D que foi utilizada no presente estudo podem 

variar de 0 a 60 pontos. Escores mais altos do CES-D devem ser interpretados como níveis 
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mais elevados de sintomas depressivos. Pacientes com escores do CES-D ≥16 têm sido 

considerados portadores de provável depressão. Nos artigos usamos também o ponto de 

corte 18 porque tem sido sugerido como o melhor ponto de corte para rastreamento de 

depressão em pacientes em hemodiálise de manutenção16. 

Variáveis Preditoras de Maior Interesse  

São tratadas como variáveis Preditoras de maior interesse o escore de desnutrição-

inflamação (malnutrition-inflammation score, MIS) e os seus componentes (Artigo 1), raça 

(Artigo 2) e Força da Preensão Palmar (Artigo 3).  

Raça – Para algumas análises pacientes classificados em três grupos raciais: branco, 

miscigenado (mixed-race nos artigos) e negro. Foi usado também a denominação “não 

branco” (non-white) ao agrupar miscigenados e negros.  

Escore de Desnutrição-Inflamação - Os valores do Escore de Desnutrição-

Inflamação (Malnutrition-Inflammation Score, MIS) podem variar de 0 a 30 pontos e os 

maiores escores denotam maior grau de desnutrição e inflamação. Para determinar o MIS 

foram somados os escores de cada um dos dez itens (componentes). Os escores de cada 

componente do MIS podem variar de 0 a 3 correspondendo a níveis de gravidade, do normal 

(0) ao nível mais alto de desnutrição/inflamação (3).  

 

Força da Preensão Palmar: Para as comparações de mortalidade (Artigo 2), a FPP 

foi categorizada em 2 grupos (<mediana e ≥mediana) usando medianas especificas de idade 

(<60 e ≥60 anos) em homens e mulheres. Os valores da mediana da FPP foram 17,8 kg em 

mulheres <60 anos, 13,8 kg em mulheres ≥60 anos, 29,5 kg em homens <60 anos e 21,9 kg 

em men ≥60 anos. 

                                                 
16 Hedayati SS, Bosworth HB, Kuchibhatla M, Kimmel PL, Szczech LA. The predictive value of self-report scales 

compared with physician diagnosis of depression in hemodialysis patients. Kidney Int 2006; 69:1662-8. 
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Análise Estatística 

Análises Descritivas 

 As variáveis quantitativas foram descritas usando média e desvio padrão quando a 

distribuição era compatível com distribuição normal. As variáveis PTH e meses em diálise 

apresentaram distribuição muito assimétricas, por isso foram usadas as medianas e os quartis 

25 e 75 para melhor interpretação.   

Análises Comparativas 

Nas análises comparativas foram enfatizadas as medidas de efeito e intervalos de 

confiança de 95% em lugar de significância estatística. Os testes estatísticos para comparar 

dois grupos foram os convencionais. Quando a variável dependente era quantitativa foi 

usado o teste t de Student ou o teste de Mann Whitney. Para comparar proporções entre 

grupos foi usado o teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher.  

Modelos de regressão linear foram utilizados para estimar diferenças nos escores de 

escalas da QVRS e sintomas de depressão com os respectivos intervalos de confiança (IC) 

de 95%, ajustando para as influências de covariáveis. Regressão logística foi usada para 

estimar odds ratio (OR) e IC 95% de associação de característica com evento categórico 

coletado na linha de base do estudo, ajustando para covariáveis.  Modelos de risco 

proporcional de Cox foram utilizados para estimar a magnitude de associações com 

mortalidade por todas as causas e os respectivos intervalos de confiança de 95% das hazard 

ratios ajustadas para os efeitos de covariáveis. A premissa de proporcionalidade dos riscos 

foi confirmada através da análise das curvas de sobrevivência log- menos-log. 

Para análises ajustadas usando os modelos de regressão linear ou regressão logística, 

as covariáveis foram incluídas nos modelos multivariados considerando o racional clínico e 

conhecimento prévio da cadeia causal, independente da significância estatística observada 
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nas análises não ajustadas. Variáveis indicadoras, codificadas como 1 ou 0 foram usadas 

nos modelos multivariados para reduzir limitações impostas por falta de informação para 

covariáveis. Modelos com coeficiente de interação foram usados para avaliar modificação 

de efeito entre variáveis. As associações e diferenças entre grupos foram descritas como 

estatisticamente significantes quando a probabilidade de erro ao se procurar rejeitar a 

hipótese nula (erro tipo 1 ou α) foi menor do que 0,05 (5%).   

Cálculo do % Excess Risk Explained (%ERE) no Artigo 2 

Para determinar o percentual da mortalidade associada com FPP abaixo da mediana 

explicada pelos efeitos das comorbidades e medidas nutricionais no artigo 2 foi determinado 

através da equação “% excess risk explained”  (%ERE): (
HR1−HR2

HR1−1
𝑥100) 1718. Na equação 

%ERE, HR1 representa a hazard ratio (HR) no modelo de regressão de Cox com o menor 

número de covariáveis e HR2 representa a HR no modelo subsequente com inclusão de 

novas covariáveis. Quatro modelos de Cox com inclusão de covariaveis foram usados para 

determinar %ERE. O modelo inicial (modelo ajustado-1) incluiu idade como variável 

contínua, outras sociodemográficas (sexo, raça, nível educacional, estado civil e classe 

econômica), meses em diálise e Kt/V. O segundo modelo (ajustado-2) incluiu o acesso 

vascular por cateter, comorbidades clínicas e variveis laboratorias (exceto albumina e 

creatinina), em adição às covariáveis do modelo 1. O terceiro modelo (ajustado 3 incluiu 

albumina sérica, creatinina sérica e índice de massa corporal todas como variáveis contínuas, 

em adição às covariáveis no modelo ajustado-2. O quarto modelo incluiu o malnutrition-

inflammation score em adição às covariáveis no modelo ajustado-3.  

O modelo Ajustado-1 foi definido com o modelo inicial (baseline) para o cálculo do 

%ERE. O modelo subsequente (Ajustado-2) foi usado para determinar a contribuição de 

comorbidades comparando com o modelo Ajustado 1. Os modelos Ajustado-3 foi usado 

                                                 
17  Szklo M, Nieto FJ. Epidemiology Beyond the Basics, 3rd ed. Burlington, MA: Jones & Bartlett; 2014: 161. 
18  Schempf AH, Kaufman JS. On the percent of excess risk explained. J Epidemiol Community Health. 2011;65(2):190 
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para determinar a contribuição de variáveis nutricionais (excluindo o malnutrition-

inflammation score) para explicar o excesso de risco ao comparar com o Ajustado-2. O 

modelo Ajustado 4 foi usado para determinar se o malnutrition-inflammation score 

adicionava contribuição  para explicar o excesso de risco em modelo que incluía as demais 

covariáveis.  

Software Usado para as Análises Estatísticas  

As análises estatísticas foram feitas usando o software IBM-SPSS para Mac (versões 

21 para o Artigo 1 e 25.0 para Artigos 2 e 3), SAS versão 9.4 (Artigo 1) e os pacotes epiR, 

ggplot2 e Hmisc do software R versão 3.4.3 (Artigos 2 e 3).  
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ARTIGOS ORIGINAIS  

Artigo 1 - Additional contribution of the malnutrition-inflammation score to predict 

mortality and patient-reported outcomes as compared with its components in a 

cohort of African descent hemodialysis patients 

Este artigo foi publicado Journal of Renal Nutrition. O objetivo principal foi investigar se 

em pacientes tratados em unidades de diálise da cidade de Salvador (92% negros ou 

miscigenados) o escore de desnutrição-inflamação (malnutrition-inflammation score, MIS)  

amplia a capacidade de predizer tanto mortalidade e eventos referidos pelo paciente (patient-

reported outcomes), ou seja sintomas depressivos e qualidade de vida relacionada à saúde 

(QVRS), além da capacidade de predizer de cada um dos seus dez componentes. Foi 

investigado se os componentes associados com sintomas depressivos e medidas de QVRS 

foram os mesmo associados com mortalidade. 

Os resultados indicam que os componentes do escore de desnutrição-inflamação 

(malnutrition-inflammation score, MIS)  associados com mortalidade não são os mesmos 

associados com eventos referidos pelo paciente. Apesar disso o escore de desnutrição-

inflamação se mostrou consistentemente associado com mortalidade e as medidas de QVRS 

e sintomas de depressão. Os resultados em uma população predominantemente de 

ascendência africana adiciona suporte ao uso de medidas nutricionais que combinam 

diferentes componentes nutricionais, a exemplo de escore de desnutrição-inflamação para 

predizer tanto mortalidade quando eventos referidos pelo paciente, ou seja sintomas de 

depressão e qualidade de vida relacionada à saúde.  

Este trabalho contou com a participação de investigadores do PROHEMO e de professor da 

Divisão de Nefrologia da Universidade de Michigan em Ann Arbor.  

O artigo completo é mostrado nas próximas páginas.  
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Artigo 2 - Sex-age-specific handgrip strength and mortality in an incident hemodialysis 

cohort: The risk explained by nutrition and comorbidities 

Este artigo foi aceito para publicação em 17/07/2018 no “The International Journal of Artificial 

Organs”. O estudo é uma coorte prospectiva de 413 pacientes incidentes em hemodiálise de 

manutenção, participantes do PROHEMO (82% <3 meses, todos com <6 meses).  

