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Resumo



Fundamentagdo. A insuficiéncia renal crénica é um modelo clinico de
hipertrofia ventricular. Os pacientes renais cronicos apresentam uma
expectativa de vida significativamente reduzida. A principal causa de morte
nessa situagdo clinica é a doenga cardiovascular e a hipertrofia ventricular
esquerda ¢ um potente preditor de eventos cardiovasculares e de mortalidade.
Pacientes em didlise com baixa escolaridade tem expectativa de vida
adicionalmente reduzida. Essa associa¢do entre baixa escolaridade e mortalidade
cardiovascular é bem documentada na populagdo geral. Também ja foi
demonstrado que pessoas de baixa escolaridade apresentam hipertrofia
ventricular mais intensa, bem como maior acimulo de fatores de risco
cardiovascular. Trabalho anterior, deste mesmo grupo, mostrou que a hipertrofia
ventricular € mais intensa entre renais conicos de baixa escolaridade. Ndo hd na
literatura estudos que avaliem se a maior hipertrofia ventricular possa explicar a
maior mortalidade de renais crénicos com baixa escolaridade. Assim, o objetivo
do presente estudo é verificar se a hipertrofia ventricular esquerda pode
justificar a associagdo entre escolaridade e mortalidade cardiovascular de renais
cronicos em hemodidlise.

Métodos. Foram avaliados 141 pacientes em hemodidlise no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, que realizaram
ecocardiografia no periodo compreendido entre janeiro de 2005 e margo de

2008. Dentre esses pacientes, 28 preencheram algum critério de exclusdo.
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Compuseram a casuistica 113 pacientes que foram seguidos até outubro de 2010.
Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com a mediana de anos de
escolaridade, ou seja, pacientes com escolaridade inferior a quatro anos e
pacientes com escolaridade igual ou superior a quatro anos. Foram avaliados os
dados clinicos, exames laboratoriais e ecocardiograficos (diametro do ventriculo
esquerdo, espessura da parede posterior e septo interventricular, massa
ventricular e indice de massa ventricular esquerda). Varidveis cujo p foi inferior
a 0,1 entre os grupos foram selecionadas para andlise mdltipla. As associagdes
entre varidveis clinicas, ecocardiogrdficas e escolaridade e a sobrevida dos
pacientes foram avaliadas por andlise mdltipla de regressdo de risco proporcional
de Cox. Na andlise mdltipla foram consideradas estatisticamente significantes as
associagoes cujo p foi inferior a 0,05.

Resultados. Observou-se associacdo entre nivel de escolaridade e
hipertrofia ventricular em pacientes em hemodidlise, ndo se observou associagdo
entre nivel de escolaridade e hipertensdo arterial. Levando-se em conta apenas a
mortalidade de origem cardiovascular, as curvas de sobrevida de pacientes dos
distintos niveis de escolaridade apresentaram diferenga estatisticamente
significante apenas ao cabo de cinco anos e meio de seguimento. Houve diferenga
estatistica no tocante d mortalidade por todas as causas entre os diferentes
niveis de escolaridade, também aos cinco anos e meio de seguimento. O nivel de

pressdo arterial sistélica ndo se associou a mortalidade por todas as causas ou de
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origem cardiovascular. O nivel de pressdo arterial diastdlica associou-se
negativamente a mortalidade por todas as causas e de origem cardiovascular, ou
seja, quanto maior a pressdo arterial diastélica, menor foi a mortalidade. O grau
de hipertrofia ventricular associou-se a mortalidade por todas as causas e de
origem cardiovascular de pacientes em hemodidlise. Em andlise mdltipla, a
hipertrofia ventricular, a proteina C reativa e a creatinina dosada antes da
didlise associaram-se d mortalidade de origem cardiovascular. A hipertrofia do
ventriculo esquerdo, a proteina C reativa e a etiologia da insuficiéncia renal
apresentaram associagdo estatisticamente significante, com a mortalidade por
todas as causas, independentemente das varidveis de confusdo. A associagdo
entre escolaridade e mortalidade foi conseqiiente ds varidveis de confusdo.
Conclusdo. A maior mortalidade cardiovascular observada nos pacientes
com menor escolaridade pode ser explicada por fatores de risco ordem

bioquimica e de morfologia cardiaca.
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Rationale. Chronic renal failure is a clinical model of ventricular
hypertrophy. Chronic kidney disease is associated with significantly reduced life
expectancy. The main cause of death, in this clinical situation, is cardiovascular
disease and left ventricular hypertrophy is a potent predictor of cardiovascular
events and mortality. Dialysis patients with low education have further reduced
life expectancy. This association between low educational level and
cardiovascular mortality is well documented in the general population. It was also
shown that the less educated have more severe ventricular hypertrophy, as well
as greater accumulation of cardiovascular risk factors. Previous work from, this
group showed that ventricular hypertrophy is more intense between
hemodialysis patients with low education. There are no studies in the literature
to assess whether the greater ventricular hypertrophy may explain higher
mortality in renal disease patients with low education. Thus, the purpose of this
study is to assess whether left ventricular hypertrophy may explain the
association between education and cardiovascular mortality in chronic kidney
disease.

Methods. We evaluated 141 hemodialysis patients in Botucatu Medical
School Hospital - UNESP, whose echocardiography was performed between
January 2005 and March 2008. Among these patients, 28 met some exclusion
criteria. The sample comprised 113 patients who were followed until October

2010. Patients were divided into fwo groups according to the median of
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schooling, i.e., patients with less than four years of schooling and those with
schooling of four or more than four years. We evaluated the clinical, laboratory
and echocardiographyc data (left ventricular diameter, posterior wall thickness
and interventricular septum, left ventricular mass and left ventricular mass
index). Variables whose p was less than 0.1 between the groups were selected
for multivariate analysis. The associations between clinical, echocardiographic
and education and patient survival were evaluated by Cox proportional hazard
regression analysis. Were considered statistically significant multiple
associations whose p was less than 0.05.

Results. There was an association between education level and left
ventricular hypertrophy in hemodialysis patients, there was no association
between education level and hypertension. Taking into account only the mortality
from cardiovascular causes, the survival curves of patients of different levels of
education were statistically significant only after five and half years of follow-
up. There was statistical difference in terms of mortality from all causes among
the different levels of schooling in five and half years too. The level of systolic
blood pressure was not associated with mortality from all causes or from
cardiovascular causes. The level of diastolic blood pressure was negatively
associated with mortality from all causes and from cardiovascular causes, i.e.
the higher the diastolic blood pressure, the lower the mortality. The degree of

ventricular hypertrophy was associated with mortality from all causes and from
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cardiovascular causes in patients on hemodialysis. In Cox analysis, ventricular
hypertrophy, C reactive protein and creatinine measured before dialysis were
associated with mortality from cardiovascular causes. Ventricular hypertrophy,
C reactive protein and chronic renal failure etiology showed a statistically
significant association with mortality from all causes, independent of
confounding variables. The association between education and mortality was
consequent to confounding variables.

Conclusion. The cardiovascular mortality observed in patients with less
education could be explained by biochemistry and cardiac morphology risk

factors.
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A salde da comunidade estd diretamente ligada as caracteristicas
socioecondmicas e de educagdo (ROBERT, 1998). Os dados epidemioldgicos
disponiveis revelam que as doengas cardiovasculares sejam caracteristicas de
pessoas de baixa renda e de escolaridade reduzida (DALSTRA & col., 2005; MC
CALLY & col., 1998). Esses mesmos dados mostram que as doengas
cardiovasculares representam grave problema em paises em desenvolvimento
(YUSUF & col., 2001).

O estrato populacional menos favorecido apresenta menor expectativa
de vida que se associa a acimulo de fatores de risco cardiovascular. Assim, o
investimento em educagdo tem a potencialidade de produzir aumento de
expectativa de vida e economia de recursos em assisténcia médica (LLERAS-
MUNEY 2005).

Os indicadores sécio-econdmicos relacionam-se com a prevaléncia e
gravidade da hipertensdo arterial (DE GUADEMARIS & col., 2002; SHAH &
COOK., 2001; BURKE 2002) . As terapias com potencialidade de prevengdo do
risco cardiovascular sdo menos utilizadas em pessoas de menor escolaridade e
renda (BROWN & col., 2003).

A hipertensdo arterial apresentou prevaléncia tanto maior quanto mais
baixa a categoria ocupacional em tfrabalhadores franceses. Esse fendmeno
ocorreu com maior intensidade entre os de baixa escolaridade (DE

GUADEMARIS & col., 2002). Desempregados dos Estados Unidos tiveram duas
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vezes mais hipertensdo arterial do que amostra aleatdria da populagdo. Entre os
desempregados de baixa escolaridade, a diferenga de prevaléncia da hipertensdo

era ainda maior (BRACKBILL & col., 1995).

Habitualmente, pessoas de maior renda t&€m também maior escolaridade.
Assim, ao verificarmos uma associacdo entre hipertensdo arterial e baixa
escolaridade é possivel que o nexo causal entre essas varidveis tenha sido a
renda e ndo a escolaridade. Estudo brasileiro que incluiu escolaridade e renda,
como varidveis independentes em modelo de regressdo mdltipla, mostrou que o
fator associado a pressdo arterial foi a escolaridade e ndo a renda (FUCHS &

col., 1995).

Enfre pessoas socialmente menos favorecidas, observa-se que os
recursos de protegdo cardiovascular sdo menos empregados (TEDESCO & col.,
2001; LANG 1998) e que a associagdo entre a escolaridade e a hipertensdo
arterial sistémica, ainda que mantivesse significancia estatistica, diminuia de
intensidade quando se levava em conta a adequagdo do tratamento anti-
hipertensivo empregado. Portanto, o pior controle da pressdo arterial em pessoas
de baixo hivel socioeconomico deveu-se em parte, ao fato destes serem tratados

de maneira menos adequada.

Bisi-Molina & col. (2003) em estudo realizado ha zona urbana de Vitéria
ho estado do Espirito Santo observou que a menor classe socioeconomica ingeria

maiores quantidades de sal. Esse estudo observou uma correlagdo
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estatisticamente significante entre ingestdo de sédio e pressdo arterial sistélica
e diastdlica, assim, a maior prevaléncia de hipertensdo arterial entre as pessoas
de menor nivel socioecondmico estaria associada a maior ingestdo de sal.

A pressdo arterial € o principal determinante da hipertrofia ventricular
esquerda (HVE), portanto, seria esperado que a HVE fosse também mais intensa
entre pessoas de menor nivel educacional e de renda. Sabe-se que a HVE é
potente marcador de desfechos cardiovasculares independentemente inclusive
da prépria pressdo arterial e de outros fatores de risco (LEVY & col., 1990).
Rodriguez & col., (2004) observaram uma associagdo entre escolaridade e massa
ventricular esquerda em moradores da cidade de Nova York. Entre os brancos,
essa associagdo foi decorrente da maior pressdo arterial observada nas pessoas
com menor escolaridade, entretanto, nos negros, o efeito da escolaridade sobre
a HVE foi independente do aumento da pressdo arterial. O estresse psicossocial
parece ter uma associagdo com maior massa ventricular (MUNAKATA & Col.,
1999.IRVINE & col., 1991), portanto o maior estresse psicossocial entre pessoas
de menor escolaridade poderia explicar os achados de Rodriguez e cols.,(2004).
Além do mais, como ja mencionado, o menor nivel socioeconémico associou-se a
maior ingestdo de sal (BISI-MOLINA & Col., 2003). O consumo exagerado de sal
propicia fambém o aumento do ventriculo esquerdo independentemente da
pressdo arterial (MARTIN & col., 2004) o que poderia também explicar os

achados de Rodriguez & col., (2004).
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Até agora, foram citados estudos que avaliaram a relagdo entre nivel
socioecondomico e fatores de risco cardiovascular, mas ndo foram citados estudos
que ftivessem verificado o impacto da escolaridade sobre a morbidade ou
mortalidade quer seja cardiovascular ou de causas gerais.

Estudo europeu mostrou que a prevaléncia de 13 de 17 classes de
doengas cronicas foi maior em pessoas de menor hivel socioeconomico. As
diferengas de prevaléncia observadas nesse estudo foram mais intensas entre os
mais jovens (DALSTRA & col., 2005).

Uma coorte de norte-americanos brancos e hispanicos mostrou que
quanto menor o nivel socioeconémico, maior a mortalidade, independentemente do
fator étnico (WEI & col., 1996). Mulheres com nivel educacional fundamental
apresentaram mortalidade cardiovascular maior em relagdo as com escolaridade
secunddria em vdrios paises (MISHRA & col., 2002). Além disso, houve
correlagdo entre mortalidade e nivel educacional em japoneses portadores de
diabetes melito (MATSUSHIMA & col., 1996). O nivel de escolaridade associou-
se & presenca de infarto do miocdrdio em trabalhadores espanhdis (6ONZALEZ-
ZOBL & col., 2010)

Assim, hd evidéncias de que o baixo nivel socioecondmico associe-se a
maior morbidade e mortalidade. E importante salientar que essa associagdo

também ¢é observada especificamente na doenga renal crénica (DRC).
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A DRC é considerada atualmente um forte fator de risco cardiovascular
(CANZIANI 2004). Assim, quanto menor a taxa de filtragdo glomerular, maior o
risco de morte cardiovascular, independentemente de outros fatores de risco.
Vérios trabalhos tém documentado que a DRC é mais prevalente, de evolugdo mais
rdpida e de maior mortalidade entre pessoas de menor nivel sdécio-econdmico
(HUSEBYE & col. 1987.PORT & col. ,1990; O' RIORDAN & col., 2003).

As doengas cardiovasculares sdo as mais freqiientes causas de
morbidade e mortalidade nos pacientes em estdgio final da doenga renal crénica
(SILBEBERG & col., 1989; EKNOYAN, 1998). Pacientes com DRC exibem maior
prevaléncia de isquemia miocdrdica silenciosa, arritmias ventriculares complexas,
fibrilagdo atrial, calcificagdo do anel mitral e adrtico e hipertrofia ventricular
esquerda (DAS & col., 2006).

A HVE, ndo sé na populagdo geral, como na populagdo em didlise é forte
preditor de eventos cardiovasculares. Por outro lado, a hipertensdo arterial € o
principal fator patogénico da hipertrofia ventricular tanto na populagdo geral
(VERDECCHIA & col., 2007; FOLEY & col., 1995) como nha DRC (ARANTES 2008;
AMMIRATTI & CAZIANI, 2009; DEVEREUX & col., 1987).

A DRC é um modelo clinico de estudo da hipertrofia ventricular, tendo
em vista que o crescimento cardiaco anormal encontra nessa situagdo ambiente
extremamente favoravel (DE LIMA & col., 1992). Ainda, uma vez que a populagdo

de renais cronicos encontra-se em franco crescimento no decorrer dos Ultimos
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anos (Sociedade Brasileira de Nefrologia, acessado 2007), had interesse cada vez
maior no estudo da HVE nesse grupo de pacientes.

Em trabalho prévio, realizado nesta instituigdo, observou-se que em
renais cronicos em fratamento por hemodidlise o nivel de escolaridade inferior a
quatro anos associou-se a hipertrofia ventricular mais pronunciada. Essa
associacdo foi independente do grau de hipertensdo arterial (MARTIN
2007;:MARTIN & col., 2010).

