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RESUMO

Diferencas de classe socio-econOmica contribuem substancialmente para as
desigualdades sociais da mortalidade. Imaginava-se que as doengas cardiovasculares
afetavam preferencialmente pessoas bem sucedidas do ponto de vista profissional, bem
nutridas e de escolaridade elevada: ndo ¢ o que os dados epidemiologicos apontam.

Sdo diversificadas e abundantes na literatura mundial, bem como na brasileira as
evidéncias de que as doengas cardiovasculares e a mortalidade decorrente dessas doencas
sejam mais freqlientes entre as pessoas de menor nivel s6cio-econdmico.

A hipertensdo arterial, o diabetes, o habito de fumar, a dislipidemia, a obesidade, o
alcoolismo, os fatores de risco nao tradicionais e o estresse psicossocial sdo mais freqiientes
em individuos de menor nivel s6cio-econdmico.

A massa ventricular esquerda aumentada ¢é preditora da morbidade e mortalidade
cardiovascular independentemente da pressdo arterial e de outros fatores de risco. A
hipertrofia ventricular também ¢é mais freqiiente em pessoas de estratos sociais menos
favorecidos.

Dentre os marcadores de nivel sdcio-economico, a escolaridade ¢ a que melhor se
correlaciona com a freqiiéncia e intensidade dos fatores de risco cardiovascular. O presente
estudo faz uma revisao dos estudos que avaliaram as proposicoes listadas acima.

DESCRITORES: fatores de risco cardiovascular, nivel socio-econdmico,

mortalidade.



ABSTRACT

Socio-economic inequalities can cause mortality inequalities. There were the believe
that cardiovascular disease committed rich, educated and well nourished people: it is not the
true.

There are many studies in world-wide and Brazilian literature showing an association
between low socioeconomic level and cardiovascular disease and mortality.

Arterial hypertension, diabetes, smoke, dyslipidosis, obesity, alcoholism, non-
traditional risk factors and psicossocial stress are more frequent in low socioeconomic level.

Left ventricular hypertrophy is a predictor of cardiovascular mortality, independent
of blood pressure and other risk factors. Left ventricular hypertrophy is more frequent
among poor and low educated people.

Among socioeconomic markers, scholarity is the best marker of cardiovascular risk
factors. This paper review the proposal listed above.

KEY WORDS: cardiovascular risk factors, socioeconomic level, mortality.



INTRODUCAO

A Organiza¢ao Mundial da Satde define satde como “um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenca ou enfermidade. Deste
modo, as condi¢gdes sociais interagem com as condi¢des fisiologicas para determinar a
propensdo as diferentes doengas. Alimentagdo, moradia e trabalho sdo pilares basicos da
saude. Existem claras evidéncias de que a situagdo socio-econdmica desempenha papel
central na causa das enfermidades™.

Apesar de que, popularmente, imagina-se que as doengas cardiovasculares
possam ser apanagio de pessoas abastadas, bem sucedidas do ponto de vista profissional,
bem nutridas e de escolaridade elevada, ndo ¢ o que os dados epidemiologicos disponiveis
apontam®’. Ainda, alguns podem imaginar que as doencas cardiovasculares possam
representar problema de menor importancia entre paises em desenvolvimento, o que também
parece ndo ser verdadeiro, pelo menos para o mundo ocidental®.

O que nos faz intuitivamente ligar a figura do executivo bem sucedido a doenca
cardiovascular ¢ a associagdo documentada na literatura do “comportamento A” (pessoas de
comportamento competitivo, que levam por demais a sério seus afazeres profissionais) a
intensidade da hipertensio arterial’ e ao risco cardiovascular'®. Porém, ha pessoas de
“comportamento A” distribuidas pelas diversas classes sociais, deste modo, o
“comportamento A” nao prediz necessariamente o sucesso profissional ou financeiro.

O nivel sdcio-econdmico avaliado por escolaridade, renda, poder de decisdao
profissional (cargos de chefia ou subalternos), e condicdo funcional (se empregado ou
desempregado) leva a acumulo de fatores de risco cardiovascular que culminam na redugao
da expectativa de vida do estrato populacional menos favorecido. Ademais, o nivel de
escolaridade parece ser o mais potente preditor de doenca cardiovascular entre os

indicadores socio-econdmicos''. Dessa maneira, pode-se especular que o investimento em



educagao possa reverter em aumento de expectativa de vida e economia de recursos em
assisténcia médica.
Este trabalho tem como objetivo revisar e discutir os estudos epidemiologicos

que avaliaram as premissas expostas acima.