O objetivo foi investigar se a força da preensão palmar medida por um dinamômetro era 

associada com a mortalidade e o percentual da mortalidade associada com a FPP explicada por 

comorbidade e o estado nutricional. Para classificar os pacientes em duas categorias da FPP 

(<mediana e ≥ mediana) foram consideradas medidas de FPP específicas para sexo e idade (<60 e 

≥60 anos).  Foi usada regressão de Cox com ajustes progressivos para variáveis demográficas, 

comorbidades e indicadores nutricionais.  A mortalidade foi mais de duas vezes maior em pacientes 

com FPP abaixo da mediana. Os dados indicam que aproximadamente 38% da mortalidade associada 

com FPP é devido aos efeitos de comorbidades prevalentes e ao estado nutricional do paciente em 

hemodiálise de manutenção.  

 

O artigo completo é mostrado em seguida. 
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Artigo 3 - Racial comparisons of quality of life and mortality in a prospective Brazilian 

hemodialysis cohort: Investigation of possible confounding by comorbidities and nutrition 

Este artigo foi submetido para Ethnicity & Disease.  

Estudos desenvolvidos nos Estados Unidos e Reino Unido mostram maior mortalidade em Brancos 

que em Negros em hemodiálise de manutenção (HDM). Também tem sido mostrado melhor 

qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) em Negros que em Brancos em HDM nos Estados 

Unidos. Usando uma amostra de 1483 pacientes em hemodiálise de manutenção em Salvador, foram 

investigadas associações da raça com escores de QVRS e mortalidade. Para avaliar QVRS foi usado 

a versão do Kidney Disease Quality of Life Short Form (KDQOL-SF) validada para uso em pacientes 

em hemodiálise no Brasil. As escalas de QVRS testadas foram o sumário do componente físico (PCS), 

o sumário do componente mental (MCS), efeito da doença renal, carga da doença renal e satisfação 

com o tratamento para a doença renal. 

Os escores de QVRS foram similares entre os grupos raciais com exceção do escore do 

componente satisfacao com o tratamento que foi menor nos negros. Em análise usando regressao de 

Cox a mortalidade foi um pouco maior em Negros que em Brancos (hazard ratio (HR)= 1,25; IC 

95%: 0,89;  1,74) e similar entre miscigenados e Brancos White (HR = 1.05; IC 95%: 0,77; 1,42).  

Estes achados divergem dos resultados de estudos desenvolvidos nos Estados Unidos e Reino 

Unido. 

O artigo completo é mostrado em seguida. 
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Racial comparisons of quality of life and mortality in a prospective Brazilian hemodialysis 

cohort: Investigation of possible confounding by comorbidities and nutrition 

 Running head: Race, mortality, quality of life 
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ABSTRACT 

Word Count = 250 

PURPOSE: Studies from the United States and United Kingdom documented better survival and 

health-related quality of life (HRQOL) for Non-White than White patients undergoing maintenance 

hemodialysis (MHD). We investigated associations of race with HRQOL and survival, controlling 

for comorbidities and nutrition in a multiracial Brazilian MHD population. 

DESIGN: The data are from a prospective cohort (PROHEMO) of 1483 patients (12.9% White, 

62.2% mixed-race, 24.9% Black) in Salvador, Brazil. KDQOL-SF was used to determine scores of 

the physical component summary, mental component summary, effects of kidney disease, burden of 

kidney disease and satisfaction with care, with higher scores indicating better HRQOL. Linear and 

Cox regression models were used to adjust associations for comorbidities and nutritional indicators. 

RESULTS: Mean age was 48.7±14.2 yrs for Black, 48.9±15.0 yrs for mixed-race and 55.3±13.7 yrs 

for White patients. HRQOL scores were similar across races except for lower age-adjusted score of 

satisfaction with care in Blacks than in Whites (difference: -4.44, IC 95%: -8.75, -0.12). Conditional 

on age, the mortality was slightly higher in Black than in White (hazard ratio (HR)= 1.25, 95% CI: 

0.89, 1.74) and similar between mixed-race and White (HR:1.05, 95% CI: 0.77, 1.42) patients. 

Controlling for comorbidities and nutritional factors did not materially alter these results.  

CONCLUSIONS: This study in Brazilian MHD patients found no evidence of worse HRQOL or 

higher mortality in Whites in unadjusted and adjusted analysis for comorbidities and nutritional 

factors. The reason for the lower satisfaction with care in Black than in White MHD patients deserves 

further investigation. 

KEYWORDS 

Race; Ethnicity; Quality of Life; Mortality; Hemodialysis 

INTRODUCTION 

Studies in the United States[1-4] and United Kingdom[5] have documented a higher mortality in 

Whites than Blacks and other racial minorities undergoing maintenance dialysis (MHD). An analysis 

of US National data from 1,282,201 incident dialysis patients found  the crude mortality rate to be 
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approximately 70% higher for Whites than for Blacks and Hispanics [4]. The greater survival in 

Blacks persisted after adjustments for smoking and major comorbid conditions. With a focus on US 

data derived from the Dialysis and Outcomes Practices Patterns Study (DOPPS), Robinson et al.  

observed greater  survival for Blacks than Whites in  unadjusted analysis,  but this racial difference 

disappeared  after adjusting  for comorbidities and nutritional indicators[6]. 

Published studies also suggest that self-reported health-related quality of life (HRQOL) is generally 

better for Black MHD patients than non-Hispanic White MHD patients[7, 8]. Analysis of DOPPS 

data showed better self-reported HRQOL for Blacks than for Whites treated in the United States, both 

in the physical and mental components of the HRQOL[7]. Blacks also reported better HRQOL for 

kidney-disease target components, specifically on the effects of kidney disease and the burden of 

kidney disease. On the other hand, Blacks reported lower satisfaction than Whites with care they 

received at the dialysis units.  

The lower mortality rate and better perceived HRQOL in Blacks than in Whites undergoing 

maintenance dialysis in the United States is an intriguing finding, especially given the well-known 

poorer health outcomes for Blacks in the general population[9, 10]. Also intriguing is the survival 

advantage in Black than White patients on dialysis in the United Kingdom that was observed despite 

the greater social deprivation and a higher prevalence of comorbidities in Blacks[5].  

It is not clear if the racial differences in survival and HRQOL in end-stage renal disease patient 

reported in the US and UK are generalizable to other settings. The present study investigated 

associations of race with HRQOL and mortality in a multiracial Brazilian MHD population, taking 

into account comorbidities and nutrition.  

 

METHODS 

The data are from patients enrolled in the "Prospective Study of the Prognosis of Chronic 

Hemodialysis Patients” (PROHEMO), an ongoing prospective cohort  being followed in  four satellite 

dialysis units in Salvador, BA, Brazil — home of the  largest African descendant population outside 

Africa[11]. All patients aged 18 years or older undergoing maintenance hemodialysis treatment from 
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July 2005 to December 2009 at the participating units were invited to participate in the study; over 

95% gave written consent to participate. The patients were undergoing 4-hour hemodialysis sessions, 

three times weekly. The Institutional Review Board of the Medical School of the Federal University 

of Bahia, in Salvador, Brazil, approved the study protocol. All procedures were in accordance with 

the ethical standards of the responsible committee on human experimentation (institutional and 

national) and with the Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2000. Informed consent was 

obtained from all participants included in the study. From a sample of 1520 MHD patients, mortality 

status was available for 1483, and HRQOL data were available for 1263 patients. The follow-up 

period ended on  January 31, 2012. The median follow-up time was 28.7 months.  

The main predictor variable was race;  the health outcomes were mortality and HRQOL scores. 

Interviewers classified each patient as Black, White or mixed race (i.e., both Black and White) using 

skin color and other phenotypic criteria developed by Brazilian researchers[12, 13]. For data analyses, 

Whites were the referent category. 

 The Kidney Disease Quality of Life Short Form (KDQOL-SF) previously validated for Brazilian 

patients was used for HRQOL[14]. Scores of HRQOL were calculated for two generic summary 

measures - the physical component summary (PCS) and the mental component summary (MCS) – as 

well as  three kidney-disease-targeted  measures: the effects of kidney disease, the burden of kidney 

disease, and patients’ satisfaction with the care received for kidney disease. To determine PCS and 

MCS the eight generic scales of KDQOL-SF originally from the SF-36 were standardized and 

aggregated using weights from the general US population[15]. Scores of the effects of kidney disease, 

the burden of kidney disease and satisfaction with care ranged from 0 to 100. Because of the weighting 

used the scores for the summary of HRQOL measures varied from 13.1 to 65.1 for PCS and from 

11.4 to 75.2 for MCS. Higher scores on the KDQOL-SFTM scales indicate better HRQOL.  

We used the Brazilian Institute of Market Research classification system, that considers the household 

presence of consumer goods, to determine socioeconomic class (A, B, C, D, or E) [16]. Patients in 

classes D and E were categorized as poor or very poor. 
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Serum albumin, serum creatinine, body mass index (BMI) and the malnutrition-inflammation score 

(MIS) were the nutritional indicators in the present study. The data for  MIS were collected by 

certified dietitians in consultation with attending nephrologists. The MIS scores were determined by 

summing values for the ten nutritional-inflammation components[17]. MIS scores can range from 0 

(normal) to 30 (the worst nutritional status). BMI was determined at dry weight, by dividing the 

patient’s body weight in kilograms by the square of their height in meters. 