Em pacientes tratados por hemodidlise a expectativa de vida é
intensamente reduzida e, bem como ha populagdo geral, o nivel sécio economico
também influencia a mortalidade, havendo uma redugdo adicional significativa da
expectativa de vida desses pacientes ha medida em que se observam individuos
com menor escolaridade (HUSEBYE & col., 1987). Port & col., observaram uma
diminuicdo de mortalidade dos pacientes em didlise da ordem de 3,3% ao ano a
cada U$1.000,00 de renda a mais para portadores de DRC negros. O'Riordan &
col., 2003 observaram menor sobrevida em didlise em pacientes procedentes de
regides de menor desenvolvimento socioecondmico. Estudos mais recentes vém
confirmar a associa¢do entre baixo nivel sdcio-econdmico e elevada mortalidade
em didlise (EISENSTEIN & col.,, 2009; ABRAHAM & col., 2010; STEPHENS &
col., 2010). Assim, é consistente na literatura a observacdo de menor
probabilidade de sobrevivéncia entre renais cronicos de estratos sociais menos

favorecidos.
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Resumindo, a hipertensdo arterial, na populagdo geral, € um marcador de
mortalidade cardiovascular e é mais freqiente em pessoas de menor
escolaridade. A massa ventricular esquerda aumentada é um preditor da
morbidade e mortalidade cardiovascular independentemente da pressdo arterial
e de outros fatores de risco tanto na populagdo geral como entre pacientes
submetidos a tratamento por hemodidlise (DE LIMA & col., 1992). A hipertensdo
arterial, a HVE e outros fatores de risco cardiovascular sdo mais freqiientes e
redundam em maior mortalidade entre pacientes de menor nivel socioeconomico,
particularmente entre os de menor escolaridade, tanto na populagdo geral como
na DRC.

No Brasil, apenas um estudo (ALMEIDA & col., 2010) avaliou o impacto
da escolaridade na mortalidade de pacientes em hemodidlise e o impacto do nivel
educacional sobre a mortalidade cardiovascular. Ndo se pdode encontrar na
literatura nacional ou internacional verificagoes a respeito do quanto a
hipertrofia ventricular esquerda ou a hipertensdo arterial poderiam explicar a
associagdo entre escolaridade e desfechos cardiovasculares na DRC.

Dessa maneira, pode-se elaborar a seguinte hipétese: a hipertrofia
ventricular esquerda e a hipertensdo arterial podem justificar a associagdo entre
escolaridade e doenga cardiovascular em pacientes renais cronicos em

tratamento por hemodidlise.
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OBJETIVO GERAL
O objetivo deste trabalho foi verificar se a hipertrofia ventricular
esquerda e hipertensdo arterial podem justificar a associagdo entre escolaridade

e mortalidade cardiovascular de pacientes em hemodidlise.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.  Reavaliar estudo prévio realizado nesta mesma instituigdo (MARTIN
2007; MARTIN & col. 2010) que observou associagdo entre nivel de escolaridade
e hipertrofia ventricular em pacientes em hemodidlise.

2. Reavaliar estudo prévio realizado nesta mesma instituigdo (MARTIN
2007; MARTIN & col. 2010) que ndo observou associagdo entre nivel de
escolaridade e hipertensdo arterial em pacientes em hemodidlise.

3. Verificar se o nivel de escolaridade associa-se a mortalidade por
todas as causas e de origem cardiovascular de pacientes em hemodidlise nesta
instituigdo.

4. \Verificar se o nivel de pressdo arterial associa-se a mortalidade por
todas as causas e de origem cardiovascular de pacientes em hemodidlise nesta
instituigdo.

5. Verificar se o grau de hipertrofia ventricular associa-se a
mortalidade por todas as causas e de origem cardiovascular de pacientes em
hemodidlise nesta instituigdo.

6. Verificar, em andlise miltipla, a influéncia relativa da escolaridade
em relagdo as varidveis de confusdo, particularmente as alteragdes da morfologia

cardiaca, sobre a mortalidade por todas as causas e de origem cardiovascular.
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CASUISTICA

Todos os pacientes em hemodidlise cronica no Hospital das Clinicas FMB
- UNESP de Botucatu com idade superior a 18 anos, foram elegiveis para o
estudo. Foram avaliados 141 pacientes, 28 apresentaram algum critério de
exclusdo, restaram 113 pacientes em hemodidlise que realizaram ecocardiografia
no periodo que compreende janeiro de 2005 a margo de 2008. Entre outubro e
dezembro de 2008 foi aplicado questiondrio padronizado sobre as
caracteristicas sécio-economicas dos pacientes. Esses 113 pacientes foram
seguidos até outubro de 2010.

Foram excluidos pacientes que se recusaram a participar, sem prejuizo
da sua assisténcia médica, bem como, os pacientes que ndo apresentaram
condigdes intelectuais de responder ao questiondrio. Ainda, foram excluidos os
pacientes cuja ecocardiografia apresentou-se insatisfatoria por dificuldade de
visualizagdo do ventriculo esquerdo, ou evidenciou valvulopatias ou alteragdes
segmentares da cinética do ventriculo esquerdo.

O ndmero de 113 pacientes é suficiente para detectar-se diferenga
estatistica de 26% na mortalidade em cinco anos, pressupondo-se que a
mortalidade média em didlise € de 16% ao ano e fixando-se poder estatistico de

0,8 ep<«0,05.
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu sob nimero 413/2008 e realizado segundo a resolugdo

196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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GRUPOS

A casuistica foi dividida em 2 grupos de acordo com a mediana da
escolaridade:

e 61, composto pelos pacientes com escolaridade inferior a quatro anos:
grupo sem educagdo formal bdsica minima (antigo curso primdrio).

*¢ 62, com pacientes que referiram escolaridade igual ou superior a
quatro anos (grupo com educagdo formal minima).

Secundariamente, a casuistica foi dividida de acordo com a mediana da
pressdo arterial sistdlica (PAS < 145 mm Hg e PAS > 145 mm Hg), da pressdo
arterial diastélica (PAD < 87 mm Hg e PAD > 87 mm Hg) e do indice de massa do
ventriculo esquerdo (IMVE < 71 g/m*’ e IMVE > 71 g/m*’). Essa divisdo foi
realizada para verificar a influéncia dessas outras varidveis na sobrevivéncia dos

pacientes.
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DELINEAMENTO

Foi realizada entrevista aplicando-se questiondrio padronizado e
anotadas as seguintes varidveis: idade, género, etnia, grau de instrugdo (em anos
de freqiiéncia a escola), causa da IRC, tempo em programa de didlise (meses),
renda familiar mensal dividida pelo nimero de moradores que habitavam a
residéncia e situagdo profissional: empregado ou inativo.

Dos prontudrios dos pacientes foram extraidos os seguintes dados:
média de freqiiéncia de pulso, média de pressdo arterial e média de ganho de
peso interdialitico. Todas estas varidveis foram referentes aos valores obtidos
imediatamente antes das 20 sessdes de hemodidlise anteriores a data da
ecocardiografia. O indice de massa corpérea foi calculado dividindo-se o peso
pela altura elevada ao quadrado (IMC, Kg/m?).

Foram anotadas as medicagdes anti-hipertensivas utilizadas pelos
pacientes e os dados ecocardiogrdficos: espessura da parede posterior (PPD,
mm), do septo interventricular (SIV, mm) e didmetro da cavidade em didstole
(VE, mm) e espessura relativa do ventriculo esquerdo (ERVE, g). A massa
ventricular esquerda (MVE, g) foi calculada segundo férmula padronizada e
normalizada para a altura elevada & poténcia 2,7 (IMVE, g/m*”) (SAHN & col.
1978; RAKOWSKT & col.,1996) .

A ecocardiografia constitui exame de rotina obrigatéria nos renais

cronicos e deve ser realizada pelo menos a cada trés anos, assim foi avaliada a
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ecocardiografia mais préxima da data da entrevista e os tempos em didlise e de
sobrevivéncia foram contados a partir da data desse exame.

A ecocardiografia é realizada nesta instituicdo de acordo com técnica
padronizada, por ecocardiografistas experientes, com um transdutor
multifreqiiencial de 2,5 a 3,5 MHz. O ecocardiograma é realizado na posigdo de
decubito lateral esquerdo com uma suave inclinagdo para cima da parte superior
do torax e cabega. As imagens sdo obtidas de acordo com as recomendagdes da
American Society of Echocardiography e gravadas para leitura posterior. As
dimensdes sistdlica e diastélica final do ventriculo esquerdo, bem como as
espessuras ventriculares sdo medidas em trés a cinco ciclos sucessivos (LITTLE
& DOWNES 1990).

Os seguintes dados laboratoriais foram avaliados também: cdlcio,
fésforo, potdssio, uréia, creatinina, glicose, hemoglobina, hormanio
paratireoideano, dose de didlise quantificada pela depuragdo fracional de uréia

(Kt/V), colesterol e triglicerideos, bicarbonato, albumina e ferritina.
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ANALISE ESTATISTICA

As varidveis continuas e de distribuicdo normal foram comparadas entre
os grupos pelo Teste "t" para amostras independentes. As varidveis continuas e
de distribuigdo ndo paramétrica foram comparadas pelo teste de Mann-Whitney.
As freqiiéncias foram comparadas pelo teste do ° ou pelo teste exato de Fisher,
quando indicado.

As curvas de sobrevida foram tragadas pelo método de tdbua de vida e
comparadas entre si segundo proposto por Greenwod (Colton 1974). A data inicial
das curvas de sobrevida foi considerada a data da ecocardiografia.

Para andlise de regressdo multipla de Cox foram selecionadas varidveis
que tenham apresentado probabilidade estatistica inferior a 10% de diferenga
entre os grupos de menor e maior escolaridade (p < 0,1).

O desfecho primdrio avaliado foi morte cardiovascular e o desfecho
secunddrio foi morte por todas as causas. Pacientes que perderam seguimento em
qualquer data, que foram submetidos a transplante renal, recuperaram fungdo
renal ou estavam vivos até outubro de 2010 foram considerados perda de
observagdo (censura) nas andlises de sobrevivéncia. O risco de atingir os
desfechos primdrios ou secunddrios foi analisado utilizando-se o modelo mdltiplo

de risco proporcional de Cox com selegdo automdtica de variaveis (“backward
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stepwise regression”). Compuseram o modelo final apenas varidveis com
associagdo estatistica ao nivel de 0,1.

Os dados foram expressos em média * desvio padrdo ou mediana
(intervalo interquartilico), quando apropriado. Foi considerado estatisticamente

significante um valor de p < 0,05.
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Resultados



Foram avaliados 141 pacientes, 28 (19,8%) preencheram algum critério
de exclusdo restando 113 pacientes para andlise. Os 28 pacientes que ndo foram
incluidos no estudo apresentaram idade de 56 + 16,3 anos, eram 11 (39,3%) do
sexo feminino e 17 (60,7%) do sexo masculino, 19(67,8%) brancos, cinco (17,8%)
negros, trés (10,7%) mestigos e um (3,7%) asidtico, a mediana da escolaridade
foi de quatro anos, variando de zero (analfabetos) a 15 anos. Dos 113 pacientes
incluidos para a andlise a idade média foi de 58 + 12,7 anos, eram 68 (60,2%)
homens e 45 (39,8%) mulheres, 73 (64,6%) brancos, 18 (15,9%) negros, 20
(17,7%) mesticos e dois (1,8%) asidticos. A mediana da escolaridade foi de trés
anos, variando de zero (analfabetos) a 15 anos. Os 113 pacientes incluidos na
andlise ndo apresentaram diferenga estatisticamente significante quanto a idade,

sexo, raga ou nivel de escolaridade em relagdo aos 28 excluidos.
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Os dados demogrdficos estdo expressos, na tabela 1, separadamente
para cada um dos grupos de maior ou menor escolaridade. Os grupos diferiram
estatisticamente quanto a idade (p<0,001); escolaridade (p<0,001); renda por

habitante do domicilio (p=0,002).

Tabela 1. Varidveis demograficas

61 (n=57) G2 (n=56) p
Idade (anos) 62+119 53+12,2 <0,001
Género (F/M) 26/31 19/37 0,282
Etnia (B/NB) 41/16 32/24 0,148
Escolaridade (anos) 1(0-2) 4 (4-8) <0,001
Renda (R$/morador) 250 (127-372) 371 (233-500) 0,002
Didlise (meses) 28 (11-62) 21 (10-45) 0,339
Empregado (S/N) 1/56 5/51 0,200

G1: grupo com escolaridade inferior a 4 anos; 62: grupo com escolaridade igual ou
superior a 4 anos; F:feminino; M:masculino; B: branco; NB: ndo branco.
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As etiologias da insuficiéncia renal estdo expressas na tabela 2 e

apresentaram diferengas estatisticamente significantes entre os grupos

(p=0,029). Havia mais hipertensdo e menos glomerulopatias entre os pacientes de

menor escolaridade.

Tabela 2. Etiologia da insuficiéncia renal cronica

61 (n=57) G2 (n=56) p
Hipertensdo 23 9
Diabetes 17 19 0,029
Glomerulopatias 7 13
Outros 10 15

G1: grupo com escolaridade inferior a 4 anos; G2: grupo com escolaridade igual ou

superior a 4 anos.
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As drogas anti-hipertensivas (tabela 3) utilizadas ndo apresentaram

diferenga estatisticamente significante entre os grupos.

Tabela 3: Drogas anti-hipertensivas

61 (n=57) G2 (n=56) p
TIECA/BRA 25 24 0,934
Betabloqueador 21 16 0,104
BCC 15 16 0,944
Simpatolitico 14 14 0,870
Vasodilatador 4 2 0,691
Diurético 14 15 0,803
N° de Classes 2(1-2) 2(0-2) 0,886

G1: grupo com escolaridade inferior a 4 anos; 62: grupo com escolaridade igual ou
superior a 4 anos. N° de classes: nimero de fdrmacos anti-hipertensivos
utilizados, IECA: inibidores da enzima conversora, BCC: bloqueador de canal de
cdlcio.
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Quanto as varidveis clinicas (tabela 4), pode-se observar que o IMC
apresentou probabilidade estatistica de diferenga entre os grupos de (p=0,077).

As demais varidveis foram homogéneas entre os grupos.

Tabela 4. Varidveis Clinicas

61 (N=57) G2 (N=56) p
PAS pré (mm Hg) 142+ 17,3 144+ 17,1 0,673
PAD pré (mm Hg)  85+94 87+9,0 0,195
FC (bpm) 76+55 76+ 4,1 0,765
IMC (g/m?) 25+ 4,3 24+ 4,0 0,077
GMID (Kg) 2,3+0,85 2,4+ 1,00 0,326

G1: grupo com escolaridade inferior a 4 anos; 62: grupo com escolaridade igual ou
superior a 4 anos; PAS pré: pressdo arterial sistélica obtida imediatamente antes
da didlise; PAD pré: pressdo arterial diastélica obtida imediatamente antes da
didlise, FC: freqiiéncia cardiaca; IMC: indice de massa corporal. Foram anotadas
20 (vinte) medidas, referentes as 20 (vinte) dltimas sessdes de hemodidlise para
todas as varidveis desta tabela.
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Os dados ecocardiogrdficos (tabela 5), diferiram entre os grupos quanto
a dimensdo interna do ventriculo esquerdo (p=0,011), espessura relativa do

ventriculo esquerdo (p=0,049) e indice de massa ventricular esquerdo (p=0,020).