Hipertensao arterial

Hé4 numerosos estudos que relacionam os indicadores sdécio-econOmicos com a
prevaléncia e gravidade da hipertensdo arterial '>'*. Em estratos populacionais menos
favorecidos, as terapias com potencialidade de prevengdo do risco cardiovascular sao
subutilizadas'.

Entre 29.628 trabalhadores franceses, a hipertensdo arterial apresentou
prevaléncia tanto maior quanto mais baixa a categoria ocupacional. Esse fenomeno foi
observado ainda com maior intensidade entre os de baixa escolaridade'.

Entre desempregados estadunidenses, a hipertensdo arterial auto-atribuida foi
duas vezes mais freqliente do que em amostra aleatoria da populagdo. Essa freqiiéncia foi
ainda mais alta entre os de baixa escolaridade'®.

Quando se analisa separadamente a influéncia da renda e da escolaridade sobre a
intensidade da hipertensdo arterial verifica-se uma correlagdo entre pressao arterial (PA) e
escolaridade, independente da renda. J4 a correlagdo entre renda e PA desaparece quando se
inclui a escolaridade no modelo de regressio multipla'' Portanto, o fator causal parece ser a
escolaridade e ndo a renda.

O que causa esta relagdo entre nivel de escolaridade e maior prevaléncia de
hipertensdo arterial? A causalidade entre fatores socioecondmicos e pressdo sanguinea ¢
complexa.

Sabe-se que entre pessoas menos favorecidas, os recursos de protecdo
cardiovascular sdo menos empregados''®. Fuchs et al.'' relataram que a associa¢io de
escolaridade com HAS, ainda que mantivesse significAncia estatistica, diminuia de
intensidade quando se levava em conta a adequagdo do tratamento anti-hipertensivo
empregado. Assim, a maior prevaléncia de HAS entre os entrevistados de menor

escolaridade deveu-se, em parte, ao fato destes serem tratados de maneira menos adequada.



Por outro lado, estudando-se amostra populacional de 2268 brasileiros de regidao
urbana, a maior ingestao de sal foi associada a menor classe socioecondmica. Nesse estudo
ainda, obteve-se correlacdo estatisticamente significante entre ingestao de sodio e pressao
arterial sistolica e diastolica, assim a maior ingestdo de sal poderia explicar a maior
prevaléncia de hipertensdo arterial neste extrato social .

Outro assunto relevante ¢ a possibilidade de intervencao. Importante notar que no
grupo de pacientes do HDFP (Hypertension detection follow-up program) com tratamento
especial ndo houve correlacdo entre nivel educacional e mortalidade, inversamente do grupo
de tratamento convencional onde os pacientes com educagdo formal inferior ao 2° grau
apresentaram o dobro da mortalidade. Esta observagdo evidencia a importancia do cuidado
especifico da hipertensdo arterial principalmente para os pacientes com menor nivel
educacional. Ou seja, é possivel que agdes dirigidas e intensivas possam igualar os niveis
pressoricos e de risco cardiovascular,independentemente da renda ou nivel educacional, o
que cria uma possibilidade de atuacdo e mostra a importancia de identificar os pacientes

com menor nivel social para que medidas especificas sejam planejadas. Ou seja, quanto

menor a escolaridade, maior aten¢do deve ser dada no acompanhamento do paciente.



Hipertrofia ventricular esquerda

A massa ventricular esquerda aumentada ¢ um preditor da morbidade e
mortalidade cardiovascular independente da pressio arterial e outros fatores de risco’'.
Como ja descrito anteriormente, a hipertensao arterial ¢ mais intensa entre individuos de
menor nivel s6cio- econdmico, particularmente nos de menor escolaridade.

Tendo em vista que a elevacdo da pressdo arterial ¢ um dos principais fatores de
risco para o desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda (HVE), seria esperado que
a HVE fosse também mais intensa entre pessoas de menor nivel educacional.