Statistical Analysis 

The t-test or the Mann-Whitney test was used to compare quantitative variables. The chi-square test 

or the Fisher's exact test was used to compare proportions. An extension of the Wilcoxon rank-sum 

test was used to test for trends in mean HRQOL scores[18]. Linear regression models were used to 

estimate adjusted differences in racial HRQOL scores. Cox models were used to estimate hazard ratio 

(HR) and 95% confidence interval (CI) for associations between race and all-cause death. We 

calculated time at risk as the time interval from the study entry until the earliest event, i.e., death, end 

of follow-up, kidney transplantation, switch to peritoneal dialysis, withdrawal from dialysis, or 

transfer to a non-participating dialysis unit. The percent with missing data was less than 3%. There 

was no missing value for the main predictor variable (race). Missing covariate data were imputed 

using sequential regression multiple imputation to generate 20 samples of imputed data. Estimates of 

association for each sample were generated and pooled to obtain the final estimate. BMI and 

malnutrition-inflammation score were not included in multivariable models because the percentages 

of missing data (more than 10%) were considered unacceptably high for imputation. However, these 

nutritional indicators were used for descriptive purposes and in unadjusted comparisons among racial 

groups. 

Linear regression and Cox regression models with cumulative inclusion of covariates were 

developed: Adjusted-1 model included months on dialysis; Adjusted 2 model included months on 

dialysis and age; Adjusted 3 model included months on dialysis, age and other sociodemographics 

listed in Table 1; Adjusted 4 model included all variables in Table 1, except albumin, creatinine, BMI 
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and the malnutrition-inflammation score; Adjusted 5 model: included creatinine and albumin plus 

variables in the Adjusted-4 model.  

 Multivariable analyses were performed using SPSS version 25 for Mac. The “nptrend” command of 

the version 15 of the STATA software for Mac (The STATA Statistical Software, Release 15, College 

Station, TX: Stata Corp LP) was used to test for trends in HRQOL. 

  

RESULTS 

Table 1 summarizes characteristics of the total sample of 1483 patients by race:  191 were White, 923 

mixed-race and 369 Black. The mean age for Whites was 55.3 years, for mixed-race persons 48.9 

years, and for Blacks 48.7 years. 

The percentages of patients classified as poor/very poor on economic class, and lacking health 

insurance, were higher for Black and mixed-race than for White patients. The prevalence of diabetes 

was higher in Whites than non-Whites. Hypertensive nephropathy was the cause of ESRD more often 

in non-Whites than in Whites, while diabetic nephropathy was more often diagnosed in Whites than 

in non-Whites. For the nutritional indicators, higher serum creatinine and lower mean BMI were 

observed for non-Whites. Mean serum albumin and malnutrition-inflammation scores showed only 

slight variation across racial groups.  

Table 2 displays HRQOL scores by race. A statistically significant trend (P=0.007) was observed in 

the scores of the scale satisfaction with care across racial groups (mean score = 71.3 for White, 68.6 

for mixed race and 65.7 for Black patient). In the linear regression adjusted for age and time on 

dialysis, Blacks had a 4.5 point lower satisfaction with care score than Whites. The difference in 

scores for satisfaction with care was slightly attenuated after adjustments for comorbidities and 

nutritional indicators, but the direction of the association remained the same. In the model extensively 

adjusted for all covariates (Adjusted-5 Model), the satisfaction of care score was approximately 3.6 

point lower in Blacks than in Whites (adjusted difference: -3.62; 95% CI: -8.16, 0.91). In unadjusted 

analysis, a non-significant trend for greater burden of kidney disease was observed in mixed-race 

(mean score = 42.7)  and Black (mean score = 41.2) than for White patients (mean score = 45.1). 
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However, racial differences in the scores of the burden of kidney disease were virtually eliminated 

with extensive adjustments for covariates. Racial differences were not observed for scores of PCS, 

MCS and effects of kidney disease.  

Table 3 shows comparisons of death rates by race, with Whites as the referent, for the total sample 

and by age  (<60 and ≥60 years). Death rates for White patients were similar to mixed-race and Black 

patients, overall, and similarly for the two age categories. The death rate ratios with adjustment for 

age by Mantel-Haenszel were 1.0 (95% confidence interval (CI) = 0.75, 1.38) for the comparison of 

mixed-race with White patients, and 1.21 (95% CI = 0.86, 1.70) for Black with White patients.   

Figure 1 shows results for the racial mortality comparisons in the unadjusted and covariate-adjusted 

Cox models. In the model with adjustments for age and months of dialysis the hazard ratio (HR) of 

death was 1.05 (95% confidence interval (CI) =0.77, 1.42) for the comparison of mixed-race with 

White and 1.25 (95% CI=0.89-1.74) for the comparison of Black with White patients. Similar hazard 

ratios were observed after including several comorbidities and nutritional indicators in the Cox 

models.  

 DISCUSSION 

The results of the present study of a maintenance hemodialysis (MHD) cohort in a large metropolitan 

city in Northeast Brazil showed similar mortality rates for White, mixed-race and Black patients, a 

finding different from those reported in the United States and United Kingdom studies that showed 

higher mortality in White than non-White MHD patients[1-3]. The better survival for US Blacks is 

especially intriguing given the well-documented racial inequalities in health and lower life 

expectancy in the US Black population[19].  Accurate estimates of death rate differences by race are 

not possible in the United Kingdom because race or ethnicity is not recorded on the death 

certificate[20].  

Based on their analysis of DOPPS data, Robinson et al. suggested [6] that the better survival in US 

Blacks could be explained by racial differences in comorbidities and nutritional indicators. In the 

current study, however, no racial differences in mortality were observed either before or after 

controlling for comorbidities, serum albumin and creatinine along with age and other 
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sociodemographic variables. Indeed, serum albumin concentration was similar among the racial 

groups in our study. Similar to US studies a higher serum creatinine was observed in non-White than 

in White patients[6, 21]. Higher serum creatinine has been associated with better nutritional status 

and improved survival in MHD patients[22], but serum creatinine cannot explain the absence of racial 

differences in survival in the present study.   

Access to health care and the quality of health care, along with possible selective survival during the 

pre-dialysis stages of CKD are factors the might account for differences in outcomes among races 

and patients in different regions[23-25]. US studies indicate that the poorer survival for whites on 

dialysis is probably due to a higher mortality in elderly white patients [26, 27]. In fact, some data do 

indicate that mortality is higher for younger blacks than younger whites[26]. In this regard, infection 

not related to dialysis[27], severity of ESRD cause and comorbid conditions [28] are potential 

explanations for the  higher mortality in younger blacks ESRD patients. Similar to US studies in 

MHD patients[6, 7], mean age in the present study was much lower for non-Whites than for Whites. 

However, age played only a minor role as a confounder in the racial comparison of mortality and did 

not influenced the racial comparison of HRQOL. Moreover, in disagreement with results from US 

study[26, 27], age was not an effect modifier of the racial comparison of mortality; i.e., mortality by 

race in our study was similar among persons younger as well as older than 60 years. 

In contrast to US studies[7, 29] our study does not support worse HRQOL scores in Whites than non-

whites. The scores for the effects of kidney disease, the burden of kidney disease, as well as for the 

physical and mental components of HRQOL were either similar across races or only slightly lower 

in Blacks. However, similar to US studies, Blacks scored much lower than Whites on satisfaction 

with care in age-adjusted regression model[7]. 

Several methodological limitations of our study should be acknowledged. The high percentage of 

missing data on BMI and the malnutrition-inflammation score prevented including these two 

variables in the multivariate analyses. However, in the descriptive analysis using data of 80% of the 

patients with available data of BMI, slight differences among racial groups were observed for BMI. 

Another factor to be considered when interpreting our results is the cross-cultural validity of the 
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HRQOL instrument.  We do not believe this to be a likely alternative explanation of our findings, 

however, since previous works showed high internal consistency and reliability for various 

translations of the KDQOL-SF[14, 30-32]. The Cronbach alpha coefficients for HRQOL scales in  

the Brazilian version of  the KDQOL-SF for hemodialysis patients are generally 0.80 or higher[14]. 

Differences between our and US studies[2, 3, 26] regarding White vs. non-White  dialysis-related  

mortality and HRQOL underscore  the importance of investigating  racial differences in  MHD 

outcomes within a variety of cultures and populations. For patient reported outcomes like HRQOL 

measures, differences in culture (e.g., formal and informal social support systems) and health 

behaviors related to cultural values could play an important role in differences between or among 

racial groups[33]. The sociodemographic background of the population of Salvador where the present 

study was developed is very peculiar, even among Brazilian regions and cities. With a population of 

nearly three million, Salvador, Brazil has the largest population of African descent outside Africa. 

Specifically, approximately 80% of the population of Salvador is of African descent. [34] Unlike the 

populations where most of the studies in maintenance hemodialysis is developed, the African descent 

population of Salvador is not a numerical racial minority. However, the distribution of socioeconomic 

indicators by racial groups showing economic and educational disadvantages for non-Whites in our 

sample is similar to that observed in other large, multiracial populations, both the general[35] and the 

MHD populations[7]. It is also worth noting that Brazil is a large country with a culturally and racially 

diverse population across regions, underscoring the importance of establishing the generality of our 

findings to other Brazilian MHD settings.  