Tabela 5. Varidveis ecocardiograficas

61 (N=57) 62 (N=56) p
PPD(mm) 11,8+ 2,24 12,2 2,37 0,523
SIV(mm) 12,2+2,29 12,5+ 2,55 0,373
VE (mm) 50,6 + 6,53 473+7,33 0,011
ERVE (g) 0,25+ 0,06 0,29+ 0,09 0,049
IMVE (g/m?’)  823+2864 70,9+ 22,12 0,020

G1: grupo com escolaridade inferior a 4 anos; 62: grupo com escolaridade igual ou
superior a 4 anos; PPD= parede posterior a didstole; SIV: septo interventricular;
VE: didmetro diastélico do ventriculo esquerdo; MVE: massa ventricular
esquerda; ERVE: espessura relativa do ventriculo esquerdo.
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Entre os dados laboratoriais (tabela 6), observa-se probabilidade
estatistica inferior a 0,1 de diferenga entre os grupos com relagdo a depuragdo
fracional de uréia (p=0,035); a creatinina (p=0,093); a hemoglobina (p=0,093); a
uréia pré-didlise (p=0,072); aos triglicerideos (p=0,071) e a proteina C reativa
(p=0,066). Quanto ao Kt/V, nesta casuistica, 26 pacientes (23%), apresentaram
Kt/V menor que 1,2; 39(35%) apresentaram Kt/V entre 12 e 1,4 e 22 (19%)

apresentaram Kt/V entre 1,4 e 1,6 e 26 apresentavam Kt/V superior a 1,6 (23%).
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Tabela 6. Varidveis Laboratoriais

61 (N=57) 62 (N=56) p

Creatinina (mg/dl) 9,9+ 337 11,0+3,43 0,093
Cdlcio (mg/dl) 9,0+ 0,82 9,2+0,96 0,176
Fésforo (mg/dl) 53+ 1,74 55+1,71 0,504
Glicose (mg/dl) 133+ 64,9 131+ 75,2 0,906
Bicarbonato (mEq/l) 21+4,4 21+31 0,501
Hb (g/dl) 11,5+ 1,69 11,041,57 0,093
Potdssio (mg/dl) 5,1+ 0,87 5,04 0,92 0,661
Uréia pré (mg/dl)  123+325 134+ 31,0 0,072
Ferritina (mg/dl) 512 (301-918) 569 (305-964) 0,789
Albumina (g/dl) 3,6+0,33 3,6+ 0,49 0,962
PTH (pg/ml) 220 (108-498) 250 (118-420) 0,576
Colesterol (mg/dl)  147+357 145+ 39,9 0,727
Triglicérides(mg/dl) 159 (115-223) 137 (92-209) 0,071
Kt/V (adimensional) 1,4+0,27 1,3+0,27 0,035
PCR (mg/dl) 0,95 (0,30-1,95) 0,60 (0,20-1,450) 0,066

G1: grupo com escolaridade inferior a 4 anos; 62: grupo com escolaridade igual ou
superior a 4 anos; Hb: hemoglobina; PTH: Hormanio paratiredideo; Kt/V:
depuragdo fracional de uréia. PCR: proteina C reativa.
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Na figura 1 observa-se a sobrevida de renais cronicos considerando-se a
mortalidade por todas as causas. Pode-se observar que no decorrer de 5 anos de
hemodidlise a sobrevivéncia foi de 56 %. O seguimento mdximo foi de 66 meses,
a mediana de seguimento dos pacientes foi de 31 meses, a média do tempo de
seguimento foi de 38+21,1 meses. Houve 42 mortes das quais 19 (45%) de origem
cardiovascular: sete mortes subitas cardiacas, trés infartos agudos do
miocdrdio, trés edemas agudos de pulmdo, trés acidentes vasculares encefadlicos,
um pos-operatorio de revascularizagdo do miocdrdio, um aneurisma de aorta
abdominal e uma oclusdo arterial periférica. Houve 23 mortes de causas gerais:
13 de causas infecciosas (nove sépsis, quatro pneumonias), sete neoplasias e trés
eventos por outras causas (um abdomen agudo, uma hemorragia gdstrica alta e

um trauma por acidente automobilistico).
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Figura 1: Mortalidade por todas as causas de pacientes em
hemodidlise
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Ao observar a figura 2 nota-se que, na casuistica estudada, composta por
pacientes em hemodidlise, a mortalidade de origem cardiovascular representou a
principal causa de morte, tendo em vista que a sobrevivéncia cardiovascular foi

de 76% em cinco anos.
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Figura 2: Mortalidade de origem cardiovascular de pacientes
em hemodidlise
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Na figura 3 ao comparar a mortalidade de causa geral de pacientes com
maior ou menor escolaridade, observa-se que, a partir do terceiro ano de
acompanhamento, as curvas comegam a distanciar-se e em cinco anos e meio a
probabilidade de diferenga estatistica entre os grupos, foi de p=0,029, com

nimero de eventos maior entre os de menor escolaridade.

Escolaridade 2 4 anos (16 eventos)

* 520,029 vs.

Escolaridade < 4 anos

Sobrevida (%)
3

50 4 (26 eventos) escolaridade < 4 anos
(momento 5,5 anos)
40
30 T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 Tempo (anos)

Escolaridade <4 anos 57 51 44 27 23 19

Pacientes em risco
Escolaridade 2 4 anos 56 51 40 23 19 13 -

Figura 3: Mortalidade por todas as causas de acordo com a
escolaridade de pacientes em hemodidlise
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As causas de morte de acordo com a escolaridade estdo expressas na

tabela 7.

Tabela 7: Causas de morte de acordo com a escolaridade.

Escolaridade - Escolaridade >4 anos
(n=57) (n=56)

Causas Gerais
Neoplasias
Sépsis
Trauma por acidente
Pneumonia
Abddmen agudo
Hemorragia digestiva
Subtotal 13 1
Causas cardiovasculares

P RPN P WO
OO NOODN

o

Infarto agudo do miocdrdio 2 1
Morte sibita 5 2
OAPA 1 0
Edema agudo de pulmdo 3 0
AVE 2 1
Aneurisma de aorta 0 1
Pés- revascularizagdo 0 1
do miocdrdio

Subtotal 13 6

Total 26 16

OAPA: oclusdo arterial periférica aguda; AVE: acidente vascular

encefdlico
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Ao se comparar a mortalidade de causa cardiovascular dos grupos com

maior ou menor escolaridade (figura 4), pode-se observar que, a partir do

terceiro ano de acompanhamento, as curvas comegam a se distanciar e aos cinco

anos e meio hd diferenga estatisticamente significante, com maior numero de

eventos naqueles com escolaridade inferior a quatro anos (p=0,042 aos cinco anos

e meio).
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Escolaridade < 4 anos 57 51 44 27 23 19
Pacientes em risco
Escolaridade 2 4 anos 56 51 40 23 19 13 -
Figura 4: Mortalidade de origem cardiovascular de acordo
com a escolaridade de pacientes em hemodidlise
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Ao observar-se a figura 5, que avalia a mortalidade de causa ndo
cardiovascular com relagdo a escolaridade, pode-se observar que ndo had

diferenca estatistica entre os dois grupos.

100 -+
)
t Escolaridade 2 4 anos (10 eventos)
s
=]
b 80
S
.2
© Escolaridade < 4 anos
% (13 eventos)
Q
g 60 -
B
>
Q
<
Ne]
]

40 T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 Tempo (anos)

Escolaridade <4 anos 57 51 44 27 23 19

Pacientes em risco
Escolaridade 2 4 anos 56 51 40 23 19 13

Figura 5: Mortalidade de origem ndo cardiovascular de
acordo com a escolaridade de pacientes em
hemodidlise
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Na figura 6, ao comparar a mortalidade por todas as causas entre os
pacientes com maiores e menores valores de pressdo arterial sistélica (PAS),
pode-se observar que a sobrevida é equivalente no periodo dos anos estudados,
ndo apresentando diferenga estatistica independentemente da PAS; observa-se

que em todos os pontos avaliados o p foi superior a 0,2.

PAS < 145 mm Hg (21 eventos)

PAS 2 145 mm Hg (21 eventos) p>0,2 em todos os pontos

Sobrevida (%)
3

30 T T T T T T 1

0 1 2 3 4 5 6 Tempo (anos)

PAS < 145 mm Hg 58 52 41 25 20 16

Pacientes em risco
PAS = 145 mm Hg 55 50 43 25 22 16

Figura 6: Mortdlidade por todas as causas de acordo com a
pressdo arterial sistdlica (PAS) de pacientes em
hemodidlise
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As causas de morte de acordo com a pressdo arterial sistélica estdo

expressas na tabela 8.

Tabela 8: Causas de morte de acordo com a pressdo arterial.

PAS PAS PAD PAD
<145 mm Hg > 145 mm Hg <87 mmHg 287 mmHg
(n=58) (n=55) (n=56) (n=57)
Causas Gerais
Neoplasias S 2 5 2
Sépsis 3 6 5 4
Trauma por acidente 1 0 1 0
Pneumonia 2 2 2 2
Abdomen agudo 1 0 1 0
Hemorragia digestiva 0 1 1 0
Subtotal 12 11 15 8
Causas cardiovasculares
Infarto agudo do miocdr 1 2 3 0
Morte sibita 4 3 4 3
OAPA 1 0 1 0
Edema agudo de pulmdo 0 3 1 2
AVE 2 1 2 1
Aneurisma de aorta 1 0 1 0
Pds- revascularizagdo 0 1 1 0
do miocdrdio
Subtotal 9 10 13 6
Total 21 21 28 14

OAPA: oclusdo arterial periférica aguda; AVE: acidente vascular encefdlico; PAS: pressdo
arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial diastélica.
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Na figura 7 ao comparar a mortalidade de origem cardiovascular entre
os pacientes de maiores e menores valores de pressdo arterial sistélica,
observa-se que a sobrevida € equivalente no periodo dos anos estudados ndo
apresentando diferenga estatistica independentemente da pressdo arterial
sistélica, pode-se observar que o p foi superior a 0,3 em todos os momentos. As
causas de morte de origem cardiovascular dos pacientes de acordo com a pressdo

arterial sistélica estdo expressas na tabela 8.

PAS < 145 mm Hg (9 eventos)

70 PAS 2 145 mm Hg (10 eventos)

p>0,3 em todos os momentos

Sobrevida (%)
3

30 T T T T T T 1

0 1 2 3 4 5 6 Tempo (anos)

PAS < 145 mm Hg 58 52 41 25 20 16

Pacientes em risco
PAS = 145 mm Hg 55 50 43 25 22 16

Figura 7: Mortalidade de origem cardiovascular de acordo
com a pressdo arterial sistdlica (PAS) de
pacientes em hemodidlise
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Na figura 8 ao comparar a mortalidade por todas as causas entre os
pacientes de pressdo arterial diastélica inferior a mediana ou superior ou igual a
mediana que é de 87 mm Hg, pode-se observar que, em todos os periodos

analisados, houve diferenga estatistica na sobrevida dos pacientes, p<0,02.

95
85 A
75 A
65 A
55 ~
45
35 A
25 w w w w w w 1

PAD 2 87 mm Hg (14 eventos)

P<0,02 em todos os pontos

Sobrevida (%)

PAD < 87 mm Hg (28 eventos)

0 1 2 3 4 5 6 Tempo (anos)

PAD <87 mm Hg 56 47 35 18 13 10

Pacientes em risco
PAD = 87 mm Hg 57 55 49 32 29 22

Figura 8: Mortalidade por todas as causas de acordo com a
pressdo arterial diastélica (PAD) de pacientes em
hemodidlise
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Os pacientes com menor pressdo arterial diastélica apresentaram menor
sobrevida. Ao incluirmos a faixa de pressdo arterial diastdlica em modelo
multiplo (incluidas as seguintes varidveis em andlise “backward stepwise”:
depuragdo fracional de uréia, creatinina, hemoglobina, uréia, renda, idade,
etiologia, escolaridade, indice de massa corpdrea, espessura relativa do
ventriculo esquerdo, indice de massa ventricular esquerda, triglicérides e
proteina C reativa) o risco relativo é de 0,394 com intervalo de confianga de
0,176 a 0,880 e p= 0,023 (as demais correlagdes obtidas no corrente trabalho
ndo se alteram substancialmente com essa inclusdo). As causas de morte dos
pacientes de acordo com a pressdo arterial diastélica estdo expressas nha tabela

8.
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Na figura 9, quando se compara a mortalidade de origem cardiovascular
entre os pacientes com maiores e menores valores da pressdo arterial diastdlica,
pode-se observar que em todos os pontos hd diferenga estatistica com relagdo a
sobrevivéncia dos pacientes, p<0,05 em todos os periodos. Os pacientes com
menor pressdo diastdlica apresentaram menor sobrevida. Ao incluir a faixa de
pressdo arterial diastélica no modelo mdltiplo descrito acima o risco relativo
ajustado para as mesmas varidveis de confusdo citadas é de 0,535 com intervalo
de confianga de 0,149 a 1,919 e p= 0,337. As causas de morte de origem
cardiovascular dos pacientes de acordo com a pressdo arterial diastélica estdo

expressas na tabela 8.

05 PAD 2 87 mm Hg (6 eventos)

85 -
~~
o\\z 75
(~] 65 -
O PAD < 87 mm Hg (13 eventos)
2 55 4 P<0,05 em todos os pontos
S (exceto momento 5,5 anos)
o 45 ~
(1]

35

25 T T T T T T 1

0 1 2 3 4 5 6 Tempo (anos)

PAD <87 mm Hg 56 47 35 18 13 10

Pacientes em risco
PAD = 87 mm Hg 57 55 49 32 29 22 -

Figura 9: Mortalidade de origem cardiovascular de acordo com a
pressdo arterial diastdlica (PAD) de pacientes em
hemodidlise
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Ao comparar a mortalidade por todas as causas entre os pacientes com
indice de massa ventricular maior ou igual a mediana aos pacientes com indice de
massa ventricular menor do que a mediana, que era de 71 g/m*’ do indice de
massa ventricular esquerda, pode-se observar que a partir do segundo ano de
acompanhamento as curvas comegam a se distanciar, atingindo diferenga
estatistica no quinto ano de seguimento, ou seja, a sobrevivéncia daqueles que
apresentam IMVE >71g/m 27 foi menor comparada com os demais pacientes
(figura 10). As causas de morte de acordo com o indice de massa ventricular

esquerda estdo expressas na tabela 9.