Para avaliar a influéncia da escolaridade sobre o grau de hipertrofia ventricular.
Rodrigues et al.”, classificaram a escolaridade em 4 categorias: - os que nunca tinham ido a
escola ou ndo completaram o ensino basico; os que completaram o ensino basico; os que
cursaram o secundario ainda que incompleto; e por fim os que cursaram a graduacio e pos-
graduacdo”. Estes autores verificaram que as pessoas com menor escolaridade
apresentavam maior pressdo arterial ¢ HVE mais intensa. Entre negros, o efeito da
escolaridade sobre a HVE foi independente da elevagao pressorica.

Para explicar essa maior massa ventricular, os autores daquele trabalho postularam
que o estresse psicossocial tinha sido o causador desse efeito. Por outro lado, ¢ preciso
relembrar que, quanto menor o nivel sécio-econdmico maior a ingestdo de sal'’ e parece que
a ingestao de sodio pode propiciar crescimento ventricular independente do proprio aumento
de pressdo que esta ingestio possa causar>.

Estudo japonés correlacionou o “comportamento tipo A” ao nivel de HVE avaliado
ecocardiograficamente. Esse tipo de comportamento associou-se ao desenvolvimento de
hipertrofia ventricular independentemente da elevagdo de pressdo que este comportamento
possa provocar>’. Cabe aqui a mesma discussdo sobre comportamento A e classe social ja

delineada anteriormente.

10



Dieta

Estima-se que dieta alimentar com poucas gorduras saturadas, pouco agucar e
sal, e muitos legumes e frutas, associada a atividade fisica regular, tenha um grande impacto
no controle de doencas cronicas e cardiovasculares™.

Além da ingestdo de sddio ser mais intensa entre as pessoas de menor nivel
socio-econdmico, a ingestdo de potassio parece ser menor,”® a ingestdo de gorduras é maior,
além de ser maior a ingestdo de agucar refinado e carbohidratos simples, principalmente
contidos nos refrigerantes,”’ o que propicia obesidade que sera discutida mais adiante.

Estudo realizado na grande Sdo Paulo associou® o estrato socio-econémico
menos favorecido a habitos alimentares aterogénicos que se acompanharam de perfil
lipidico desfavoravel.

No Brasil, pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica’’, observou a evolugdo no perfil antropométrico-nutricional de toda a populacio
brasileira, incluindo criangas e adolescentes, no periodo entre 1974-1975 ¢ 2002-2003. Este
trabalho concluiu que, nesse periodo, houve uma queda apreciavel na prevaléncia de
desnutridos, mais acentuada no sexo masculino, enquanto o excesso de peso e obesidade
aumentaram continuamente € intensamente em ambos o0s sexos, embora mais marcante entre
as mulheres. A prevaléncia de desnutridos reduziu-se em 50 % enquanto o sobrepeso ¢ a
obesidade dobraram em ambas as regides O brasileiro pratica um padrao alimentar
incorreto, independente da classe social, que consiste em: teor excessivo de agiicar, consumo
insuficiente de frutas e hortalicas e consumo excessivo de gorduras em geral, principalmente

2
as saturadas®’.
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Diabetes
O diabetes parece ser mais freqliente em pessoas de menor nivel sécio-

#30 Dados do Third National Health and Nutrition Examination Survey’

econdmico
mostraram que a prevaléncia de diabetes entre mulheres afro-americanas ¢ maior do que
entre norte-americanas brancas, entretanto essa diferenca deve-se ao menor nivel de
escolaridade®. Entre homens, o fator étnico parece ter exercido influéncia independente do
nivel socio-econdmico, ou seja, neste estudo, afro-americanos do sexo masculino
apresentaram maior prevaléncia de diabetes independentemente de seu nivel sdcio
econdmico.

Souza et al.’' estudou o diabetes melito e seus fatores de risco na cidade de
Campos de Goytacazes e observou que a prevaléncia do diabetes aumentou de acordo com
a idade; nao foi influenciada pelo género; mas obteve aumento da prevaléncia do DM em
individuos com baixo grau de instrug¢do. Estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro 1996,
observou também relagdo entre diabetes melito e baixo nivel de escolaridade™. A possivel
explicagdo entre as pessoas de baixa escolaridade, ¢ a maior prevaléncia de obesidade.