In conclusion, this study expands our knowledge about the relationship between race and health-

related quality of life and mortality in MHD patients. Our findings differ from studies conducted in 

settings outside Brazil in that, in our study, mortality was similar for Whites and non-Whites. Our 

findings of no differences in outcomes by race could not be explained  by racial differences in 

comorbidity  and nutritional status. With the exception of lower satisfaction with health care in Blacks 

relative to Whites, HRQOL scores were also similar across race. Our finding of a lower satisfaction 
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with care among Black patients, however,  is  similar to findings from US studies[7]. The reason 

for the lower satisfaction with care in non-Whites deserves further investigation.  
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Table 1. Characteristics in the total groups and by Race 

  Racial Group (White as reference) 

Characteristics N 

Total  

(n=1483) 

White 

(n=191) 

Mixed-Race 

(n=923) 

Black 

(n=369) 

Age in years  1483 49.7±14.8 55.3±13.7 48.9±15.0 48.7±14.2 

Age ≥ 60 years  1483 26.4 40.8 25.1 22.0 

Male 1483 60.0 66.0 58.3 61.0 

≥ High School 1482 40.0 58.6 40.5 29.3 

Married 1480 42.6 56.0 43.0 34.8 

Poor or Very Poor 1464 37.2 18.4 36.1 49.5 

Living w/Family 1482 90.0 89.5 90.1 89.7 

Private health insurance 1456 32.1 55.0 31.2 22.3 

Months dialysis, media[IQR]  1483 7.93 [49.0] 3.12[22.4] 7.40[39.5] 15.4[52.1] 

<6 months on dialysis 1483 45.7 59.7 46.7 35.8 

<3 months on dialysis 1483 32.4 49.2 31.9 24.9 

Kidney Disease 1483     

Hypertensive nephropathy  33.0 25.7 30.6 43.1 

Diabetic nephropathy  23.8 33.0 24.1 18.4 

Glomerulonephritis  21.6 14.7 23.2 21.1 

Polycystic Renal Disease  5.2 11.5 5.2 1.9 

Other or Undetermined  16.4 15.2 17.0 15.5 

Dialysis by Catheter 1482 38.5 51.6 39.1 30.1 

Kt/V 1382 1.50±0.46 1.44±0.44 1.50±0.47 1.51±0.44 

Albumin, g/dL  1444 3.86±0.58 3.83±0.68 3.85±0.57 3.89±0.54 

Creatinine, mg/dL 1464 9.71±3.66 8.79±3.52 9.70±3.70 10.2±3.57 

Hemoglobin, g/dL  1463 9.57±1.90 9.46±1.82 9.63±1.89 9.48±1.95 

Calcium 1457 9.13±0.94 9.16±1.12 9.11±0.94 9.20±0.84 

Phosphorus 1471 5.05±1.65 5.00±1.38 5.10±1.72 4.95±1.60 

PTH, median [IQR] 1361 214[328] 162[227] 205[336] 234[401] 

Body Mass Index 1191 22.6±4.70 24.0±5.03 22.5±4.84 22.3±4.03 

Cerebrovascular Disease 1447 5.8 4.9 5.3 7.5 

Heart Failure 1435 12.3 11.4 11.5 14.5 

Ischemic Heart Disease 1445 9.5 9.7 9.0 10.6 

Peripheral Vascular Disease 1439 4.3 8.1 3.8 3.6 

Non-Skin Cancer 1435 3.0 4.3 2.6 3.4 

Hypertension 1453 84.5 82.3 85.3 83.8 

Diabetes 1481 27.9 42.6 26.0 24.9 

HIV/AIDS 1483 0.13 0.00 0.11 0.27 

Malnutrition-Inflammation Score 1029 6.21±3.73 6.74±3.78 6.15±3.68 6.10±3.83 
      

Results are expressed by percentage or mean±standard deviation or media [IQR].  

N = Number of patients with data of each variable available for analysis. IQR = interquartile range.   

Bold and underlined numbers identify P values <0.05 for the comparisons with White race. 
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Table 2. Comparisons of Health-Related Quality of Life Scores by Race 

 Health-Related Quality of Life Scales 

RACIAL GROUP PCS MCS EFFECT BURDEN SATISFACTION 

 Mean Score 

White  (n=154) 40.2±9.5 49.2±12.2 67.9±20.6 45.1±28.7 71.3±22.7 

Mixed  (n=782) 40.5±10.0 47.2±12.6 66.6±22.1 42.7±30.5 68.6±22.4 

Black  (n=327 40.3±10.2 47.5±12.4 66.0±21.5 41.2±29.7  65.7±22.3 

P for trend 0.830 0.319 0.363 0.169 0.007 

 Difference in Score (95% Confidence Interval) 

 Adjusted-1 Model: Adjusted for Months on Dialysis 

White  (n=154) Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0 

Mixed  (n=782) 
0.43 

(-1.31, 2.17) 

-2.00 

(-4.17, 0.17) 

-0.86 

(-4.64, 2.92) 

-2.30 

(-7.51, 2.92) 

-2.06 

(-5.92, 1.81) 

Black  (n=327) 
0.22 

(-1.72, 2.15) 

-1.72 

(-4.13, 0.69)  

-1.30 

(-5.49, 2.90) 

-3.75 

(-9.54, 2.04) 

-4.78 

(-9.07 -0.49) 

 Adjusted-2 Model: Months on Dialysis and Age 

White  (n=154) Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0 

Mixed  (n=782) 
-0.54 

(-2.27, 1.18) 

-1.65 

(-3.85, 0.54) 

-0.10 

(-3.91, 3.72) 

-2.62 

(-7.89, 2.66) 

-1.64 

(-5.55, 2.27) 

Black  (n=327) 
-0.56 

(-2.46, 1.35) 

-1.45 

(-3.87, 0.98)  

-0.68 

(-4.89, 3.54) 

-4.02 

(-9.84, 1.81) 

-4.44 

(-8.75, -0.12) 

 Adjusted-3 Model: Months on Dialysis, Age and Other Sociodemographics * 

White  (n=154) Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0 

Mixed  (n=782) 
-0.10 

(-1.84, 1.64) 

-1.26 

(-3.47, 0.94) 

-0.38 

(-4.23, 3.48) 

-0.31 

(-5.57, 4.95) 

-1.24 

(-5.18, 2.70)  

Black  (n=327) 
0.13 

(-1.82, 2.09) 

-0.78 

(-3.26, 1.71) 

-1.03 

(-5.37, 3.30) 

0.06 

(-5.85, 4.95) 

-3.77 

(-8.19, 0.66) 

 Adjusted-4 Model: Adjusted for All, Except Albumin and Creatinine * 

White  (n=154) Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0 

Mixed  (n=782) 
-0.13 

(-1.86, 1.60) 

-1.37 

(-3.60, 0.85) 

-0.23 

(-4.11, 3.64) 

-0.40 

(-5.67, 4.87) 

1.30 

(-5.29, 2.69)  

Black  (n=327) 
0.29 

(-1.86, 1.60) 

-0.94 

(-3.46, 1.59) 

-1.12 

(-5.53, 3.27) 

0.31 

(-5.67, 4.87) 

-3.76 

(-8.29, 0.77) 

 Adjusted-5 Model: Adjusted for Albumin and Creatine, plus variable in Adjusted-4 

White  (n=154) Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0 Ref=0 

Mixed  (n=782) 
-0.12 

(-1.86, 1.62) 

-1.37 

(-3.60, 0.85) 

-0.18 

(-4.06, 3.70) 

-0.42 

(-5.69, 4.86) 

1.23 

(-5.22, 2.77)  

Black  (n=327) 
0.31 

(-1.67, 2.28) 

-0.98 

(-3.51, 1.55) 

-1.04 

(-5.44, 3.37) 

0.29 

(-5.70, 6.28) 

-3.62 

(-8.16, 0.91) 
       

PCS = physical component summary, MCS = mental component summary, EFFECT = Effect of Kidney Disease,

 BURDEN = Burden of Kidney Disease; SATISFACTION = Satisfaction with Care  
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Table 3. Rates of death by race and age and rate ratios of death  

   Rate per 100 Rate Ratio  

Racial Groups Deaths Person-years Person-years Unadjusted Age-Adjusted* 

Age <60 years 

White 18 268.6 6.7 Ref=1 __ 

Mixed-Race 132 1886.3 7.0 1.04 (0.64, 1.82) __ 

Black 72 854.1 8.4 1.26 (0.74, 2.24) __ 

Age ≥60 years 

White 33 152.6 21.6 Ref=1 __ 

Mixed-Race 103 478.2 21.5 1.0 (0.67, 1.52) __ 

Black 44 173.0 25.4 1.18 (0.73-1.91) __ 

Total 

White 51 421.2 12.1 Ref=1 Ref=1 

Mixed-Race 235 2364.5 9.9 0.82 (0.60, 1.13) 1.01 (0.75, 1.38) 

Black 116 1027.1 11.3 0.93 (0.67, 1.32) 1.21(0.86, 1.70) 

* Adjustment by the Mantel-Haenszel method. 
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Figure 1.  Unadjusted and adjusted Cox’s regression hazard ratios of the associations 

between race and mortality 
HR:  hazard ratio; CI: confidence interval 

Adjusted 1:  Includes months on dialysis 

Adjusted 2:  Includes months on dialysis and age 

Adjusted 3:  Includes months on dialysis and age other sociodemographics  

Adjusted 4:  Includes all variables, except albumin, creatinine 

Adjusted 5:  Includes creatinine and albumin plus variables in Adjusted-4 
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DISCUSSÃO INTEGRADA 

Os resultados da tese ampliam o conhecimento sobre relações da raça e de marcadores nutricionais 

com a qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS), sintomas depressivos e mortalidade em 

pacientes em hemodiálise de manutenção (HDM) em uma região com forte predominância da 

ancestralidade africana.  A maioria de estudos que investigaram associações da raça com eventos 

clínicos em pacientes com doença renal crônica tratados em tratamento crônico por diálise foram 

desenvolvidos fora do Brasil,  particularmente nos Estados Unidos e Reino Unido  [1-6]. 

Contradizendo os resultados de estudos desenvolvidos nos Estados Unidos e Reino Unido, os dados 

do PROHEMO não mostraram menor mortalidade em indivíduos com traços mais marcantes de 

ascendência africana em tratamento por HDM na cidade de Salvador. Em verdade a mortalidade foi 

apenas um pouco menor em negros e miscigenados do que em brancos na análise não ajustada com 

uma discreta tendência para inversão da associação na direção de maior mortalidade em negros do 

que em brancos após ajuste para idade usando regressão de Cox.   