1

95
85
75
65
55
45
35
25 x x x x x x 1

1

IMVE < 71 g/m?7 (14 eventos)

1

& p=0,008 vs. IMVE>71g/m?7

1

* p=0,067 vs. IMVE>71g/m?27

1

IMVE 2 71 g/m?7 (28 eventos)

1

Sobrevida (%)

1

0 1 2 3 4 5 6 Tempo (anos)

IMVE < 71 g/m27 53 47 41 23 19 16

Pacientes em risco
IMVE = 71 g/m?7 60 55 43 27 23 16

Figura 10: Mortalidade por todas as causas de acordo com o
indice de massa ventricular esquerda (IMVE) de
pacientes em hemodidlise
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Ao comparar a mortalidade de origem cardiovascular entre os pacientes
com valores maiores ou iguais com os que tinham valores menores que 71g/m*”’ do
indice de massa ventricular esquerda (figura 11), pode-se observar que a partir
do terceiro ano de acompanhamento as curvas comegam a se distanciar, atingindo
diferenga estatistica no quinto ano de seguimento, ou seja, a sobrevivéncia de
origem cardiovascular daqueles que apresentam indice de IMVE > 71g/m?’ foi
menor comparada com os demais pacientes (p=0,025 e 0,010 respectivamente).
As causas de morte de origem cardiovascular de acordo com o indice de massa

ventricular esquerda estdo expressas na tabela 9.

95 - IMVE < 71 g/m27 (5 eventos)
85

75 A

*p= 2,7
65 - IMVE 2 71 g/me7 (14 eventos) =P 0047 Vs IMVE71g/m

o5 +p=0,020 vs. IMVE<71g/m37

45
35
25 T T T T T T 1

Sobrevida (%)

0 1 2 3 4 5 6 Tempo (anos)

IMVE < 71 g/m27 53 47 41 23 19 16

Pacientes em risco
IMVE 2 71 g/m27 60 55 43 27 23 16

Figura 11: Mortdlidade de origem cardiovascular de acordo
com o indice de massa ventricular esquerda (IMVE)
de pacientes em hemodidlise
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Tabela 9: Causas de morte de acordo com a massa do ventriculo esquerdo.

IMVE < 71g/m?’ IMVE > 71g/m?’

(n=56) (n=57)
Causas Gerais
Neoplasias 4 3
Sépsis 3 6
Trauma por acidente 1 0
Pneumonia 1 3
Abddmen agudo 0 1
Hemorragia digestiva 0 1
Subtotal 9 14
Causas cardiovasculares
Infarto agudo do miocdrdio 2 1
Morte sibita 2 S
OAPA 0 1
Edema agudo de pulmdo 0 3
AVE 0 3
Aneurisma de aorta 1 0
Pés- revascularizagdo 0 1
do miocdrdio
Subtotal 5 14
Total 14 28

OAPA: oclusdo arterial periférica aguda; AVE: acidente vascular encefdlico;
IMVE: indice de massa ventricular esquerda.
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Na figura 12, estdo ilustrados os riscos relativos de morte por todas as
causas em andlise mdltipla para avaliar a associagdo entre escolaridade e
mortalidade. Ao incluirem-se as varidveis de confusdo que apresentaram
probabilidade de diferenga estatistica inferior a 0,1 entre os grupos observa-se
que o indice de massa do ventriculo esquerdo (“*hazard ratio” ajustado para as
variaveis de confusdo:1,028 IC95%: 1,008-1,047; p=0,005) associou-se ao risco
de morte por todas as causas de maneira independente das varidveis de
confusdo. No modelo final, com exclusdo automdtica das varidveis associadas a
mortalidade com p > 0,1, observa-se que o indice de massa do ventriculo esquerdo
(“*hazard ratio" ajustado para as varidveis de confusdo:1,020 IC95%: 1,005-
1,035; p=0,007) e a proteina C reativa (“hazard ratio” ajustado para as varidveis
de confusdo: 1573; IC: 1,269-1950; p< 0,001) associaram-se de maneira
independente ao risco de morte por todas as causas. Outras etiologias de
insuficiéncia renal que ndo hipertensdo, diabetes e glomerulopatias, associaram-
se a menor risco de morte (p=0,028; risco relativo de 0,158 e intervalo de
confianga de 0,03 a 0,821). A maior uréia pré-didlise associou-se marginalmente a
menor risco de desfecho fatal (p=0,052; risco relativo de 0,985 e intervalo de
confianca 0,971-1,000). A escolaridade ndo se associou a maior risco de morte

por todas as causas na andlise mdltipla de Cox.
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Risco relativo e intervalo de confianca de 95,0%

P 0,0 05 1,0 15 2,0 25
Passo1l Kt/V (adimensional) 0,798 I ® >

Creatinina (mg/dl) 0,722 I ® i

Hemoglobina (g/dl) 0,885

Uréia pré-dialise (mg/dl) 0,242

IMC (g/m?) 0,661

Renda (R$/pessoa) 0,995

PCR (mg/dl) <0,001 —e——

Idade (anos) 0,181 hel

Etiologia: HA (ref.) 0,182
Diabetes 0,640 I ® >
Glomerulopatias 0,658 } ® >
Outras 0,035 ———

Escolaridade (anos) 0,538 I * >

ERVE 0,206 he-l

IMVE (g/m27 0,005 ol

Triglicérides (mg/dl) 0,673 i

Passo 10 IMVE (g/m?) 0,007 ol

Etiologia: HA (ref.) 0,162
Diabetes 0,764 I ® i
Glomerulopatias 0,550 I ® >
Outras 0,028 Ho——

PCR (mg/dl) <0,001 —e i

Uréia pré-dialise (mg/dl) 0,052 N

Figura 12. Risco relativo de morte por todas as causas em relagdo as variaveis de confusdo. Kt/V: clearance
fracional de uréia, IMC: indice de massa corpérea, Renda: Somatdria/moradores da residéncia; PCR:
proteina-C-reativa; HA: hipertens@o arterial; ref.: referéncia; ERVE: espessura relativa do ventriculo
esquerdo, IMVE: indice de massa ventricular esquerda.
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Na figura 13 estdo ilustrados os riscos relativos de morte de origem
cardiovascular em andlise multipla para avaliar a associagdo entre escolaridade e
mortalidade. Ao incluirem-se as varidveis de confusdo que apresentaram
probabilidade de diferenga estatistica inferior a 0,1 entre os grupos observa-se
que o indice de massa do ventriculo esquerdo (“*hazard ratio” ajustado para as
varidveis de confusdo: 1,046; IC95%: 1,006-1,088; p=0,025) associou-se ao risco
de morte de origem cardiovascular de maneira independente das varidveis de
confusdo. No modelo final, com exclusdo automdtica das varidveis associadas a
mortalidade com p > 0,1, observa-se que o indice de massa do ventriculo esquerdo
(*hazard ratio” ajustado para as varidveis de confusdo:1,035; IC95%: 1,013-
1,057; p=0,002) e a proteina C reativa (“hazard ratio” ajustado para as varidveis
de confusdo: 1,614; IC: 1,089 - 2,393; p= 0,017) associaram-se direta e
independentemente ao risco de morte de origem cardiovascular. A creatinina
pré-didlise (“hazard ratio” ajustado para as varidveis de confusdo: 0,680; IC:
0,511-0,904; p= 0,008) associou-se de maneira inversa ao risco de morte de
origem cardiovascular. A escolaridade ndo se associou a maior risco de morte de

origem cardiovascular na andlise miltipla de Cox.
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Risco relativo e intervalo de confianga de 95,0%

P 0,0 0,5 1,0 15 2,0 25
Passo 1 Kt/V (adimensional) 0,596 I ® >
Creatinina (mg/dl) 0,722 I ® |
Hemoglobina (g/dI) 0,629 I o |
Uréia pré-didlise (mg/dl) 0,524 o
IMC (g/m2) 0,456 —eo——
Renda (R$/pessoa) 0,903 [ |
PCR (mg/dl) 0,011 : o >
Idade (anos) 0,724 Hed
Etiologia: HA (ref.) 0,979
Diabetes 0,780 I ® >
Glomerulopatias 0,682 I ® >
Outras 0,976 lo >
Escolaridade (> 4 anos) 0,604 I ® >
ERVE 0,963
IMVE (g/m27 0,025 ol
Triglicérides (mg/dl) 0,093
Passo 10 IMVE (g/m?) 0,002 lol
Etiologia: HA (ref.) 0,252
Diabetes 0,146 I ® {
Glomerulopatias 0,092 e i
Outras 0,970 o >
PCR (mg/dI) 0,017 I ® i
Creatinina (mg/dl) 0,008 —o—

Figura 13. Risco relativo de morte de origem cardiovascular em relacdo as varidveis de confusdo. Kt/V:
clearance fracional de uréia, IMC: indice de massa corpérea, Renda: Somatéria/moradores da residéncia;
PCR: proteina-C-reativa; HA: hipertenséo arterial; ref.: referéncia; ERVE: espessura relativa do ventriculo
esquerdo, IMVE: indice de massa ventricular esquerda.
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Discussao



Observou-se neste estudo que houve maior mortalidade de origem
cardiovascular e por todas as causas em pacientes com menor grau de
escolaridade, entretanto quando se levou em conta as varidveis de confusdo
(alteragdes bioquimicas e de morfologia cardiaca) a escolaridade perdeu
significdncia como preditor de mortalidade. A principal causa de morte foi de
origem cardiovascular. Assim, a maior mortalidade dos pacientes com menor
instrugdo formal foi devida as alteragdes cardiovasculares e bioquimicas
observadas.

Este trabalho vem confirmar os dados de trabalho anterior (MARTIN
2007; MARTIN & col., 2010) no qual os pacientes em hemodidlise de menor
escolaridade apresentaram alteragdes cardiacas mais intensas. Outro achado
relevante foi a relagdo entre maior indice de massa ventricular esquerda e menor
sobrevida, que confirma em casuistica nacional vdrios trabalhos internacionais
(SILBEBERG & col., 1989; FOLEY & col., 1995; EKNOYAN, 1998; VERDECCHIA &
col., 2007).

A pressdo arterial sistdlica ndo se correlacionou com a sobrevivéncia e a
pressdo arterial diastélica se associou de maneira direta, ou seja, quanto maior a
pressdo diastdlica, maior a sobrevivéncia. Este dado estd em consonancia com

Foley & col. (2002).
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Houve associagdo entre a sobrevida de pacientes em hemodidlise com
alteragdes bioquimicas, quais sejam: a proteina C reativa (QURESHTI & col.,2002;
CHUNG & col. 2003; PECOITS-FILHO & col. , 2004), a uréia; (CULP & col., 1996)
e a creatinina, (LOWRIE & LEW, 1992) o que corrobora a literatura prévia.

Observou-se um nivel de escolaridade sensivelmente baixo ha populagdo
estudada, essa reduzida escolaridade forgou que o limite de anos de escolaridade
utilizado como critério de divisdo dos grupos fosse de apenas quatro anos.

Enfim, de acordo com o observado devemos hos ater mais
detalhadamente aos pacientes com menor escolaridade e com alteragdes
bioquimicas e cardiacas que predizem maior mortalidade, no sentido de reverté-
las com agdes farmacoldgicas ou de estilo de vida e possibilitar assim amenizar o
ominoso progndstico dos renais cronicos de baixa escolaridade .

Nas pdginas seguintes detalharemos cada uma das observagdes aqui

elencadas.
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CRITERIO DE DIVISAO DOS GRUPOS

A divisdo dos grupos do corrente trabalho foi realizada de acordo com a
mediana da escolaridade observada. Assim, 57 pacientes (metade mais um do
total da amostra) apresentavam escolaridade inferior a quatro anos. E
importante frisar que o primeiro grupo foi composto por individuos com
escolaridade inferior a quatro anos (ou seja, aqueles que antes da lei de
diretrizes e bases da educagdo de 1971: Lei 5692 de 11 de agosto de 1971, ndo
tinham o que se convencionava chamar de primdrio completo, lei essa que vigorou
até a promulgagdo da mais recente lei de diretrizes e bases) e o segundo
composto por aqueles com escolaridade igual ou superior a quatro anos: o que
corresponde, pelo menos, ao antigo primdrio completo.

Ha que ressaltar que, tendo em vista a idade da casuistica, a quase
totalidade dos pacientes que cursaram o ensino fundamental, o fizeram antes da
promulgagdo da referida lei (1971). Portanto, a divisdo realizada foi entre aqueles
que ndo tinham o antigo primdrio completo e aqueles que cursaram o primdrio
completo ou mais. Interessante notar que nessa época existia um “rito de
passagem” que era o exame de admissdo ao curso ginasial (que corresponde
atualmente aos quatro dltimos anos do ensino fundamental). E necessdrio frisar
que a mediana da escolaridade deste trabalho coincide com este importante

marco para as pessoas da idade da casuistica estudada, ou seja, a passagem do

antigo curso primdrio para o antigo curso ginasial.
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A média da escolaridade deste estudo foi de 3,7 anos. Interessante
notar que a escolaridade média do Brasileiro com idade superior a 15 anos atingiu
75 anos no ano de 2009 (Portal Brasil, 2010), portanto bem superior a

escolaridade média da casuistica estudada neste trabalho que foi de 3,8 anos.
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ESCOLARIDADE E SOBREVIDA

No corrente trabalho, os pacientes com menor escolaridade
apresentaram maior mortalidade de origem cardiovascular e por todas as causas.
Quando se leva em conta as varidveis de confusdo, o efeito da escolaridade
desaparece, permanecendo a hipertrofia ventricular e a proteina C reativa como
preditora de morte por todas as causas ou de origem cardiovascular.

Estudo realizado no Brasil (ALMEIDA & col., 2010) encontrou associag¢do
estatisticamente significante entre baixa escolaridade (primeiro grau
incompleto) e mortalidade de causas gerais porém ndo de causas cardiovasculares
em 334 pacientes em hemodidlise. Entretanto, essa associagdo perdeu
significancia estatistica no modelo multivariado. Assim, esses dados sdo
compativeis com os dados do corrente trabalho, porém diferem na causa da
morte que se associou a baixa escolaridade: cardiovascular e geral no presente
trabalho e mortalidade geral no trabalho citado.

Em mulheres que iniciaram didlise na Pensilvania, a presenca de baixa
escolaridade associou-se a maior risco de morte e menor probabilidade de
receber fransplante renal (MAC CAULEY & col.,, 1997). Trabalho TItaliano
realizado em transplantados renais (MISTRETTA & col., 2009) encontrou melhor
sobrevida do enxerto e do receptor entre os pacientes com melhor nivel

educacional.
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Coorte populacional composta por 2314 suecos (INGELSSON & col.,
2006) mostrou que elevada classificagdo profissional, elevado nivel de
escolaridade e ser casado diminuiram o risco de desenvolver insuficiéncia
cardiaca em homens de meia-idade, por mecanismos desconhecidos e
independentes dos fatores de risco tradicionais para faléncia cardiaca, incluindo
infarto do miocdrdio. Outra grande coorte populacional associou a escolaridade
ao acidente vascular cerebral (OHIRA & col., 2006).

Estudo da coorte de Framingham mostrou que sujeitos com baixa
pressdo arterial sistdlica e diastélica ha meia idade (40-50 anos), baixos niveis
de colesterol total, auséncia de intolerdncia a glicose, ndo fumantes e maior hivel
de escolaridade apresentavam maior sobrevida e menor morbidade (TERRY & col.,
2005).