Estudo que avaliou 1246 pacientes diabéticos no Reino Unido verificou que
diabéticos provenientes de distritos, cuja as pessoas apresentavam em média menor nivel
socio-econdmico apresentam maiores taxas de colesterol, maior indice de massa corporea e
maior propor¢io de fumantes®. Dessa maneira, nio s6 o diabetes foi mais freqiiente entre
pessoas de menor nivel s6cio econdmico como as co-morbidades associadas a esta doenca

também o foram.
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Tabagismo

A baixa escolaridade estd estreitamente associado a maior prevaléncia do
tabagismo™*. O habito do tabagismo encontra terreno fértil entre as pessoas de menor renda e
de menor nivel de escolaridade, j4 a possibilidade da cessacdo do tabagismo entre os
fumantes parece depender também da classe sdcio-econdmica, sendo a tentativa do

P . , . 35
abandono deste habito menos efetiva entre os de menor nivel de escolaridade™.

Estudo recente’® mostrou que pessoas de menor escolaridade sdo menos cientes
de que o fumo pode causar doencas cardiacas, acidentes vasculares encefalicos, impoténcia
sexual e cancer de pulmao e também apresentam menor freqiiéncia de conhecimento de que
o cigarro contém cianetos, mercurio, arsénico ¢ monoxido de carbono. Nesse mesmo
estudo’, entre as pessoas de menor escolaridade, foi menor a freqiiéncia dos que sabiam que

a nicotina poderia matar.

Ha que recordar que o tabagismo esta ligado ndo apenas a hipertensao arterial,
hipertrofia do ventriculo esquerdo e risco cardiovascular, como também a intimeras outras

doencas neoplasicas e degenerativas.
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Dislipidemia

Hé dados na literatura que permitem afirmar que quanto maior a escolaridade
menor a prevaléncia de dislipidemia. Como j& vimos, portadores de diabetes melito com
menor nivel sdcio-econdmico apresentam maior nivel de colesterol, maior indice de massa
corpérea e maior propor¢do de fumantes™.

No México, na cidade de Guadalajara, estudo realizado com adolescentes
entre 14 e 19 anos, que verificou a associacdo entre obesidade e nivel sdcio econdmico,
mostrou que as mulheres tiveram concentracdes de colesterol total, LDL e HDL mais altos
que os homens. A HDL foi menor no nivel s6cio-econdmico mais baixo; ¢ a insulina foi
mais alta em adolescentes mais jovens®’.

Para se avaliar as relagdes entre os indicadores e os fatores determinantes da
obesidade na populacdo do municipio de Sao Paulo, foram utilizados dois modelos de
regressdao multipla. A conclusdo obtida foi que a medida de circunferéncia da cintura e do
quadril mostrou associacdo significativa com a baixa estatura e foi fortemente relacionada
ao nivel socioecondmico, ndo ocorrendo o mesmo com a circunferéncia da cintura. As
mulheres tiveram maior risco de apresentarem obesidade centralizada para relacdo cintura
quadril e circunferéncia da cintura, respectivamente. A circunferéncia da cintura associou-se

a hipercolesterolemia, o que ndo ocorreu com a relagdo cintura quadril®®.
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Obesidade

A obesidade ¢ uma doenga que se caracteriza pelo acumulo excessivo de
gordura corporal. Atualmente, a obesidade ¢ um grave problema de satide publica nos paises
desenvolvidos e um crescente problema nos paises em desenvolvimento. Ha forte relagao
inversa entre nivel socio-econdmico e obesidade nas mulheres em paises desenvolvidos™.
Essa relagdo ndo ¢ clara para homens e criangas. Em paises em desenvolvimento, também ha
uma relacdo inversa entre nivel socio-econdmico e obesidade em homens, mulheres e
crianc;as”.

Interessante notar que a associa¢do entre obesidade e nivel de escolaridade
tem se alterado no decorrer dos anos no Brasil. Comparando 1975 com 1997 observa-se que
a obesidade tem apresentado tendéncia a diminuir entre as pessoas de maior escolaridade e
aumentar entre as pessoas de menor escolaridade™.