Também diferente do observado nos Estados Unidos, os escores das escalas carga da doença 

renal, efeitos da doença renal e dos sumários do componente físico (PCS) e do componente mental 

(MCS) de QVRS foram similares entre os grupos raciais no presente estudo.  No Dialysis Outcomes 

and Practice Patterns Study (DOPPS) os escores de efeito da doença renal e carga da doença renal 

foram superiores a quatro pontos em negros que em brancos americanos em análises com extensivos 

ajustes para variáveis sociodemográficas e comorbidades [7]. Estas diferenças em escores de QVRS 

superiores a quatro pontos são consideradas clinicamente relevantes[8]. Os dados do DOPPS também 

mostraram maiores escores de QVRS em negros que em brancos no PCS e MCS.  

Não é possível concluir sobre as razões para as diferenças observadas nas comparações raciais 

de QVRS entre pacientes tratados por HDM nos Estados Unidos e em Salvador. Os dados indicam, 

no entanto, que diferença na expressão do estado de saúde e da qualidade de vida entre populações 

são influenciados por elementos da cultura [9, 10]. É possível que estes fatores expliquem, pelo menos 
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parcialmente, as divergências nos resultados das comparações raciais em escores de QRVRS no 

presente estudo e no estudo desenvolvido nos Estados Unidos. É importante notar que, diferente da 

população dos Estados Unidos  os negros e miscigenados representam a grande maioria da população 

de Salvador. Os traços da ascendência africana desempenham uma forte influência na cultura de 

Salvador[11]. Diferente do que é observado nos Estados Unidos, os negros e miscigenados 

representam a maioria da população de Salvador. O percentual de mais de 80% de negros e 

miscigenados na amostra do PROHEMO reflete as características raciais da população de 

Salvador[12].  

Diferente da ausência de diferenças raciais nas comparações de escores dos componentes efeito 

da doença renal, carga da doença renal, PCS e MCS um menor escore na escala satisfação com o 

tratamento foi observado em negros que os brancos no presente estudo. A diferença entre negros e 

brancos no escore da escala satisfação com o tratamento foi superior a quatro pontos em análise por 

regressão linear com ajustes para idade e meses em diálise. É interessante observar que os resultados 

das comparações entre negros e brancos no escore de satisfação com o tratamento no presente estudo 

foram similares ao observado em programa de HDM nos Estados Unidos[7]. Apesar dos negros 

americanos referirem melhor QVRS do que os brancos, eles referiram menor satisfação com o 

tratamento recebido. A menor satisfação com o cuidados de saúde  referida pelos negros do que pelos 

brancos nos Estados Unidos não se restringem ao tratamento por hemodiálise. Os dados de um 

inquérito nacional sobre uso do sistema de saúde nos Estados Unidos mostraram que os negros eram 

mais insatisfeitos com os médicos de modo geral e com os cuidados recebidos nos hospitais[13]. As 

diferenças raciais na satisfação com o tratamento foram observadas em todas as classes econômicas. 

Mais estudos serão necessários para identificar as razões para a menor satisfação com o tratamento 

em negros do que em brancos observada no presente estudo e no estudo norte americano.    

Desnutrição é um fator potencialmente modificável com elevada prevalência em pacientes 

em HDM[14].  Assim como a QVRS e a sobrevida, o estado nutricional do paciente é um importante 
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indicador da qualidade do tratamento em pacientes em programa de hemodiálise[15]. Tem sido 

observado um número crescente de publicações avaliando associações de escores nutricionais com 

eventos clínicos em pacientes em HDM[16-20]. Um dos instrumentos nutricionais mais usados nos 

estudos  em HDM é o manutrition-inflammation score (MIS) [17, 18, 21, 22]. O MIS é determinado 

pela soma de escores de 10 componentes que representam diferentes aspectos do binômio nutrição e 

inflamação. Estudos desenvolvidos fora do Brasil têm mostrado que pacientes em HDM com valores 

mais elevado do MIS referem, em geral, pior QVRS, mais sintomas depressivos e apresentam menor 

sobrevida[17, 18]. Os estudos que investigaram associações do MIS com eventos foram 

desenvolvidos em populações com predomínio de pacientes brancos. Os dados do estudo PROHEMO 

desenvolvido em Salvador também mostraram associações de valores mais altos do MIS com pior 

QVRS, maiores níveis de sintomas depressivos e maior mortalidade. Uma contribuição adicional do 

PROHEMO para o conhecimento na área de nutrição em pacientes com HDM foi a demonstração 

que as associações do MIS com eventos são também aplicáveis a populações com fortes traços da 

ancestralidade africana. No entanto, de acordo com resultados do PROHEMO os componentes do 

MIS associados com mortalidade não são os mesmos associados com QVRS e sintomas de depressão. 

Os componentes do MIS associados com mortalidade foram mudança no peso, comorbidade, perda 

(ou desgaste) muscular e albumina. Contrariamente, sintomas gastrointestinais e capacidade 

funcional não mostraram evidência de associação com mortalidade mas foram fortemente associados 

tanto com QVRS e sintomas depressivos. O escore global do MIS mostrou fortes associações tanto 

com mortalidade quanto com os eventos referidos pelos pacientes, ou seja, QVRS e sintomas 

depressivos.  

Os dados indicam que MIS é um instrumento nutricional útil para identificar pacientes com 

elevado risco de eventos adversos. A limitação do MIS para o uso mais amplo em unidades de diálise 

é devido ao fato que a avaliação dos 10 itens requer expertise em nutrição renal para assegurar 

acurácia das medidas.  Em estudos anteriores do PROHEMO usando amostra predominante composta 

por pacientes prevalentes em tratamento por HDM de 2007 a 2009 foi mostrado que a avaliação da 

força da preensão palmar (FPP) com um dinamômetro apresentou correlação com o MIS e mostrou 
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poder preditivo para mortalidade tanto em homens quanto mulheres[23, 24]. Estes resultados têm 

aparentemente fomentado um crescente interesse de pesquisadores pelo uso do FPP como 

instrumento nutricional em pacientes como doença renal crônica[25-28].  Em contraste com MIS, a 

força de preensão palmar medida por dinamômetro pode ser mais facilmente aplicável na prática com 

pacientes por ser uma medida simples, objetiva e fácil de ser usada à beira do leito[29]. Os dados 

indicam que assim como MIS, a FPP pode ajudar a identificar pacientes em MHD com maior risco 

defeitos [30]. Deve ser observado, no entanto,  a grande variação da força da preensão palmar entre 

homens e mulheres e entre pessoas de diferentes faixas de idade[31].  

Em um dos trabalhos da tese usamos como variável preditora de mortalidade a força da preensão 

palmar categorizada em dois níveis de acordo com a mediana de medidas específicas para o sexo e 

idade de pacientes com menos de 6 meses em dialise. Adicionalmente avaliamos o percentual da 

mortalidade associada com a FPP que era devido a comorbidades e indicadores nutricionais. Como 

mostrado nos resultados da regressão de Cox com ajustes para covariaveis, a mortalidade foi mais de 

duas vezes maior em pacientes com FPP inferior a mediana específica para sexo e idade. A redução 

da força de associação inversa entre FPP e mortalidade após inclusão de variáveis nutricionais no 

modelo de Cox indica que a presença de desnutrição explica parte da mortalidade associada com 

menor FPP. O trabalho também adiciona informação ao conhecimento ao mostrar evidência que a 

forte associação entre nível mais baixo de FPP com maior risco de morte em pacientes incidentes em 

HDM se aplica para homens e mulheres e pacientes de diferentes faixas de idade. 

Limitações metodológicas dos estudos que compõem a tese devem ser consideradas. Como os 

trabalhos foram baseados em estudos observacionais não é possível concluir se as associações 

observadas são causais. Também não é possível determinar as direções de associações com qualidade 

de vida e sintomas de depressão por terem sido avaliadas transversalmente.  O elevado percentual de 

falta de dados para algumas variáveis dificultou ajustes mais detalhados para efeitos de confusão. A 

falta de dados para determinar o malnutrition-inflammation score (MIS) de alguns pacientes é 



 

 

80 

explicado pelo fato que vários componente do MIS não fazem parte dos exames de rotina de 

avaliação dos pacientes e exigem expertise em nutrição renal para a coleta. Como as coletas da FPP 

foram iniciadas dois anos após o inicio do estudo os dados da FPP não estavam disponíveis para as 

análises de um percentual de pacientes que entraram na coorte do PROHEMO em 2005 e 2006.  

Após a inclusão de comorbidades e indicadores nutricionais a associação da FPP com 

mortalidade reduziu, mas persistiu uma associação residual. A falta de dados da gravidade das 

comorbidades e avaliação incompleta do estado nutricional com o uso dos indicadores convencionais 

são possíveis explicações para a persistência de associação entre FPP e mortalidade após os 

extensivos ajustes para covariáveis.  Em verdade nenhuma medida nutricional é capaz de prover 

completa avaliação do estado nutricional do pacientes em hemodiálise de manutenção sendo 

necessário um painel de indicadores [32]. Outros indicadores, por exemplo massa gordurosa e massa 

magra medida por bioimpedância[33], devem ser incluídos em pesquisas futuras visando ampliar a 

avaliação nutricional de pacientes em HDM. Em adição à presença da comorbidade, a gravidade da 

comorbidade deve ser também avaliada como possível explicação para a associação entre FPP e 

mortalidade em pacientes em HDM. Não foi possível investigar se as associações de medidas 

nutricionais com mortalidade variavam com a causa de morte. Contudo, estudos prévios sugerem que 

a mortalidade associada com medidas nutricionais é principalmente causada por doença 

cardiovascular [34]. 