Coorte de 923 pacientes colombianos que iniciaram didlise entre 2001 e
2003, desenhada para comparar hemodidlise e didlise peritoneal, encontrou
equivaléncia entre os métodos, identificaram também como varidveis com impacto
independente na sobrevida idade, diabetes, co-morbidades, tipo de convénio
médico, nivel socioeconomico, nutricdo e nivel educacional (SANABRIA & col.,
2008).

Revisdo sistemdtica de Easton & col. (2010) mostrou evidéncias na

literatura que, pessoas adultas com baixa alfabetizagdo apresentaram mais
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problemas de salde, problemas estes que muitas vezes ndo sdo observados pelos
cuidadores em salde.

A didlise, como terapia renal substitutiva, melhora a sobrevida mas ndo
necessariamente a qualidade de vida. Zdfiga & col. (2009) realizaram estudo
descritivo transversal com 224 pacientes e aplicaram dois tipos de questiondrio
de qualidade de vida (Escala de Karnofsky e Kidney Disease quality of life). Esse
estudo mostrou que baixo nivel de escolaridade, baixo nivel sécio-econdmico,
diabetes, doenga corondria e desnutrigdo associaram-se a baixa qualidade de
vida. Assim, o nivel educacional interfere negativamente ndo apenas ha
quantidade de vida mas também na qualidade desta.

Uma possivel explicagdo para a associagdo entre baixa escolaridade e
mortalidade pode residir no fato de que estes pacientes té€m um menor grau de
conhecimento sobre a doenca renal cronica (TAN & col., 2010). Recente estudo
multicéntrico norte-americano avaliou 487 pacientes de 77 centos de didlise e
observou uma associa¢do entre conhhecimento bdsico de salide e mortalidade
(CAVANAUGH & col., 2010). Possuir conhecimentos bdsicos de satde
correlacionou-se com o nivel de escolaridade. Na populagdo geral o risco de
morte por todas as causas estd diretamente relacionado ao grau de
conhecimento sobre sadde (WOLF & col., 2010). E o grau de conhecimento sobre
salde correlacionou-se estreitamente com o nivel de escolaridade (WOLF & col.,

2010).
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Acompanhamento durante oito anos em pacientes que necessitavam de
didlise em Chicago mostrou que o risco de morte foi 2,57 vezes maior quando o
paciente apresentava doenga cardiovascular (FIRANEK & col., 1991). Outros
estudos também demonstram isso (MARTIN & col., 2004). Estudos citados neste
trabalho mostraram que pacientes com menor escolaridade t&€m mais doenga
cardiovascular. Desta forma, serd que alteragdes cardiovasculares poderiam
explicar a maior mortalidade do doente renal com menor escolaridade? Os dados
do presente trabalho apontam para uma resposta afirmativa. Neste trabalho
observa-se que, através do exame ecocardiogrdfico, foi possivel mostrar que os
pacientes com morfologia cardiaca menos alterada, apresentaram melhor
sobrevida, enquanto que naqueles cujos pardmetros ecocardiogrdficos foram mais
alterados podemos observar que a sobrevida foi menor. Frente as alteragdes
ventriculares podemos observar que a escolaridade perdeu significancia

estatistica.
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ESCOLARIDADE E HIPERTROFIA VENTRICULAR

Os pacientes com menor escolaridade apresentaram maior massa do
ventriculo esquerdo, o que corrobora trabalho prévio deste mesmo grupo.

Ex-detentos de baixa escolaridade foram mais propensos a ter
hipertrofia ventricular esquerda (HVE) e hipertensdo arterial sistélica, (WANG
& col., 2009). Tendo em vista que a norepinefrina no plasma estd associada a
hipertrofia de ventriculo esquerdo em pacientes renais crdonicos em didlise
(ZOCCALT & col., 2002), pode-se especular que o maior grau de estresse dos
pacientes com menor escolaridade possa aumentar o tonus simpdtico e agravar a
hipertrofia ventricular.

No corrente estudo a massa cardiaca foi indexada pela altura elevada
pela poténcia de 2,7. Esse modo de indexagdo parece prever melhor os desfechos
na doenga renal crénica (ZOCCALT & col., 2001) ainda que nha populagdo geral o

modo de indexagdo parega ser indiferente (WACHTELL & col., 2000).
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ESCOLARIDADE E HIPERTENSAO ARTERIAL

Diferentemente do observado na populagdo geral, ndo se pode evidenciar
a associagdo entre escolaridade e niveis de pressdo arterial no presente
trabalho.

Baixa escolaridade foi significativamente associada d hipertensdo
arterial de homens negros encarcerados (WANG & col., 2009).

Estudo brasileiro (HARTMANN & col., 2007) mostrou que houve
associagdo entre hipertensdo arterial e baixa escolaridade em mulheres do
estado do Rio Grande do Sul. Das mulheres entrevistadas, 44% tinham até sete
anos de estudo. As que tinham escolaridade entre cinco e sete anos
apresentaram risco relativo de 1,71 e intervalo de confianga entre 1,10 e 2,68 de
apresentarem hipertensdo arterial em relagdo das mulheres que tinham
escolaridade entre 14 e 23 anos (grupo de referéncia). As que tinham
escolaridade enfre zero e quatro anos o risco relativo da presenga de
hipertensdo arterial foi de 2,12 e intervalo de confianga de 1,41 a 3,19 em
relagdo ao grupo de referéncia.

Estudo transversal realizado na regido de Campinas mostrou que a maior
freqiiéncia de hipertensdo arterial foi observada entre mulheres com
escolaridade inferior a quatro anos e com sobrepeso (ZAITUNE & col., 2006). A
maior prevaléncia de hipertensdo arterial ocorreu no estrato inferior de

escolaridade, mais propenso d depressdo e ao estresse cronico causados pelas
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dificuldades cotidianas. Os dados do estudo de Campinas concordam com os
dados do estudo norte americano NHANES (VARGAS & col., 2000).

Em amostra populacional, a ingestdo de sal na Turquia foi equivalente a
18,01 g por dia. Esse artigo correlacionou cada 100 mmol/dia a mais de consumo
de sal com aumento expressivo na pressdo arterial sistélica e diastélica da ordem
de 5,8 e 3 mm Hg respectivamente. Essa ingestdo foi maior nos participantes
obesos, residentes em dreas rurais, de menor nivel educacional e idosos (ERDEN
& col., 2010).

Em paises menos desenvolvidos a relagdo entre escolaridade e
hipertensdo é contrdria a que ocorre em nosso pais (BUNKER & col., 1996;
PEREIRA & col., 1998; REDDY & col.,, 2002; WAMALA & col., 2009). Essa
discrepdncia poderia ser explicada pelo nivel socioeconomico tdo baixo desses
paises que as pessoas de menor escolaridade sequer t€m acesso a alimentos
industrializados e portanto ricos em gordura e sal.

Levantamento transversal, realizado no interior dos Estados Unidos
(West Virginia), com 733 mulheres da zona rural de baixa renda e sem seguro
saude, mostrou que a escolaridade estava relacionada com o descontrole da
hipertensdo arterial independentemente de outros fatores. A atividade fisica se
relacionou com controle de hipertensdo arterial e hipercolesterolemia

independentemente da etnia (AHLUWALTIA & col., 2010).
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De acordo com o exposto acima, hd vdrios estudos que mostram ser
evidente a relagdo entre hipertensdo arterial e baixa escolaridade na populagdo
geral. Em contrapartida, na literatura, ndo foram encontrados estudos que
avaliaram a relagdo entre hipertensdo arterial e baixa escolaridade em pacientes
com doenca renal cronica.

No presente trabalho ndo houve relagdo entre hipertensdo arterial e
baixa escolaridade hos pacientes com doenga renal cronica. Esse fato,
possivelmente possa ser explicado pelo uso correto e disponibilidade dos
medicamentos anti-hipertensivos na Rede Bdsica de Salde independentemente
da baixa escolaridade. A prescri¢do desses medicamentos foi homogénea entre
os grupos, o que difere da literatura que mostra sub-tratamento anti-
hipertensivo em pacientes de extratos sociais menos favorecidos na populagdo

geral (BROWN & col., 2003).
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PRESSAO ARTERIAL E SOBREVIDA

A associagdo negativa entre pressdo arterial diastdlica e sobrevida
observada no corrente estudo é interessante e corrobora a epidemiologia
reversa observada em outros estudos. Os pacientes com menor pressdo
diastélica eram mais velhos o que influenciou a mortalidade geral e de causa ndo
cardiovascular, entretanto o efeito negativo da menor pressdo arterial diastélica
foi independente da idade para a predigdo da mortalidade por todas as causas.

Ndo se pode afirmar com certeza, uma vez que ndo aferimos parametros
de rigidez arterial, entretanto, a maior rigidez arterial como mediador de lesdo
cardiovascular mais intensa entre os que apresentaram pressdo arterial
diastélica menor pode ser a explicagdo para o fenomeno observado.

A rigidez arterial aumenta com a idade, nivel de pressdo arterial,
presenca de diabetes e aterosclerose. No estudo de Blacker & col. (1999)
verificou-se que a rigidez arterial de pacientes em hemodidlise foi um preditor
importante de todas as causas de mortalidade cardiovascular, independente de
outros fatores como a idade, hipertrofia ventricular, uremia, taxa de
hemoglobina e doenga cardiovascular preexistente.

O enrijecimento arterial acompanha o envelhecimento e também se
correlaciona com a prevaléncia de aterosclerose. As mais ébvias conseqiiéncias da
rigidez arterial sdo: pressdo arterial sistélica mais elevada e diastdlica mais

baixa causando aumento da pds-carga do VE e alterando perfusdo coronariana.
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Os principais resultados dessas alteragdes sdo a hipertrofia do VE, o
agravamento da isquemia coronariana, fadiga e aumento dos tecidos da parede

arterial (BLACHER & col., 1999).
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HIPERTROFIA VENTRICULAR E SOBREVIDA

Confirmando as observagdes da literatura, este estudo encontrou maior
mortalidade entre os pacientes renais crénicos em hemodidlise com maior massa
do ventriculo esquerdo, assim, o corrente estudo corrobora a literatura. Estudo
de Silberbeg & col. (1989) mostrou através do ecocardiograma, uma alta
prevaléncia de HVE nos pacientes em estdgio final da doenga renal crénica, e a
hipertrofia ventricular esquerda foi importante marcador de risco de morbidade
e mortalidade nesses pacientes. Vdrios outros estudos encontraram essa mesma
associagdo (LONDON & col., 2001; ZOCCALLT & col., 2001; FOLEY & col., 1995).

Hebert & col. (2010) estudando 1301 portadores de insuficiéncia
cardiaca, de dois hospitais do sul dos Estados Unidos, encontrou 26% de doenca
renal cronica entre esses pacientes. Essa alteragdo foi mais freqiiente entre os
mais velhos, hispdnicos e de baixa escolaridade e foi associada d taxa de
sobrevivéncia significativamente inferior dqueles sem doenga renal cranica.
Assim a doenga renal crénica foi mais freqiiente e previu pobre prognostico em
portadores de insuficiéncia cardiaca de baixa escolaridade.

Estudo realizado no Brasil (ALMEIDA & col.,, 2010) mostrou que a
mortalidade de pacientes em hemodidlise por todas as causas e de origem
cardiovascular ndo se correlacionou com a presenga de HVE avaliada pelo
eletrocardiograma. Entre os dbitos 31% apresentaram HVE enquanto entre os

vivos 35% apresentaram HVE detectada pelo eletrocardiograma, ou seja, ndo
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houve diferenga estatisticamente significante entre os dois grupos mostrando
assim que a HVE avaliada por eletrocardiograma ndo foi capaz de prever os
desfechos. A associagdo entre pardmetros ecocardiogrdficos e mortalidade
obtida no presente estudo ressalta a importdncia da realizagdo da

ecocardiografia nos pacientes em hemodidlise.
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DEPURAGAO FRACIONAL DE UREIA E SOBREVIDA

Para que haja melhora da qualidade de vida em pacientes com doenga
renal cronica terminal € importante aferir os indices de adequagdo de didlise e
buscar manté-los em niveis satisfatérios (GAYLE - 2009), entretanto,
diferentemente da literatura, o presente trabalho ndo obteve uma relagdo
estatisticamente significante entre Kt/V e mortalidade.

Dois estudos brasileiros recentes verificaram uma relagdo inversa da
obtida no corrente trabalho entre Kt/V e mortalidade. O estudo de Almeida &
col. (2010) mostrou que o Kt/V inferior a 1,2 estava relacionado com a morte por
todas as causas, porém sem relagdo com mortalidade cardiovascular, inferindo
que a hemodidlise menos adequada correlacionou-se com maior risco de ébito. Em
outro estudo brasileiro (AZEVEDO & col., 2009) o valor de Kt/V maior que 1,2
foi diretamente relacionados com a taxa de sobrevida.

Ha que recordar que, na presente casuistica, apenas 26 (23%) pacientes
apresentaram Kt/V menor que 1,2; 39 (35%) apresentaram Kt/V entre 1,2 e 1,4,
22 (19%) apresentaram Kt/V entre 1,4 e 1,6 e 26(23%) apresentavam Kt/V
superior a 1,6. Assim, a relagdo entre Kt/V e mortalidade pode ter sido
distorcida pela presenga pequena de pacientes com Kt/V reduzido (inferior a 1,2)
e a possibilidade de que os pacientes com Kt/V muito alto representem pacientes
desnutridos. Interessante notar que a dgua corporal total dos pacientes com

Kt+/V inferior a 1,2 foi de 37 + 7,7 L; a dos pacientes com Kt/V entre 1,2 e 1,4 foi
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de 33 +6,1L; de 30 + 4,6 L entre os pacientes com Kt/Vde14al6e27+55
entre os que apresentavam Kt/V superior a 1,6 (dados ndo apresentados nos
resultados). Essa relagdo corrobora a hipotese de que o Kt/V elevado foi
marcador de desnutrigdo, pois foi relacionado ndo com um Kt maior, porém com
um volume menor. Sabe-se que os pacientes com pior nutricdo em didlise sdo os
que apresentam menor volume e maior risco cardiovascular, o que configura a

sindrome "MIA" (md nutrigdo, inflamagdo e aterosclerose) (ALTAMA 2004).
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RELACAO ENTRE PROTEINA C REATIVA, UREIA, CREATININA E
SOBREVIDA

Em andlise mdltipla, a proteina C reativa, e a uréia dosada antes da
didlise associaram-se d mortalidade por todas as causas. A PCR associou-se
positivamente com a mortalidade e a uréia de maneira negativa, ou seja, quanto
maior a uréia menor a mortalidade.

A creatinina dosada antes da didlise e a proteina C reativa apresentaram
associagdo estatisticamente significante com mortalidade de origem
cardiovascular, independentemente das varidveis de confusdo. A PCR associou-se
positivamente com a mortalidade e a creatinina de maneira negativa, ou seja,
quanto maior a creatinina menor a mortalidade.