No Brasil, hd tendéncia de aumento da obesidade para o nivel sécio-
econdmico mais baixo em todas as regides*', incremento secular da obesidade em mulheres
de nivel socio-econdmico mais baixo em todas as regides e decréscimo nas mulheres de
nivel socio-econdmico mais alto nas regides mais desenvolvidas™. Nos homens, essa
variagdo foi menos intensa, sem alteracao nos estratos de maior nivel sdcio-economico.

Estudo espanhol mostrou que a obesidade foi mais intensa entre mulheres de
idade de 45 anos ou mais, de baixo nivel socioecondmico e provenientes de regides semi-
urbanas™.

Melendez et al.** realizando estudo sobre a epidemiologia do sobrepeso ¢ da
obesidade na cidade de Belo Horizonte mostraram que a taxa de sobrepeso superou valores
de 40% na faixa etdria acima de 36 anos em individuos casados e de baixa escolaridade.

Os fatores socio-economicos, renda e escolaridade tem sidos relacionados ao

sobrepeso ¢ a obesidade no Brasil. Verificou-se que as mulheres apresentam maior risco de
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desenvolver sobrepeso e obesidade se comparadas aos homens. No entanto, a dire¢do ¢ a
intensidade dessa associacdo foi modificada pelo efeito escolaridade apenas para o
sobrepeso; ndo encontrando-se esse mesmo efeito para a obesidade. Mulheres com
escolaridade superior a 8 anos encontravam-se protegidas do sobrepeso comparadas aos
homens. Entre mulheres de baixa escolaridade o IMC era maior, comparadas as de maior
escolaridade*'™**.

Outro estudo brasileiro®” associou o baixo nivel sdcio-econdmico a maior
relacdo cintura/quadril e ao passado de desnutri¢do na infancia o que corrobora a hipotese de

que a obesidade central na idade adulta possa ser induzida por alteragcdes metabolicas

induzidas na infancia pela desnutri¢do.
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Alcoolismo

O alcoolismo, admitido como fator de risco cardiovascular que tem papel
notério na elevacao da pressdo arterial, parece associar-se ao nivel de renda e escolaridade.
Talvez o padrao de ingestao alcoodlica: qualidade das bebidas ou qualidade da nutricao que
acompanhe as bebidas, sejam diferentes entre as diferentes classes sociais. A rede de apoio
familiar também pode diferenciar os etilistas de diferentes classes sociais.

O consumo de alcool de forma moderada ¢ fator de protecdo para a
mortalidade por todas as causas, principalmente por seu efeito redutor sobre as doengas
cardiovasculares®. J4 o consumo abusivo traz inimeras conseqiiéncias negativas para a
saude e qualidade de vida®.

A relagdo entre alcoolismo e nivel s6cio-econdmico também foi estudada no
Brasil por Costa et al.*’. Este estudo encontrou associagio estatisticamente significativa
entre consumo abusivo de alcool e sexo masculino, cor ndo branca e presenga de doenca
cronica. Houve uma tendéncia linear de aumento de prevaléncia de alcoolismo conforme
diminui¢do da escolaridade e da classe social, e conforme o aumento de consumo de
cigarros. Os resultados indicam que os homens, de pele preta ou parda, com pior nivel sécio-
econdmico, fumantes pesados e que apresentam doenga cronica constituem o grupo com
maior consumo abusivo de alcool e, portanto, mais suscetivel a morbidade e mortalidade
relacionadas com o alcoolismo.Estudo realizado no municipio de Sao Paulo relatou que

. . . . . 4
quanto menor a renda, classe social e escolaridade maior foi a taxa de alcoolismo™.
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Fatores de risco nao-tradicionais e sindrome metabolico

Os principais fatores de risco tradicionais sdo: a dislipidemia, o diabetes, a
hipertensao arterial e o tabagismo. A hiperhomocisteinemia, os marcadores inflamatorios e a
hipefibrinogenemia podem ser listados como fatores de risco ndo tradicionais®.

Estima-se que, no Brasil, um ter¢co dos portadores de doenca aterosclerdtica
coronariana ndo apresentam os fatores de risco tradicionais. Assim outros fatores emergem
como explicagdo para esse fenomeno. Dentre eles, destacam-se 0 aminodcido homocisteina
e as proteinas de fase aguda lipoproteina (a), o fibrinogénio e a proteina C reativa’.