Como os pacientes apresentam características demográficas muito peculiares e o presente 

estudo foi conduzido em clinicas de diálise de uma única cidade não podemos estar certos se os 

resultados podem ser generalizados para outras populações de pacientes. A população de Salvador 

tem características raciais únicas. Como mostrado mais de 80% dos pacientes eram não brancos.   
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CONCLUSÕES 

• O malnutrition inflammation score (MIS) demonstrou ser efetivo em predizer o risco de  

morte mais precoce, identificar pacientes com níveis mais baixos de qualidade de vida 

relacionada à saúde e maior probabilidade de depressão em uma população de forte traços da 

ancestralidade africana. 

• Os resultados dos trabalhos da tese oferecem suporte adicional para o uso de instrumentos que 

combinem diversos componentes nutricionais como o MIS para predizer eventos adversos em 

pacientes em hemodiálise de manutenção (HDM).  

• Uma medida simples de estado nutricional como a força da preensão palmar (FPP) 

determinada por um dinamômetro foi fortemente associada com a mortalidade em homens e 

mulheres e pacientes de diferentes faixas de idade em tratamento por hemodiálise.  

• Os resultados sugerem que a elevada prevalência de comorbidades e redução do estado 

nutricional explicam parte da associação inversa entre FPP e mortalidade em pacientes em 

HDM. 

• Em discordância com resultados de estudos desenvolvidos nos Estados Unidos e Reino 

Unidos os dados PROHEMO não apoiam uma maior mortalidade em brancos do que em não 

brancos tratados por HDM em Salvador. 

• Também em discordância com resultados de estudos desenvolvidos nos Estados Unidos os 

dados PROHEMO não apoiam uma melhor QVRS em não brancos do que em pacientes 

brancos tratados por HDM em Salvador. 

• Os dados indicam que os pacientes negros em programa de hemodiálise de manutenção em 

Salvador expressam maior grau de insatisfação com o tratamento recebido. Este dado é similar 

ao relatado em trabalho desenvolvido nos Estados Unidos. 
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PERSPECTIVAS DE NOVOS ESTUDOS 

 

➢ Investigar se associações de indicadores nutricionais com mortalidade variam com as 

principais causas de morte em pacientes em HDM, ou seja, cardiovascular e infecciosa.  

➢ Investigar se a gravidade da comorbidade e indicadores nutricionais não avaliados nos 

trabalhos da tese como a massa gordurosa e massa magra medida por bioimpedância explicam 

a associação da força de preensão palmar com mortalidade em pacientes em HDM.  

➢ Investigar se fatores nutricionais estão associados com o controle de anemia e doença mineral 

ósseo em pacientes em HDM. 
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ANEXOS 

  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Com o intuito de encontrar formas de melhorar a qualidade do atendimento de pacientes que, como o(a) 

Senhor(a), são tratados (as) através de hemodiálise, um grupo de profissionais de Saúde da Universidade Federal da Bahia 

e de diversos centros de diálise, resolveram desenvolver um trabalho, denominado “Estudo Prospectivo do Prognóstico 

de Pacientes em Hemodiálise de Manutenção (PROHEMO)”,  para identificar fatores relacionados com o estado de saúde 

dessas pessoas. Pretendemos avaliar os dados de todos os  pacientes adultos tratados por hemodiálise que concordem em 

participar do estudo.  

Caso concorde em participar do estudo iremos analisar os seus dados clínicos e laboratoriais procurando 

correlacionar com o seu estado de saúde. Como alguns exames de sangue não são realizados logo após a coleta uma 

amostra será mantida congelada para posterior análise. Além dos exames de laboratório, o(a) Senhor(a) poderá ser 

avaliado(a) para verificar a função cardiovascular, a saúde bucal, o estado nutricional, a sua qualidade de vida e sua 

atividade física. Profissionais estarão disponíveis para ajudá-lo(a) a preencher questionários voltados para avaliar a sua 

qualidade de vida, estado nutricional e atividade física.  

Os conhecimentos gerados pelo estudo trarão benefícios para o Senhor(a) ao fornecer subsídios aos profissionais 

das clinicas sobre o que é necessário para melhorar a qualidade de vida dos pacientes e o tratamento de um modo geral.  

O fato da sua participação neste estudo não lhe trará qualquer malefício, atraso ou interrupção do seu tratamento. 

A sua participação é voluntária e não interferirá no seu tratamento.  

Os seus dados de identificação serão mantidos em sigilo e resguardados para fins de publicações do estudo em 

revistas científicas especializadas e de relatórios técnicos dirigidos para organizações de saúde e instituições científicas. 

O Senhor(a) poderá solicitar desligamento a qualquer momento, sem prejuízo para o seu tratamento. 

  

Em cada clinica de diálise haverá um coordenador ou uma coordenadora com quem poderá manter contato para 

outras informações.  

 

 

Segue na próxima página o termo para ser assinado por V. Sa., caso concorde em participar do estudo. 
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Eu __________________________________________________ declaro ter sido informado(a) sobre o objetivo do 

trabalho “Estudo Prospectivo do Prognóstico de Pacientes em Hemodiálise de Manutenção (PROHEMO)”. Sei 

que o estudo visa a obtenção de informações para melhorar a assistência de pacientes tratados por hemodiálise porém 

no caso de decidir não participar do estudo não sofrerei qualquer tipo de prejuízo quanto a qualidade da assistência. Sei 

que os meus dados serão mantidos em sigilo, sendo utilizados, resguardando a minha identificação, para fins de 

publicações científicas em revistas especializadas e de relatórios técnicos dirigidos para organizações de saúde e 

instituições científicas 

Além de ter acesso às informações acima, tive também a oportunidade de fazer perguntas para saber mais sobre o 

trabalho.   

 

 

Salvador, ___/___/___ 

 

 

 

 

 

Assinatura do paciente ou responsável 

 

 

 

 

 

Assinatura do(a) Profissional de Saúde   

 

 

 

 

 

Assinatura do Coordenador da Pesquisa 
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Parecer do CEP em 2015 
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Questionário de Qualidade de Vida Relacionada com Saúde 

ESTUDO PROHEMO  
 

Questionário de  

Qualidade de Vida Relacionada com Saúde (QVRS) 

 

 

 

 

Registro no Censo (regcenso):_________    
 

 

Ordem(ordemQV_f2):_________    

 

 

Data do Preenchimento (dataQV_f2):    ____/____/____(dia/mês/ano)   

 

Quem preencheu ou orientou o preenchimento  (preforQV_f2): ______________________ 

 

Sexo do Paciente (sexoQV_f2) 1(  )fem  2(  )mas   

 

Data Nascimento:(datanasQV_f2):   ___/___/___(dia/mês/ano 

 

 

 

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

_____________   

(Este dado não entra no banco de dados) 

  

 Observação:______________________________________________________________ 
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Prezado Senhor ou Prezada Senhora 

Esta pesquisa inclui uma ampla variedade de questões sobre sua saúde e sua vida. Nós estamos 

interessados em saber como você se sente sobre cada uma destas questões. 

Sua Saúde 

1. Em geral, você diria que sua saúde é:  [Marque um X  na caixa que descreve da melhor 

forma a sua resposta] 

Excelente 

1 ( ) 

Muito Boa 

2 ( )  

Boa 

3 ( ) 

Regular 

4 ( ) 

Ruim 

5 ( ) 

 
V1_1SF_f2 

 
 

2. Comparada há um ano atrás, como você avaliaria sua saúde em geral agora? 

Muito melhor 

agora do que há 

um ano atrás  

1 ( ) 

Um pouco melhor 

agora do que há 

um ano atrás 

2 ( ) 

Aproximada- 

mente igual há 

um ano atrás 

3 ( ) 

Um pouco pior 

agora do que há 

um ano atrás 

4 ( ) 

Muito pior 

agora do que há 

um ano atrás 

5 ( ) 

V2_2SF_f2 

 

3. Os itens seguintes são sobre atividades que você pode realizar durante um dia normal.  

Seu estado de saúde atual  o dificulta a realizar estas atividades?  Se sim, quanto?[Marque 

um (X) em cada linha.] 

 

 Sim, 

dificulta 

muito 

Sim, 

dificulta 

um pouco 

Não, não 

dificulta 

nada 

 

(a) Atividades que requerem muito esforço, como 

corrida, levantar objetos pesados, jogar uma 

partida de futebol  

1( ) 2( ) 3( ) V3_3aSF_f2 

(b) Atividades moderadas, tais como mover uma 

mesa, varrer o chão, jogar boliche, ou caminhar 

mais de uma hora) 

1( ) 2( ) 3( ) V4_3bSF_f2 

(c) Levantar ou carregar compras de supermercado 1( ) 2( ) 3( ) V5_3cSF_f2 

(d) Subir vários lances de escada 1( ) 2( ) 3( ) V6_3dSF_f2 

(e) Subir um lance de escada 1( ) 2( ) 3( ) V7_3eSF_f2 

(f) Inclinar-se, ajoelhar-se, ou curvar-se 1( ) 2( ) 3( ) V8_3fSF_f2 

(g) Caminhar mais do que um quilômetro 1( ) 2( ) 3( ) V9_3gSF_f2 

      

(h) Caminhar passando por várias 

quadras (quarteirões) 

 

1( ) 2( ) 3( ) V10_3hSF_f2 

      

(i) Caminhar de uma esquina a 

outra 

 

1( ) 2( ) 3( ) V11_3iSF_f2 

      

(j) Tomar banho ou vestir-se 1( ) 2( ) 3( ) V12_3jSF_f2 
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4. Durante as 4 últimas semanas, você tem tido algum dos problemas seguintes com seu 

trabalho ou outras atividades habituais, devido  a sua saúde física? 