A proteina C-reativa (PCR), descrita inicialmente em 1930, é uma
proteina de fase aguda, sendo um marcador inespecifico de inflamagdo sistémica
(TILLET & FRANCIS 1930). Villacorta & col (2007) realizou uma coorte
prospectiva com 119 pacientes, com insuficiéncia cardiaca descompensada,
atendidos na sala de emergéncia. A média de idade era de 74 anos e 64% do sexo
masculino. Todos estavam em classe funcional III ou IV da New York Heart
Association. A dosagem da PCR foi realizada por ocasido da admissdo na sala de
emergéncia. Os pacientes foram acompanhados, apds a alta hospitalar, por um
tempo médio de 12 + 9,7 meses e o desfecho analisado foi a mortalidade

cardiovascular. Houve 44 (36,9%) dbitos, todos por causa cardiovascular.
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Individuos com PCR > 3 mg/dl apresentaram maior mortalidade que individuos
com valores inferiores a esse (p=0,018).

Em estudo de coorte, as concentragées de endotoxinas foram mais
elevadas em pacientes com insuficiéncia cardiaca crdnica e edema periférico do
que naqueles com insuficiéncia cardiaca crdnica sem edema ou do grupo controle
normal. As concentragdes de endotoxinas apds um periodo curto de uso do
diurético foram menores, mas as citocinas permaneceram elevadas (NIEBAUER &
col., 1999). Esses dados levantam a possibilidade que a translocagdo de
endotoxinas proveniente de edema de algas intestinais possa contribuir para a
resposta inflamatéria sistémica em pacientes edemaciados.

Estudo realizado com 183 pacientes na cidade do México, 147 (80,32%)
apresentarem PCR > 3 mg/L. Quando comparados com os ndo inflamados, os
pacientes com inflamagdo tinham maior tempo em didlise, niveis mais elevados de
glicose no soro, menores niveis de albumina e uréia, menor ultrafiltragdo e
remocdo total de sédio (AVILA-DIAS & col., 2006).

Da mesma maneira, em renais cronicos, a inflamacdo também ¢é
importante fator de risco de mortalidade (QURESHI & col., 2002; CHUNG &
col., 2003; PECOITS-FILHO & col., 2004). Assim, os dados do presente trabalho
corroboram a literatura.

Areosa & col. (2007) estudaram 330 pacientes com insuficiéncia cardiaca

encaminhados para transplante cardiaco, foram identificados como fatores de
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pior prognéstico: a bilirrubina, albumina, glicemia, hemoglobina, uréia e sédio
plasmdticos na andlise univariada. A dosagem de uréia plasmdtica mostrou-se
forte preditor de mortalidade tanto na andlise multivariada como na andlise
univariada

Entre os hipertensos, de maneira geral, os dados do Hypertension
Detection and Follow-up Program (HDFP) foram os primeiros a mostrar
correlacdo entre nivel de creatinina e mortalidade cardiovascular. Essa
associagdo foi independente de outros co-fatores avaliados: sexo, raga, niveis de
pressdo arterial, presenga de diabetes ou grau de obesidade (SHULMAN & col.,
1989; ZANCHETTI & col., 2001). Portanto, a creatininemia emergiu como
preditor importante de doenga cardiovascular.

Dessa maneira, em pessoas que ndo estejam submetidas a didlise, quanto
maior os niveis de uréia e creatinina, maior o risco de morte. O corrente estudo,
em pacientes submetidos a didlise, mostrou uma relagdo inversa entre escorias
nitrogenadas (uréia e creatinina) e mortalidade. O resultado do presente estudo
quanto a inversdo da relacdo entre escérias nitrogenadas e mortalidade em
didlise mostra um comportamento ja documentado de longa data na literatura
(LOWRIE & LEW, 1992; CULP & col., 1996). Este fato pode ser explicado, tendo
em vista que, nos pacientes em didlise, a uréia e creatinina deixam de refletir a
fungdo renal, uma vez que esta € jd exigua ou inexistente, e passam a refletir a

ingestdo protéica e a massa muscular respectivamente (estado nutricional).
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RELACAO ENTRE CAUSA DA INSUFICIENCIA RENAL E
SOBREVIDA

No corrente estudo, em relagdo a mortalidade por todas as causas,
observou-se que a mortalidade foi menor nos pacientes cuja causa de
insuficiéncia renal ndo havia sido diabetes, hipertensdo arterial ou
glomerulopatias. Tendo em vista que o grupo de menor escolaridade apresentava
mais hipertensdo arterial como causa de insuficiéncia renal, esse viés poderia
explicar, pelo menos em parte, a maior mortalidade dos pacientes de menor
escolaridade (MAZZUCHT & col., 1997).

No presente trabalho, ndo houve associagdo estatisticamente
significante entre a etiologia da insuficiéncia renal e mortalidade cardiovascular
(p=0,092). O que pode explicar esta divergéncia com relagdo a mortalidade por
todas as causas € o menor nimero de eventos apenas de origem cardiovascular,

em relagdo ao ndmero total de eventos, o que diminui o poder estatistico.

Discussao 79



PERSPECTIVAS FUTURAS

O corrente trabalho, com casuistica ampliada, confirma a hipétese
gerada em trabalho anterior do mesmo grupo no qual a massa cardiaca de renais
cronicos de baixa escolaridade foi maior que a massa cardiaca daqueles de
escolaridade superior a quatro anos. Mostra ainda que a sobrevida desses
pacientes ndo estd diretamente relacionada a baixa escolaridade e sim das
alteragdes de morfologia cardiaca. Assim, as conclusdes deste estudo abrem
possibilidade de intervengdo para esse subgrupo de pacientes.

Em um antigo estudo de tratamento da hipertensdo arterial, no qual se
comparava pacientes com tratamento convencional com tratamento padronizado,
observou-se diferenga de resultados entre pessoas de menor e maior nivel de
escolaridade apenas nos que receberam o tratamento convencional, o que
evidencia que o tratamento intensivo da hipertensdo arterial pode atenuar ou
anular as diferencas socioeconomicas (HDFP 1987).

Entre habitantes de Singapura (WU & col., 2009) e em sino-americanos
idosos (HSU & col., 2010) o nivel de escolaridade ndo se associou nem ao grau de
conhecimento da hipertensdo arterial, nem a adesdo ao uso da medicagdo. Se
entre pessoas culturalmente distintas dos ocidentais, o nivel de escolaridade ndo
interferiu na adesdo ao tratamento, podemos imaginar que o fator cultural possa

predominar sobre o fator escolaridade. Essa observagdo mostra que o nivel de
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escolaridade ndo é determinante absoluto para a adesdo ao tratamento, o que
levanta a possibilidade de intervengdes especificas.

Recente estudo francés mostrou que o impacto das condigées
socioecondmicas na infancia sobre a mortalidade foi atenuado pela escolaridade
na fase adulta, o que constitui também possibilidade de intervengdo
(STRINGHINI & col., 2010).

Wingard & col. (2009) elaboraram programa de melhora da qualidade no
inicio da didlise, que € o periodo de maior risco de morte. Esse programa incluiu
avaliagdo psicoldgica, encorajamento, intervengdo clinica precoce em anemia,
adequagdo da didlise, nutrigdo, prevencdo de uso de acesso vascular provisorio e
suporte educacional intensivo para os pacientes em didlise. Esse estudo mostrou
uma reducdo de 41% no risco de morte nos primeiros 90 dias de didlise (hazard
ratio 0,59, P <0,001). Os resultados sugerem que um programa especifico para
novos pacientes em didlise pode reduzir significativamente a mortalidade e
morbidade precoce.

Assim, o corrente trabalho chama atengdo para a necessidade de dirigir
agbes especificas, no futuro proximo, no sentido de tratar as alteragdes
cardiacas e bioquimicas de pacientes em hemodidlise de baixa escolaridade com
objetivo de tentar amenizar o excesso de mortalidade desse subgrupo de renais

cronicos .
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SUMARIO DE RESULTADOS

1. O corrente trabalho confirma estudo prévio realizado nesta mesma
instituicdo (MARTIN 2007:MARTIN & col., 2010) onde se observou
associagdo entre nivel de escolaridade e hipertrofia ventricular em
pacientes em hemodidlise.

2. O presente trabalho confirma estudo prévio realizado nesta mesma
instituicdo (MARTIN 2007;MARTIN & col., 2010) onde ndo se observou
associagdo entre nivel de escolaridade e hipertensdo arterial.

3. Levando-se em conta apenas a mortalidade de origem cardiovascular, as
curvas de sobrevida de pacientes dos distintos niveis de escolaridade
apresentaram diferenga estatisticamente significante apenas ao cabo de
cinco anos de seguimento. Houve diferenga estatistica entre os niveis de
escolaridade também no tocante a mortalidade por todas as causas.

4. O nivel de pressdo arterial sistélica ndo se associou a mortalidade por
todas as causas ou de origem cardiovascular. O nivel de pressdo arterial
diastélica associou-se negativamente a mortalidade por todas as causas e
de origem cardiovascular, ou seja quanto maior a pressdo arterial
diastélica, menor foi a mortalidade.

5. O grau de hipertrofia ventricular associou-se a mortalidade por todas as
causas e de origem cardiovascular de pacientes em hemodidlise nesta

instituigdo.
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6. Em andlise mdltipla, a proteina C reativa, a hipertrofia do ventriculo
esquerdo e a causa da insuficiéncia renal associaram-se a mortalidade por
todas as causas. Quanto a mortalidade de origem cardiovascular a
hipertrofia ventricular, a creatinina dosada antes da didlise e a proteina C
reativa apresentaram associagdo estatisticamente  significante,
independentemente das varidveis de confusdo. A associagdo entre

escolaridade e mortalidade foi conseqiiéncia das varidveis de confusdo.
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CONCLUSAO

De acordo com os dados obtidos neste estudo podemos concluir que a maior
mortalidade cardiovascular observada nos pacientes com menor escolaridade
pode ser explicada por fatores de confusdo de ordem bioquimica e de morfologia
cardiaca.

Os pacientes de menor escolaridade apresentam mais alteragdes de morfologia
cardiaca e por isso t&€m maior mortalidade, assim devemos dirigir as atengdes ao
sistema cardiovascular desses pacientes de maneira mais especifica no sentido

de prevenir o excesso de mortalidade.
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Apéndice



Dados Individuais



Tabela 1. Dados demogrdaficos

N° do Escolaridade Tempo em Idade
paciente (anos) Didlise (meses) (anos) Sexo Raga

1 0 206 63 Feminino Parda
2 0 78 64 Feminino Branca
3 0 19 62 Masculino Branco
4 0 33 60 Feminino Branca
5 0 12 67 Masculino Negra
6 0 61 68 Feminino Branca
7 0 7 65 Masculino Branco
8 0 17 76 Masculino Branco
9 0 33 75 Feminino Parda
10 0 99 40 Masculino Branco
1 0 28 84 Masculino Branco
12 0 10 51 Masculino Branco
13 0 55 53 Masculino Negro
14 0 31 86 Masculino Branco
15 0 17 73 Feminino Negra
16 0 57 79 Masculino Negro
17 0 116 59 Masculino Parda
18 0 1 74 Feminino Branca
19 0 93 60 Feminino Parda
20 0 20 61 Feminino Branca
21 0 35 57 Feminino Branca
22 1 6 57 Feminino Negro
23 1 45 58 Masculino Branca
24 1 59 77 Masculino Branco
25 1 36 51 Feminino Branca
26 1 124 53 Feminino Parda
27 1 108 61 Feminino Branca
28 1 91 57 Feminino Branca
29 1 122 62 Masculino Branco
30 2 64 52 Masculino Branco
31 2 18 58 Masculino Branca
32 2 10 42 Masculino Negro
33 2 22 50 Masculino Branco
34 2 69 70 Masculino Branco
35 2 21 50 Feminino Branca
36 2 27 83 Masculino Branco
37 2 1 71 Masculino Parda
38 2 10 71 Feminino Branco
39 2 29 54 Feminino Branca
40 2 8 35 Feminino Parda
41 2 17 79 Masculino Branco
42 2 8 66 Masculino Branco
43 2 99 43 Feminino Parda
44 3 35 78 Feminino Branco
45 3 49 76 Masculino Branco
46 3 65 58 Masculino Branco
47 3 21 61 Feminino Negra
48 3 10 53 Masculino Branca
49 3 1 60 Masculino Branca
50 3 63 68 Masculino Branco
51 3 19 54 Masculino Branco
52 3 3 67 Masculino Branco
53 3 8 48 Feminino Negra
54 3 1 64 Feminino Branca
55 3 9 67 Feminino Branca
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Tabela 1. Dados demogrdficos

N° do Escolaridade Tempo em Idade Sexo Raga

paciente (anos) Didlise (meses) (anos)
56 3 36 65 Feminino Branca
57 3 17 34 Masculino Branco
58 4 1 48 Masculino Branco
59 4 40 43 Masculino Branco
60 4 11 52 Masculino Branco
61 4 10 52 Feminino Branca
62 4 8 54 Masculino Negro
63 4 69 58 Masculino Branco
64 4 1 58 Masculino Branco
65 4 6 70 Masculino Branco
66 4 99 69 Masculino Pardo
67 4 40 51 Feminino Branca
68 4 6 62 Masculino Pardo
69 4 9 66 Masculino Branco
70 4 6 55 Feminino Branca
71 4 27 60 Masculino Pardo
72 4 14 43 Masculino Pardo
73 4 1 65 Masculino Branco
74 4 30 64 Masculino Branca
75 4 1 61 Feminino Negro
76 4 4 50 Feminino Negra
77 4 59 58 Masculino Branco
78 4 19 77 Masculino Negro
79 4 110 34 Masculino Parda
80 4 136 44 Masculino Negro
81 4 53 60 Feminino Branca
82 4 32 53 Feminino Branca
83 4 90 44 Masculino Branco
84 4 1 39 Feminino Negro
85 4 47 74 Masculino Branco
86 4 16 39 Feminino Parda
87 4 9 78 Feminino Negro
88 5 20 48 Masculino Branco
89 5 33 28 Masculino Parda
90 5 116 39 Feminino Branca
91 6 12 44 Masculino Negro
92 6 12 60 Masculino Negro
93 7 21 77 Masculino Branco
94 7 1 21 Feminino Parda
95 7 7 45 Feminino Branco
96 7 44 58 Masculino Pardo
97 8 25 55 Masculino Negro
98 8 6 69 Feminino Amarelo
929 8 35 63 Feminino Branco
100 8 59 49 Masculino Branco
101 8 10 52 Masculino Branco
102 9 36 57 Masculino Parda
103 10 23 60 Masculino Amarelo
104 10 83 34 Feminino Branca
105 10 20 45 Masculino Branco
106 1 33 53 Masculino Branco
107 11 44 46 Masculino Branco
108 11 22 59 Feminino Pardo
109 11 1 40 Masculino Branco
110 1 19 64 Feminino Pardo
111 13 121 43 Feminino Branca
112 14 61 50 Masculino Branco
113 15 144 46 Masculino Branca
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Tabela 2. Dados demograficos (continuagdo)