 Sim Não  

(a) Você reduziu a quantidade de tempo que passa trabalhando ou em outras 

atividades 
1( ) 2( ) V13_4aSF_f2 

(b) Fez menos coisas do que gostaria 1( ) 2( ) V14_4bSF_f2 

(c) Sentiu dificuldade no tipo de trabalho que realiza ou outras atividades 1( ) 2( ) V15_4cSF_f2 

(d) Teve dificuldade para trabalhar ou para realizar outras atividades (p.ex, 

precisou fazer mais esforço) 
1( ) 2( ) V16_4dSF_f2 

 

5. Durante as 4 últimas semanas, você tem tido algum dos problemas abaixo com seu 

trabalho ou outras atividades de vida diária devido a alguns problemas emocionais (tais 

como sentir-se deprimido ou ansioso)? 

 Sim Não  

(a) Você reduziu a quantidade de tempo que passa trabalhando ou em 

outras atividades 
1( ) 2( ) V17_5aSF_f2 

(b) Fez menos coisas do que gostaria 1( ) 2( ) V18_5BSF_f2 

(c) Trabalhou ou realizou outras atividades com menos atenção do que de 

costume 
1( ) 2( ) V19_5cSF_f2 

 

6. Durante as 4 últimas semanas, até que ponto os problemas com sua saúde física ou 

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

grupos? 
                

                

                

                

                
                

Nada 

1 ( ) 

Um pouco 

2 ( )  

Moderadmente 

3 ( ) 

Bastante 

4 ( ) 

Extremamente 

5 ( ) 
V20_6SF_f2 

 

7. Quanta dor no corpo você sentiu durante as 4 últimas semanas? 
                   

                   

                   

                   

                   

                   
                   

Nenhuma 

1 ( ) 

Muito Leve 

2 ( )  

Leve 

3 ( ) 

Moderada 

4 ( ) 

Intensa 

5 ( ) 

Muito Intensa 

6 ( ) 
V21_7SF_f2 

 

8. Durante as 4 últimas semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho habitual 

(incluindo o trabalho fora de casa e o trabalho em casa)? 
                

                

                

                

                
                

Nada 

1 ( ) 

Um pouco 

2 ( )  

Moderadamente 

3 ( ) 

Bastante 

4 ( ) 

Extremamente 

5 ( ) 
V22_8SF_f2 
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9. As próximas questões são sobre como você se sente e como as coisas tem acontecido com 

você durante as 4 últimas semanas.  Para cada questão, por favor, dê uma resposta que mais 

se aproxime da forma como você tem se sentido.  

Durante as últimas semanas quanto tempo você sentiu cada uma das experiências abaixo? 

 

Todo o 

tempo 

 A 

maior 

parte 

do 

tempo 

 Uma 

boa 

parte 

do 

tempo 

 

Alguma 

parte do 

tempo 

 

Uma 

parte 

do 

tempo 

 

Nenhum 

momento 

 

 

             

             

             

             

             

             
            

 

(a) Você se sentiu 

cheio de vida? 
1( ) 

 
2( ) 

 
3( ) 

 
4( ) 

 
5( ) 

 
6( ) V23_9aSF_f2 

(b) Você se sentiu uma 

pessoa muito 

nervosa 

1( ) 

 

2( ) 

 

3( ) 

 

4( ) 

 

5( ) 

 

6( ) V24_9bSF_f2 

(c) Você se sentiu tão 

“para baixo” que 

nada conseguia 

anima-lo 

1( ) 

 

2( ) 

 

3( ) 

 

4( ) 

 

5( ) 

 

6( ) V25_9cSF_f2 

(d) Você se sentiu 

calmo e tranquilo? 
1( ) 

 
2( ) 

 
3( ) 

 
4( ) 

 
5( ) 

 
6( ) V26_9dSF_f2 

(e) Você teve muita 

energia? 
1( ) 

 
2( ) 

 
3( ) 

 
4( ) 

 
5( ) 

 
6( ) V27_9eSF_f2 

(f) Você se sentiu 

desanimado e 

deprimido? 

1( ) 

 

2( ) 

 

3( ) 

 

4( ) 

 

5( ) 

 

6( ) V28_9fSF_f2 

(g) Você se sentiu 

esgotado (muito 

cansado)? 

1( ) 

 

2( ) 

 

3( ) 

 

4( ) 

 

5( ) 

 

6( ) V29_9gSF_f2 

(h) Você se sentiu uma 

pessoa feliz? 
1( ) 

 
2( ) 

 
3( ) 

 
4( ) 

 
5( ) 

 
6( ) V30_9hSF_f2 

(i) Você se sentiu 

cansado? 
1( ) 

 
2( ) 

 
3( ) 

 
4( ) 

 
5( ) 

 
6( ) V31_9iSF_f2 
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10. Durante as 4 últimas semanas, por quanto tempo os problemas de sua saúde física ou 

emocional interferiram com suas atividades sociais, como visitar seus amigos, parentes, 

etc. 
                

                

                

                

                
                

Todo o  

tempo 

1 ( ) 

A maior parte 

do tempo 

2 ( )  

Alguma parte 

do tempo 

3 ( ) 

Pequena parte 

do tempo 

4 ( ) 

Nenhum 

momento 

5 ( ) 

 

V32_10SF 

 

11. Por favor, escolha a resposta que melhor descreve até que ponto cada uma das seguintes 

declarações é verdadeira ou falsa 
                 

                 

  VERDADE            FALSO   

  TOTAL            TOTAL   

                 
                 

 Sem dúvida 

verdadeiro 

Geralmente 

verdadeiro Não sei 

Geralmente 

falso 

Sem dúvida 

falso 
 

(a) Parece que eu  fico 

doente com mais 

facilidade do que 

outras pessoas 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V33_11aSF_f2 

(b) Eu me sinto tão 

saudável quanto 

qualquer pessoa que  

conheço 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V34_11bSF_f2 

(c) Acredito que minha 

saúde vai piorar 
1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V35_11cSF_f2 

(d) Minha saúde está 

excelente 
1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V36_11dSF_f2 
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As Perguntas Seguintes São Mais Relacionadas coma Sua Doença  Renal 

Sua Doença Renal 

12. Até que ponto cada uma das seguintes declarações é verdadeira ou falsa para você? 
                 

  VERDADE            FALSO   

  TOTAL            TOTAL   

                 
       

 Sem dúvida 

verdadeiro 

Geralmente 

verdadeiro Não sei 

Geralmente 

falso 

Sem dúvida 

falso 
 

(a) Minha doença renal 

interfere demais 

com a minha vida 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V37_12aR_f2 

(b) Muito do meu 

tempo é gasto com 

minha doença renal 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V38_12bR_f2 

(c) Eu me sinto 

decepcionado ao 

lidar com minha 

doença renal 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V39_12cR_f2 

(d) Eu me sinto um 

peso para minha 

família 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V40_12dR_f2 

 

13. Estas questões são sobre como você se sente e como tem sido sua vida nas 4 últimas 

semanas. Para cada questão, por favor assinale a resposta que mais se aproxima de 

como você tem se sentido. Quanto tempo durante as 4 últimas semanas teve as seguintes 

experiências? 
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Nenhum 

momento 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte 

do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

A maior 

parte 

do 

tempo 

Todo o 

tempo 

 

 

(a) Você se isolou ( se 

afastou) das pessoas 

ao seu redor? 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) 6( ) V41_13aR_f2 

(b) Você demorou para 

reagir às coisas que 

foram ditas ou 

aconteceram? 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) 6( ) V42_13bR_f2 

(c) Você se irritou com 

as pessoas próximas? 
1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) 6( ) V43_13cR_f2 

(d) Você teve 

dificuldade para 

concentrar-se ou 

pensar? 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) 6( ) V44_13dR_f2 

(e) Você se relacionou 

bem com as outras  

pessoas?. 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) 6( ) V45_13eR_f2 

(f) Você se sentiu 

confuso? 
1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) 6( ) V46_13fR_f2 

 

14.  Durante as 4 últimas semanas, quanto você se incomodou com cada um dos seguintes 

problemas? 
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Não me 

incomo

de 

forma 

alguma 

 

Fiquei 

um 

pouco 

incomo-

dado 

 

Incomodei-

me de 

forma 

moderada 

 

Muito 

incomo-

dado 

 

Extrema-

mente 

incomo-

dado 

 

           

           

           

           

           

           

(a) Dores 

musculares? 
1( ) 

 

2( ) 
 

3( ) 
 

4( ) 
 

5( ) V47_14aR_f2 

(b) Dor no peito? 1( ) 
 

2( )  3( )  4( )  5( ) V48_14bR_f2 

(c) Cãibras? 1( ) 
 

2( )  3( )  4( )  5( ) V49_14cR_f2 

(d) Coceira na 

pele? 
1( ) 

 

2( ) 
 

3( ) 
 

4( ) 
 

5( ) V50_14dR_f2 

(e) Pele seca? 1( ) 
 

2( )  3( )  4( )  5( ) V51_14eR_f2 

(f) Falta de ar? 1( ) 
 

2( )  3( )  4( )  5( ) V52_14fR_f2 

(g) Fraqueza ou 

tontura? 
1( ) 

 

2( ) 
 

3( ) 
 

4( ) 
 

5( ) V53_14gR_f2 

(h) Falta de apetite? 1( ) 
 

2( )  3( )  4( )  5( ) V54_14hR_f2 

(i)Esgotamento 

(muito cansaço)? 
1( ) 

 

2( ) 
 

3( ) 
 

4( ) 
 

5( ) V55_14iR_f2 

(j) Dormência nas 

mãos ou pés? 
1( ) 

 

2( ) 
 

3( ) 
 

4( ) 
 

5( ) V56_14jR_f2 

(k) Vontade de 

vomitar ou 

indisposição 

estomacal 

1( ) 

 

2( ) 

 

3( ) 

 

4( ) 

 

5( ) V57_14jR_f2 

(l) Problemas com 

sua via de 

acesso para 

hemodiálise 

(fístula ou 

cateter) 

1( ) 

 

2( ) 

 

3( ) 

 

4( ) 

 

5( ) V58_14lR_f2 
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Efeitos da Doença Renal em Sua Vida Diária 

15. Algumas pessoas ficam incomodadas com os efeitos da doença renal em suas vidas 

diárias, enquanto outras não. Até que ponto a doença renal lhe incomoda em cada uma 

das seguintes áreas? 
 