N° do paciente  Empregado Renda (R$/morador) Causa da IRC
1 0 65 Hi pertenséo
2 0 260 Hi pertenséo
3 0 150 Qutras
4 0 450 Hi pertenséao
5 0 300 Hi pertenséo
6 0 - G omer ul opati as
7 0 - Qutras
8 0 130 Hi pertenséo
9 0 87 Cutras
10 0 - Qutras
1 0 440 Hi pertenséao
12 0 130 Di abet es
13 0 65 Hi pertenséo
14 0 95 Hi pertenséao
15 0 60 Hi pertenséo
16 0 127 Di abet es
17 0 100 d onerul opati as
18 0 190 Di abet es
19 0 - Hi pertenséo
20 0 127 Hi pertenséo
21 0 260 Hi pertenséao
22 0 330 Di abet es
23 0 - Cutras
24 0 260 Hi pertenséo
25 0 - Di abet es
26 0 37 Hi pertenséo
27 0 365 Hi pertenséo
28 0 240 G onerul opati as
29 0 37 Di abet es
30 0 200 Hi pertenséo
31 0 200 Di abet es
32 0 400 Hi pertenséo
33 0 225 Di abet es
34 0 253 Hi pertenséo
35 0 400 Hi pertenséao
36 0 500 Qutras
37 0 150 Qutras
38 0 - Di abet es
39 0 500 Di abet es
40 1 40 G omer ul opati as
41 0 - Qutras
42 0 182 Hi pertenséao
43 0 - Hi pertenséo
44 0 400 Di abet es
45 0 375 Qutras
46 0 - G omerul opati as
47 0 76 Di abet es
48 0 667 Di abet es
49 0 750 Di abet es
50 0 1300 Hi pertenséo
51 0 320 d onerul opati as
52 0 500 Qutras
53 0 250 Hi pertenséo
54 0 267 Di abet es
55 0 260 Di abet es
56 0 250 Di abet es
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Tabela 2. Dados demogrdficos (continuagdo)

N° do paciente Empregado Renda (R$/morador)  Causa da IRC
57 0 200 G onerul opati as
58 0 - Qutras
59 0 380 Hi pertensao
60 0 244 d onerul opati as
61 0 350 Di abet es
62 0 367 Di abet es
63 0 113 Qutras
64 0 - G onerul opati as
65 0 150 A onerul opati as
66 0 300 Di abet es
67 0 200 Q onerul opati as
68 0 380 G onerul opati as
69 0 833 Di abet es
70 0 317 Qutras
71 0 1000 Di abet es
72 0 267 Di abet es
73 1 225 Hi pertensao
74 0 150 Di abet es
75 0 680 Hi pert enséo
76 0 150 Hi pertensao
77 0 500 Qutras
78 0 330 Qutras
79 0 160 Qutras
80 0 112 Qutras
81 0 - Di abet es
82 0 260 CQutras
83 0 750 d onerul opati as
84 0 150 Qutras
85 0 - Qutras
86 1 280 Hi pert enséo
87 0 390 Qutras
88 0 375 Di abet es
89 0 233 A onerul opati as
90 0 - d onerul opati as
91 0 200 G onerul opati as
92 0 750 Di abet es
93 0 500 Hi pertensao
94 0 - Q onerul opati as
95 0 390 Di abet es
96 0 1300 Di abet es
97 0 130 Qutras
98 1 - Hi pertensao
99 0 800 Di abet es
100 0 320 Di abet es
101 0 - Hi pertensao
102 0 500 Di abet es
103 1 - A onerul opati as
104 0 433 Qutras
105 0 375 Qutras
106 0 375 Hi pert enséo
107 0 333 Di abet es
108 0 700 Di abet es
109 1 450 Qutras
110 0 700 Di abet es
m 0 407 Q onerul opati as
112 0 433 Di abet es
113 0 - d onerul opati as
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Tabela 3. Medicamentos

Classes (n)

Vasodilatador  Diurético

Simpatolitico

B-blog. Blog. Ca

BRA TIECA

N° do paciente

10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23

24
25
26

27
28

29
30
31

32

33

34
35
36

37
38

39
40
41

42

43

44
45

46

47
48

49

50
51

52

53

54
55
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Tabela 3. Medicamentos

Diurético Classes (n)

Vasodilatador

Simpatolitico

BRA TIECA B-blogq. Blog. Ca

N° do paciente

56
57
58
59
60
61

62

63

64
65
66

67
68

69
70
71

72

73

74

75

76

77
78

79

80
81

82

83

84
85
86

87
88
89
90
91

92

93

94
95

96

97
98
99

100

101
102

103

104

105

106

107

108

109

110

1
112

113
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Tabela 4. Dados Clinicos

N° do Média PAS pré  Média PAD pré  GMID IMC Média de pulso
paciente (mm Hg) (mm Hg) (Kg) (Kg/m?) (bpm)
1 146 92 2,46 21 77
2 160 98 2,44 25 79
3 152 92 3,52 25 79
4 151 87 2,22 27 80
5 134 84 2,70 23 77
6 151 92 173 27 77
7 141 89 1,49 23 80
8 154 92 2,95 25 78
9 149 83 1,03 26 83
10 122 80 1,07 32 76
1 142 83 3,01 24 59
12 163 100 3,84 21 79
13 167 100 166 22 76
14 112 69 1,98 22 77
15 142 86 191 31 76
16 133 65 2,02 23 69
17 136 84 2,02 19 78
18 124 78 1,05 31 75
19 154 86 193 21 76
20 143 85 2,46 22 76
21 134 80 2,93 28 75
22 149 88 2,28 29 77
23 107 69 1,06 25 70
24 144 86 0,67 24 76
25 163 89 3,15 29 82
26 120 75 2,27 21 79
27 136 87 2,11 23 80
28 172 100 3,13 26 81
29 143 82 199 19 81
30 160 104 1,04 19 98
31 163 94 3,45 28 82
32 149 89 294 21 81
33 105 66 2,19 28 88
34 103 66 2,85 20 83
35 160 93 353 34 79
36 126 82 2,67 32 83
37 148 87 2,51 21 80
38 126 73 2,01 28 80
39 125 80 2,08 34 75
40 146 88 2,71 22 80
41 139 78 0,88 26 74
42 158 87 151 23 79
43 166 104 2,63 22 77
44 129 76 2,43 25 73
45 156 83 2,04 27 85
46 135 86 - 36 88
47 166 94 3,28 29 79
48 147 89 2,34 32 74
49 156 89 4,07 34 76
50 132 84 017 21 79
51 94 60 3,63 29 73
52 141 84 1,07 22 80
53 157 86 2,03 24 80
54 154 77 2,47 28 77
55 151 87 1,89 26 80
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Tabela 4. Dados Clinicos

N° do Média PAS pré  Média PAD pré  GMID IMC Média de pulso
paciente (mm Hg) (mm Hg) (Kg) (Kg/m?) (bpm)
56 153 82 2,09 27 77
57 144 95 3,52 21 80
58 132 82 1,08 25 79
59 181 113 0,14 20 76
60 141 92 2,85 23 78
61 141 86 2,95 26 83
62 152 91 2,25 23 83
63 125 81 154 19 76
64 151 91 2,38 19 75
65 122 76 2,08 20 79
66 145 77 2,69 22 75
67 143 91 1,30 21 78
68 141 86 0,69 25 77
69 163 85 1,60 28 89
70 141 89 2,76 26 84
71 121 70 3,54 31 92
72 173 101 3,40 32 82
73 152 86 2,72 23 76
74 166 92 2,01 24 78
75 160 87 1,75 20 78
76 142 94 2,61 20 88
77 141 88 2,96 27 73
78 122 77 1,79 24 76
79 135 88 3,22 23 82
80 129 86 3,32 23 73
81 149 85 1,43 23 77
82 152 96 2,82 20 85
83 123 77 0,93 27 93
84 140 92 3,69 31 85
85 154 89 2,50 26 75
86 110 77 3,16 23 79
87 122 72 0,29 21 81
88 166 101 492 28 84
89 129 83 2,59 25 79
90 156 100 2,81 23 71
91 134 90 1,26 21 79
92 133 82 1,38 23 78
93 116 75 341 20 77
94 105 69 173 20 79

95 145 84 - - 76
96 193 98 3,90 25 73
97 149 95 1,89 26 78
98 133 82 1,08 20 80
99 135 67 3,04 36 78
100 163 89 3,97 26 72
101 151 96 3,62 21 79
102 168 98 2,22 22 72
103 149 94 3,88 22 84
104 144 93 2,73 20 78
105 143 93 3,10 35 80
106 134 88 3,34 24 80
107 154 82 2,77 25 82
108 141 81 2,54 25 75
109 169 104 2,86 25 72
110 147 82 1,48 28 77
m 154 89 1,60 20 74
112 146 90 3,19 31 75
113 142 89 2,62 18 76
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Tabela 5. Dados Laboratoriais

N° do Calcio Creatinina Fésforo Glicose Bicarbonato PCR (mg/dl) Hemoglobina
paciente (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mEq/1) (g/dl)

1 9,2 10,2 5,2 78 20 0,30 12
2 9.8 105 5,8 82 25 0,30 12
3 9,7 10,6 37 190 25 1,00 12
4 9,2 17,8 74 92 22 0,10 12
5 8,7 14,3 51 84 23 4,70 12
6 9,9 11,4 53 81 21 0,80 12
7 9,4 21,1 8,2 64 16 0,30 18
8 10,0 12,6 49 102 25 - 10
9 8,8 8,6 58 130 25 1,90 1
10 10,9 9,8 55 121 27 0,30 10
1 8.8 11,0 4,8 122 24 0,30 10
12 85 8,4 58 263 20 0,20 12
13 97 11,3 55 90 17 1,00 12
14 8,7 70 4,1 73 24 0,80 1
15 85 12,8 30 88 23 1,00 1
16 9,0 6,8 41 196 25 1,00 1
17 8,8 147 6,1 78 25 - 1
18 81 47 2,6 158 17 3,30 8
19 9,8 9,6 6,2 49 19 - 13
20 8,2 10,9 6,8 86 25 0,90 12
21 9,0 104 35 90 20 3.40 12
22 9.2 6,7 6,5 114 22 0,30 13
23 87 57 43 177 20 0,20 14
24 9,3 10,4 4,4 76 24 0,80 1
25 8,9 9.8 6,3 264 26 - 12
26 9.4 10,8 2.4 257 22 0,80 10
27 8,6 14,3 6,0 94 22 0,10 12
28 9,6 101 9,7 82 22 0,80 10
29 8,6 10,0 31 145 23 - 12
30 5,2 85 6.0 92 25 410 1
31 8.4 10,0 38 250 22 0,50 12
32 7.7 131 6,4 66 24 - 13
33 8,6 115 73 207 22 1,30 12
34 9.0 10,2 4.1 93 20 4,00 12
35 9,3 16 25 87 - 5,70 13
36 8.8 9.3 4,4 117 20 - 1
37 8,3 9,3 38 118 16 1,50 10
38 8.8 2,8 34 155 20 1,60 12
39 97 48 42 238 21 3,60 10
40 8,6 10,9 7.1 84 18 0,10 6
41 8,3 9,8 37 113 19 1,60 12
42 95 10,4 55 118 23 8,40 11
43 9,6 10,8 5,0 228 18 0,70 13
44 9,3 44 41 217 28 0,20 12
45 9,0 12,6 5,7 99 24 1,70 13
46 9,0 15,0 121 86 15 5,50 14
47 9,6 85 5,8 297 22 2,00 13
48 9,0 83 5,6 248 21 1,40 12
49 9.4 9,3 71 201 23 1,40 10
50 9,0 12,3 45 82 21 0,30 13
51 96 97 45 88 22 0,60 12
52 1,2 17 5,2 155 24 - 10
53 9.4 10,7 7.8 77 22 - 1
54 8,1 5,6 4.2 91 0 0,80 6
55 9,6 8,2 5,6 147 9 3,70 13
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Tabela 5. Dados Laboratoriais

N° do Clcio Creatinina Fésforo Glicose Bicarbonato PCR (mg/dl) Hemoglobina
paciente (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mEq/1) (g/dl)
56 87 87 48 215 20 410 12
57 85 54 3.8 75 20 0,90 13
58 95 12,2 58 104 16 5,30 12
59 9,0 105 58 108 28 1,70 10
60 9,6 12,7 3,6 94 24 0,20 10
61 9,7 15 7.6 141 20 - 9
62 9.7 11,7 6,6 446 25 0,20 1
63 97 16,3 5,1 144 25 - 11
64 8,1 85 3.2 67 22 3,90 9
65 8.9 101 37 81 20 1,00 1
66 8,7 9,8 6,2 94 23 - 12
67 10,0 114 34 83 17 0,40 13
68 10,0 8,3 3,7 85 25 1,60 1
69 8,4 6,2 5,0 324 24 0,70 9
70 8.9 96 7.6 120 18 7,30 1
71 8,2 16,5 76 83 16 0,10 12
72 8.4 9,8 42 284 18 0,30 13
73 6,7 13,0 6,7 173 16 1,70 1
74 9.2 11,3 35 213 20 0,20 1
75 99 12,0 33 83 20 0,20 10
76 76 117 49 87 22 0,40 7
77 9,6 127 54 154 22 4,90 9
78 85 95 4,2 107 20 - 12
79 123 12,4 7.8 104 21 0,20 13
80 8.6 152 42 83 20 0,40 10
81 10,4 7.7 3.9 130 22 - 13
82 9,7 10,6 6,8 11 22 - 12
83 10,3 10,8 6,0 88 22 0,20 7
84 9.4 11,3 8,1 77 19 0,10 1
85 9,0 12,0 24 147 19 2,40 12
86 10,9 11,8 91 89 16 - 1
87 11,6 47 43 92 30 - 8
88 9,7 11,2 74 200 22 0,80 12
89 9,4 20,7 6,6 88 18 0,20 12
90 8,6 14,3 9,2 89 19 0,30 10
91 10,0 13 39 92 - - 13
92 79 11,6 57 96 21 0,10 1
93 8,4 49 31 98 - 1,70 9
94 85 48 45 80 18 0,10 10
95 9.0 9,9 6,6 96 21 1,20 12
9 94 10,4 59 223 22 0,70 15
97 8,9 11,3 35 107 21 2,90 1
98 87 48 51 123 20 0,20 14
99 9,3 10,2 6,9 192 23 0,80 1
100 8,7 13,6 6,2 303 19 0,60 12
101 109 96 64 83 17 0,60 12
102 91 1,7 3.9 98 20 1,40 1
103 9.4 12,3 50 80 21 0,30 9
104 95 11,3 76 97 17 0,80 13
105 9.8 19,0 75 95 18 0,70 1
106 97 10,7 5,7 100 24 0,30 12
107 8,6 8,1 54 267 23 - 10
108 9.4 1,2 42 137 25 4,60 1
109 7.6 14,6 9,0 63 14 1,10 1
110 8.8 6.9 5.4 248 23 1,00 12
111 10,1 11 5,3 95 18 - 14
112 9,3 13,7 3,8 119 21 0,20 1
113 8,8 15,5 35 85 22 0,50 1

.
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Tabela 6 . Dados Laboratoriais (continuagdo)

N° do Potdssio Uréia PTH Kt/V Colesterol Triglicerideos Ferritina  Albumina
paciente (mg/dl) (mg/dl) (pg/ml) (adimensional) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (g/dl)
1 47 119 476 2,005 135 195 243 33
2 4.4 93 1045 1,791 150 141 1500 41
3 4.3 154 252 1,390 139 246 1526 41
4 4,2 126 880 1,602 177 205 352 3,9
5 5,6 115 828 1,060 118 199 624 37
6 4,3 84 483 1,643 115 118 416 29
7 5,2 167 285 1,240 111 139 294 35
8 5,0 87 170 1,312 153 222 323 35
9 6,4 77 218 1,359 181 221 326 3,6
10 31 929 45 1,493 99 128 2315 3.8
1 55 134 128 1,476 106 112 941 3,6
12 54 141 146 1,401 97 116 476 3.9
13 57 86 89 1,275 125 216 436 3,6
14 39 123 64 1,330 124 159 199 3,6
15 48 107 181 1,608 165 144 480 39
16 4,7 88 74 1,540 156 138 504 3.9
17 41 121 214 1,475 153 72 301 3.9
18 41 80 244 1,543 172 333 921 31
19 6,3 94 554 1737 119 151 611 36
20 53 146 543 1,290 162 82 843 4,0
21 51 143 194 1,541 182 240 792 38
22 55 72 637 0,772 156 127 124 3.9
23 43 107 269 1,297 162 99 672 4,0
24 45 74 70 1,206 118 164 192 3,6
25 5,4 110 341 1,861 156 207 218 45
26 50 114 33 1,753 146 147 828 35
27 4.8 179 583 1,834 168 316 843 3,6
28 57 137 1294 1,585 161 186 894 3,9
29 5,2 69 322 1,648 123 155 520 35
30 5,2 181 52 1,450 103 56 1224 33
31 42 76 114 1,019 149 266 357 34
32 6,0 175 319 1528 117 158 938 37
33 49 126 182 1,240 147 225 103 38
34 55 133 32 0,950 115 101 677 37
35 43 203 129 1,580 178 407 737 -
36 49 129 441 0914 123 112 168 3.8
37 6,1 154 743 1,315 129 78 1500 27
38 4.6 106 193 1537 247 261 216 35
39 41 182 21 1,089 213 367 302 35
40 6,6 162 270 1,541 129 82 410 35
41 55 104 82 1,174 193 163 957 34
42 45 127 159 1,160 123 100 73 3,2
43 54 121 355 1,924 125 184 953 3.9
44 5,2 11 588 1,630 123 94 955 34
45 5,7 154 698 1,619 132 132 151 33
46 8,7 170 11 1,223 111 63 383 33
47 5,6 134 741 1,620 165 147 916 41
48 5,4 150 35 1522 174 320 232 4,0
49 5,3 152 250 1,090 146 251 474 4,0
50 5,4 140 354 1,437 228 165 1498 41
51 44 104 1341 1570 97 74 1071 34
52 4,3 136 16 0,972 160 222 - 34
53 51 114 2492 1,780 129 72 911 35
54 6,3 80 89 1,170 258 413 800 34
55 45 134 147 1,296 113 173 1031 34
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Tabela 6. Dados Laboratoriais (continuagdo)

N° do Potdssio Uréia PTH Kt/V Colesterol Triglicerideos Ferritina Albumina
paciente (mg/dl) (mg/dl) (pg/ml) (adimensional) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (g/dl)
56 41 108 220 1,857 200 322 441 34
57 43 86 183 1,303 145 242 679 4,0
58 45 119 250 0,823 140 246 576 34
59 27 112 352 1,780 131 122 689 3,2
60 43 146 175 1,249 105 211 354 37
61 49 136 414 1,217 190 226 307 37
62 5.8 147 228 1,100 191 362 1076 43
63 41 143 100 1,467 146 142 352 37
64 47 106 124 1,286 241 91 916 35
65 57 126 88 1,342 151 317 303 3,7
66 56 120 327 0,970 99 208 670 30
67 54 124 80 1,798 206 223 707 39
68 33 118 112 1,260 138 90 171 39
69 8,4 100 524 0,750 135 160 1406 31
70 5,1 126 329 1,600 135 137 415 36
71 5,0 163 171 0,790 97 95 11 39
72 4.8 130 237 1,220 109 212 503 3,6
73 5,6 223 419 1,606 155 203 582 38
74 5,6 158 43 1,368 139 124 542 3,6
75 5.9 186 63 1,530 164 74 1392 37
76 4,7 108 211 1,234 184 154 264 33
77 5,0 149 503 1,305 120 76 252 37
78 55 135 382 2,192 144 47 1103 30
79 6,4 132 81 1,312 110 84 626 39
80 38 113 146 1,258 132 40 263 4,3
81 5,4 145 161 1,341 177 360 982 37
82 5,4 147 2500 1,823 145 137 944 38
83 45 116 1341 1,265 94 131 1036 33
84 57 126 898 1,308 198 74 273 39
85 5,3 140 132 1,254 140 130 196 36
86 51 184 415 1,218 136 122 430 45
87 26 26 1408 1,641 161 55 275 21
88 54 148 196 1,370 170 184 557 4,2
89 5.1 165 880 1,376 117 94 475 43
90 43 150 836 1,647 140 113 632 38
91 44 116 1320 1,200 310 144 200 37
92 5,2 151 29 1,100 125 84 257 34
93 37 94 94 1,150 93 57 735 21
94 40 91 260 1,395 116 143 505 29
95 4.2 140 107 1,180 125 229 580 41
96 49 80 420 1,360 130 165 1059 40
97 43 88 728 1,479 160 245 207 37
98 46 131 322 1,500 182 100 1141 39
99 57 121 296 1,040 158 343 764 35
100 47 178 19 1,607 154 154 935 37
101 47 167 356 1,064 138 97 561 34
102 49 126 53 1,597 168 138 1100 39
103 5.8 132 82 1,453 179 150 1060 3,6
104 6,1 124 2223 1,170 137 95 489 3,8
105 43 162 912 0,990 86 68 1016 41
106 48 112 250 1,150 84 72 633 39
107 5,7 109 352 0,938 93 62 137 2,3
108 48 173 235 1,760 126 324 376 39
109 6.3 188 295 1,074 113 105 138 32
110 55 114 144 1,200 139 228 317 39
111 5,1 134 80 1,290 193 262 1290 39
112 57 152 924 1,240 110 162 1316 43
113 44 133 158 1,385 155 103 1297 3.8

B
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Tabela 7. Dados ecocardiogrdficos

N° do paciente PPD (mm) SIVD (mm) VED (mm) ERVE (adimensional) IMVE (g/mm?7)
1 13 14 48 0.29 113,73
2 1 11 54 0,20 84,03
3 1 9 56 0,16 61,15
4 13 14 57 0.25 125 64
5 14 14 58 0,24 102,90
6 9 9 48 0,19 48,71
7 13 14 49 0,29 93,23
8 15 16 40 0,40 79,39
9 13 13 50 0.26 112,64
10 10 10 59 0,16 57,00
1 11 11 57 0,19 83,33
12 13 14 42 033 58,96
13 1 12 63 0,19 98,71
14 9 10 46 0,22 48,83
15 12 13 42 0,31 68,04
16 10 10 47 0,21 49 47
17 14 13 35 0,37 55,16
18 12 13 46 0,28 84,60
19 1 11 50 0,22 72,36
20 10 1 43 0,26 54,96
21 13 13 62 0,21 123,63
22 11 11 49 0,22 65,31
23 10 10 53 0,19 89,90
24 15 15 48 0,31 91,38
25 13 12 59 0,20 100,69
26 13 12 52 0,23 126,97
27 9 9 53 017 76,14
28 16 16 50 0,32 149,14
29 10 10 51 0,20 66,42
30 18 18 33 0,55 75,20
31 13 13 64 0,20 116,29
32 16 16 56 0,29 118 51
33 17 16 45 0.36 106,47
34 12 14 48 0,28 60,24
35 1 11 51 0,22 69,94
36 12 12 48 0.25 72,97
37 1 1 49 0,22 56,39
38 1 12 47 0,26 80,12
39 12 13 54 0,24 86,77
40 14 15 67 0,22 169,75
41 12 12 51 0,24 86,44
42 1 1 48 0,23 51,93
43 14 15 48 0,31 129,34
44 11 12 47 0,24 58,84
45 15 16 48 0,33 102,70
46 11 11 56 0,20 70,95
47 12 13 54 0,24 10453
48 1 1 50 0,22 64,32
49 13 14 51 0,27 67,89
50 8 8 52 0,15 47,00
51 9 10 57 0,18 66,93
52 10 10 55 0,18 52,35
53 13 13 52 0,25 115,78
54 10 54 0,18 69,29
55 8 9 46 0,18 40,45
56 12 13 46 0,28 77,48
57 8 8 42 0,19 32,65
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Tabela 7. Dados ecocardiogrdficos

N° do paciente  PPD (mm) SIVD (mm) VED (mm) ERVE (adimensional) IMVE (g/mm*7)
58 9 10 46 0,22 4277
59 11 1 40 0,27 36,56
60 10 10 55 017 61,95
61 17 17 26 0,65 55,11
62 12 13 39 0,33 60,44
63 11 1 41 0,27 46,73
64 12 12 51 0,24 73,09
65 11 12 46 0,26 62,70
66 13 20 42 0,48 97,85
67 9 9 48 0,19 54,04
68 11 1 46 0,24 49,07
69 11 1 49 0,22 64,23
70 11 1 43 0,26 63,35
71 13 14 40 0,35 65,40
72 14 15 46 0,33 91,06
73 13 13 44 0,30 70,36
74 12 12 52 0,23 74,30
75 12 13 39 0,33 73,73
76 13 14 44 0,32 85,66
77 15 14 30 0,47 4521
78 14 15 45 0,33 102,89
79 11 1 48 0,23 51,13
80 12 12 60 0,20 84,76
81 14 15 43 0,35 89,40
82 15 15 50 0,30 111,18
83 14 14 43 0,33 6691
84 12 12 45 0,27 58,42
85 12 13 59 0,22 94,38
86 9 9 66 0,14 72,51
87 21 19 40 0,48 138,53
88 9 9 54 017 48,75
89 10 10 54 0,19 53,04
90 11 11 55 0,20 86,74
91 16 16 44 0,36 84,57
92 1 1 49 0,22 50,57
93 13 14 54 0,26 71,29
94 8 8 44 0,18 39,82
95 1 12 45 0,27 60,44
96 1 12 53 0,23 7453
97 11 11 43 0,26 46,65
98 9 9 49 0,18 54,16
99 15 16 43 0,37 97,87
100 13 13 60 0,22 101,02
101 14 14 47 0,30 79,43
102 14 15 67 0,22 139,48
103 14 14 44 0,32 67,18
104 8 8 43 0,19 39,25
105 14 13 49 0,27 76,51
106 1 12 51 0,24 65,44
107 12 12 49 0,24 59,28
108 10 1 42 0,26 56,68
109 16 18 48 0,38 79,75
110 1 12 49 0,24 70,90
11 12 12 42 0,29 72,29
112 12 12 53 0,23 92,21
113 12 13 50 0,26 61,28

Apéndice 118



Tabela 8. Desfechos

N° do paciente Ocorréncia Obito Causa Tempo (meses)
1 Obito 1 Neoplasia 52
2 Ativo 0 - 66
3 Ativo 0 - 31
4 Ativo 0 - 66
5 Obito 1 Acidente Vascular Enc. 22
6 Ativo 0 - 66
7 Ativo 0 - 66
8 Obito 1 Sépsis 7
9 Ativo 0 - 66
10 Transplante 0 - 31
1 Ativo 0 - 66
12 Ativo 0 - 66
13 Obito 1 Morte stbita cardiaca 27
14 Ativo 0 - 31
15 Obito 1 Neoplasia 62
16 Ativo 0 - 31
17 Obito 1 Neoplasia 22
18 Obito 1 Oclusdo Arterial Periférica 31
19 Obito 1 Infarto Agudo do Miocdrdio 26
20 Obito 1 Trauma Automobilistico 13
21 Obito 1 Neoplasia 30
22 Ativo 0 - 66
23 Ativo 0 - 66
24 Obito 1 Morte Subita Cardiaca 50
25 Transplante 0 - 19
26 Obito 1 Morte Sibita Cardiaca 47
27 Ativo 0 - 66
28 Obito 1 Edema Agudo de Pulméo 43
29 Obito 1 Morte Stbita Cardiaca 7

30 Ativo 0 - 31
31 Obito 1 Morte Sibita Cardiaca 64
32 Ativo 0 - 66
33 Obito 1 Pneumonia 15
34 Ativo 0 - 31
35 Transplante 0 - 0
36 Obito 1 Abdémen agudo 4
37 Transplante 0 - 32
38 Recuperagdo Renal 0 - 20
39 Transplante 0 - 25
40 Transplante 0 - 45
41 Ativo 0 - 66
42 Obito 1 Pneumonia 27
43 Obito 1 Acidente Vascular Enc. 50
44 Ativo 0 - 31
45 Obito 1 Hemorragia digestiva 32
46 Obito 1 Sépsis 50
47 Obito 1 Edema agudo de pulmdo 17
48 Ativo 0 - 66
49 Ativo 0 - 66
50 Ativo 0 - 66
51 Ativo 0 - 31
52 Obito 1 Neoplasia 5
53 Obito 1 Edema Agudo de Pulméo

54 Obito 1 Infarto Agudo do Miocdrdio 35
55 Ativo 0 - 66
56 Obito 1 Sépsis 39
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Tabela 8. Desfechos

N° do paciente Ocorréncia Obito Causa Tempo (meses)
57 Ativo 0 - 66
58 Transplante 0 - 45
59 Ativo 0 - 31
60 Ativo 0 - 66
61 Obito 1 Aneurisma de aorta 3
62 Ativo 0 - 66
63 Transplante 0 - 0
64 Transplante 0 - 25
65 Ativo 0 - 66
66 Ativo 0 - 31
67 Ativo 0 - 66
68 Obito 1 Neoplasia 23
69 Obito 1 Sépsis 20
70 Ativo 0 - 66
71 Ativo 0 - 31
72 Ativo 0 - 31
73 Ativo 0 - 66
74 Ativo 0 - 66
75 Transplante 0 - 31
76 Ativo 0 - 66
77 Obito 1 Sépsis 30
78 Obito 1 AVE 21
79 Ativo 0 - 66
80 Ativo 0 - 66
81 Obito 1 Pés revascular. Mioc. 5
82 Obito 1 Pneumonia 14
83 Ativo 0 - 66
84 Transplante 0 - 40
85 Obito 1 Neoplasia 24
86 Transplante 0 - 20
87 Obito 1 Pneumonia 14
88 Ativo 0 - 31
89 Transferéncia 0 - 52
90 Ativo 0 - 66
91 Transplante 0 - 14
92 Transplante 0 - 31
93 Obito 1 Sépsis 0
94 Transplante 0 - 45
95 Transplante 0 - 12
96 Transplante 0 - 16
97 Transplante 0 - 52
98 Obito 1 Morte Stbita Cardiaca 43
99 Ativo 0 - 31
100 Transplante 0 - 52
101 Obito 1 Morte Subita Cardiaca 31
102 Obito 1 Sépsis 55
103 Transplante 0 - 29
104 Transplante 0 - 52
105 Ativo 0 - 31
106 Ativo 0 - 31
107 Obito 1 Sépsis 3
108 Obito 1 Infarto Agudo do Miocdrdio 13
109 Ativo 0 - 66
110 Ativo 0 - 31
111 Obito 1 Sépsis 21
112 Transplante 0 - 48
113 Transplante 0 - 25
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