 

Não 

incomoda 

nada 

 
Incomoda 

um pouco 

 Incomoda 

de forma 

moderada 

 
Incomoda 

muito 

 Incomoda 

extrema-

mente 

 

           

           

           

           

           

           

(a) Limitação de líquido? 1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V59_15aR_f2 

(b) Limitação alimentar? 1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V60_15bR_f2 

(c) Sua capacidade de 

trabalhar em casa? 
1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V61_15cR_f2 

(d) Sua capacidade de  

viajar? 
1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V62_15dR_f2 

(e) Depender dos médicos 

e outros profissionais 

da saúde?. 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V63_15eR_f2 

(f) Estresse ou 

preocupações causadas 

pela  doença renal? 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V64_15fR_f2 

(g) Sua vida sexual? 1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V65_15gR_f2 

(h) Sua aparência pessoal? 1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V66_15hR_f2 

  

As próximas três questões são pessoais e estão relacionadas à sua atividade sexual, mas suas respostas 

são importantes para o entendimento do impacto da doença renal na vida das pessoas. 
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16. Você teve alguma atividade sexual nas 4 últimas semanas? 
Não 

1 ( ) 

Sim 

2( ) 
V67_16R_f2 

Se a sua resposta é  não, então  pule, por favor, para a questão 17 e se a 

sua resposta é sim, então  responda, por favor, as duas questões que 

seguem sobre satisfação e excitação sexual. 

   

                 

                 

  NÃO   POUCO         MUITO   
                 

                 
                 

 
Nenhum 

problema 

Pouco 

problema 

Um 

problema 

Muito 

problema 

Problema 

enorme 

 

 

 

(a) Nas últimas 4 semanas você 

teve problema em ter 

satisfação sexual? 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V68_16aR_f2 

(b) Nas últimas 4 semanas você 

teve problema em ficar 

sexualmente excitado(a)? 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V69_16bR_f2 

 

 

 

17.  Para a questão seguinte, por favor avalie seu sono, usando uma escala variando de 0, 

(representando “muito ruim”) a 10, (representando “muito bom”). Se você acha que 

seu sono está meio termo entre “muito ruim” e “muito bom,” por favor marque um X 

abaixo do número 5. Se você  acha que seu sono está em um nível melhor do que 5, 

mas não chega a ser muito bom, marque um X abaixo do que achar mais correto que 

pode ser o 6 ou 7 ou 8 ou 9.  Se você acha que seu sono está pior do que 5, mas não 

chega a ser muito ruim, marque um X abaixo do que achar mais correto que pode ser 

o 4 ou 3 ou 2 ou 1.  

 

Em uma escala de 0 a 10, como você avaliaria seu sono em geral? [Marque um X abaixo 

do número.] 

Muito 

ruim 

         Muito  

bom 
V70_17R_f2 

             

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

 (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) (  )  
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18. Com que frequência (ou por quanto tempo) durante as 4 últimas semanas você enfrentou 

algum dos problemas? 

 

Nenhum 

momento 

 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

 

Alguma 

parte do 

tempo 

 

Uma 

boa 

parte do 

tempo 

 A 

maior 

parte 

do 

tempo 

 

Todo o 

tempo 

 

             

             

             

             

             

             

             

(a) Acordou 

durante a noite 

e teve 

dificuldade para 

voltar a dormir? 

1( ) 

 

2( ) 

 

3( ) 

 

4( ) 

 

5( ) 

 

6( ) V71_18aR_f2 

(b) Dormiu pelo 

tempo 

necessário? 

1( ) 

 

2( ) 

 

3( ) 

 

4( ) 

 

5( ) 

 

6( ) V72_18bR_f2 

(c) Teve 

dificuldade para 

ficar acordado 

durante o dia? 

1( ) 

 

2( ) 

 

3( ) 

 

4( ) 

 

5( ) 

 

6( ) V73_18cR_f2 

19. Em relação à sua família e amigos, até que ponto você está insatisfeito ou satisfeito nos 

seguintes aspectos?  
  MUITO   INSATISFEITO   SATISFEITO   MUITO   

  INSATISFEITO         SATISFEITO   
     

 

(a) A quantidade 

de tempo que 

você  passa 

com sua 

família e 

amigos? 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) V74_19aR_f2 

(b) O apoio que 

você recebe 

de sua família 

e amigos? 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) V75_19bR_f2 

20. Durante as 4 últimas semanas, você recebeu dinheiro para trabalhar (trabalho 

remunerado)? 

 
Sim 

1( ) 

Não  

2( ) 
 

 
V76_20R_f2 

 

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

 
Sim 

1( ) 

Não  

2( ) 
 

 
V77_21R_f2 
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22.  No geral como você avaliaria a sua saúde? 

Qual a nota de zero a dez  que você atribui a sua saúde de um modo geral? 
 

A pior possível 

(tão ruim ou ipor 

do que estar 

morto)  

Meio termo entre 

pior e melhor  

A melhor  

possível 

             V78_22R_f2 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

 (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) (  ) (  )  

 

Satisfação Com o Tratamento 

 

23.  Pense a respeito dos cuidados que você recebe na diálise. Em termos de satisfação, como 

você classificaria a amizade  e o interese deles demonstrado em você como pessoa?  

      ☺  
Muito ruim 

1 ( ) 

Ruim 

2 ( ) 

Regular 

3 ( ) 

Bom 

4 ( ) 

Muito bom 

5 ( ) 

Excelente 

6 ( ) 

O melhor 

7 ( ) 
V79_23R_f2 

 

24.  Nas duas perguntas que seguem responda se o pessoal da diálise tem encorajado você a ser 

independente e lidar com a sua doença? 
                 

  VERDADE            FALSO   

  TOTAL            TOTAL   

                 
       

 
Com 

certeza 

encorajou 

Acho  

que 

encorajou 

Tenho 

dúvida  

se encorajou 

Acho  

que não 

encorajou 

Com 

certeza  

não 

encorajou 

 

(a) O pessoal da 

diálise me 

encorajou a ser o 

(a) mais 

independente  

possível 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V80_24aR_f2 

(b) O pessoal da 

diálise ajudou-me 

a lidar com minha 

doença renal 

1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( ) V81_24bR_f2 

  

Obrigado por responder estas questões! 
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Questionário de Sintomas de Depressão 

ESTUDO PROHEMO FASE II– Questionário CES-D 
 

 
     

 

 

 

DURANTE A ÚLTIMA SEMANA : 

 

 

(Todas as 20 perguntas abaixo se referem ao 

que sentiu na última semana) 

     Durante 

um tempo 

moderado 

(de 3 a 4 

dias) 

 Durante a 

maior parte 

do tempo 

(de 5 a 7 dias 
 

Raramente 

(menos 

que 1 dia) 

 Durante 

pouco tempo 

(1 ou 2 dias) 

   

      

       

         

01. Senti-me incomodado com coisas que habitualmente 

não me incomodam 
 (  )  (  )  (  )  (  ) 01 

          

02. Não tive vontade de comer, tive pouco apetite  (  )  (  )  (  )  (  ) 02 
          

03. Senti não conseguir melhorar meu estado de ânimo 

mesmo com a ajuda de familiares e amigos 
 (  )  (  )  (  )  (  ) 03 

          

04. Senti-me, comparando-me às outras pessoas, tendo 

tanto valor quanto a maioria delas 
 (  )  (  )  (  )  (  ) 04 

          

05. Senti dificuldade em me concentrar no que estava 

fazendo 
 (  )  (  )  (  )  (  ) 05 

          

06. Senti-me deprimido  (  )  (  )  (  )  (  ) 06 
          

07. Senti que tive de fazer esforço para dar conta das 

minhas tarefas habituais 

 
(  )  (  )  (  )  (  ) 07 

          

08. Senti-me otimista com relação ao futuro  (  )  (  )  (  )  (  ) 08 
          

09. Considerei que a minha vida tinha sido um fracasso  (  )  (  )  (  )  (  ) 09 
          

10. Senti-me amedrontado  (  )  (  )  (  )  (  ) 10 
          

11. Meu sono não foi repousante  (  )  (  )  (  )  (  ) 11 
          

12. Estive feliz  (  )  (  )  (  )  (  ) 12 
          

13. Falei menos que o habitual  (  )  (  )  (  )  (  ) 13 
          

14. Senti-me sozinho  (  )  (  )  (  )  (  ) 14 
          

15. As pessoas não foram amistosas comigo  (  )  (  )  (  )  (  ) 15 
          

16. Aproveitei minha vida  (  )  (  )  (  )  (  ) 16 
          

17. Tive crises de choro  (  )  (  )  (  )  (  ) 17 
          

18. Senti-me triste  (  )  (  )  (  )  (  ) 18 
          

19. Senti que as pessoas não gostavam de mim  (  )  (  )  (  )  (  ) 19 
          

20. Não consegui levar adiante minhas coisas  (  )  (  )  (  )  (  ) 20 
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