A proteina C reativa ¢ produzida no figado em resposta ao aumento da
interleucina 6. Age no processo de formacdo da placa ateroscledtica, bem como na sua
instabilizacdo o que pode explicar a relagdo entre os processos inflamatorios locais e
eventos vasculares’'. Em estudo finlandés observou-se que havia altas taxas de proteina C
reativa em individuos de baixo nivel socioecondmico, mas quando o indice de massa
corporal foi incluido em andlise multipla essa correlacdo desapareceu mostrando que a
obesidade deveria estar mediando a associagdo entre nivel socioecondmico e proteina C
reativa’”.

A lipoproteina (a) ¢ uma particula de LDL que participa da resposta a injaria
vascular, porém que inibe a fribrinélise competindo com o plasminogénio. E geneticamente
determinada e se encontra em concentragdes elevadas em grande fracdo de portadores de
aterosclerose precoce. E pouco influenciada por alteragdes do estilo de vida®, dessa
maneira, ndo encontramos nenhum estudo que correlacionasse nivel sdcio-econdomico aos
valores da lipoproteina (a). Cobbaert et al.>* refere em seu estudo na Bélgica com escolares
caucasianos, que a lipoproteina (a) sérica permanece uniforme ainda que o individuo

mantenha seu estilo de vida, mas esta modulada pelos hormonios sexuais.
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A homocisteina ¢ um aminoacido proveniente do metabolismo da metionina que
provoca disfuncao endotelial e sua elevagdo estd associada a doenga aterotromboética®. Sua
concentragdo sérica depende de predisposi¢cdo genética e da ingestdo das vitaminas B6, B12
e Acido folico™®.

O fibrinogénio, apesar de geneticamente determinado, pode ser reduzido por
alteracdes do estilo de vida, assim a cessa¢dao do tabagismo, moderacao do uso do alcool,
atividade fisica e perda de peso podem altera-lo favoravelmente®’.

Estudo grego da regido da atica, no qual foram incluidas mais de trés mil
pessoas, mostrou que, individuos classificados no mais alto tercil do nivel s6cio-econdmico
apresentavam menores niveis de proteina C reativa, fibronogénio e homocisteina mesmo
apos o ajuste para varios fatores potenciais de confusdo™®. Este estudo indica que os fatores
de risco ndo tradicionais também sdo mais freqiientes entre as pessoas de menor nivel s6cio-
econdmico.

A sindrome metabdlico imprime um risco cardiovascular superior ao predito pelo
escore de Framingham, ou seja, comparando-se individuos com o mesmo escore de
Framinham, aqueles que apresentarem sindrome metabolico terdo duas vezes o risco
cardiovascular. A explicagdo para este fendmeno reside na possibilidade de que fatores nao
computados devem exercer um impacto independente sobre a mortalidade’”.

Dentre todos os fatores de risco que fazem parte da sindrome metabdlica,
contudo, a presenca de sobrepeso/obesidade aparece como o mais importante. Como ja
citado, estudo epidemiologico brasileiro, realizado em regiao da grande Sao Paulo, observou

que a relacfio cintura/quadril é maior entre pessoas de menor nivel socio-econdmico™.
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Estresse psicossocial

Como mencionado no item sobre hipertrofia ventricular, as pessoas de menor
escolaridade podem ter como explicagdo para sua maior massa ventricular o maior estresse
psicossocial®>®.

E conhecido que quanto menor o poder de decisdo no cargo ocupado, maior o
nivel de estresse. Talvez a relagdo entre grau de cobranga e espago decisorio seja o ponto
chave. Quanto maior o grau de estresse, maior a descarga adrenérgica®".

Individuos de comportamento tipo A apresentam maior nivel de catecolaminas e
de testosterona® o que pode explicar a associagdo entre comportamento A e hipertensio
arterial, hipertrofia ventricular esquerda e doenga arterial coronariana®.

A descarga adrenérgica constante tem efeito na remodelacdo cardiaca e vascular,
independente da elevagdo pressorica que ela cause. Células cardiacas e células vasculares
isoladas em cultura respondem com sintese protéica e hipertrofia ao desafio com

noradrenalina®’.
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Estudos que mostram uma relacio direta entre nivel sécio-econémico e fatores de risco
cardiovascular

Os estudos acima citados associam de maneira inversa o nivel sdcio-econdmico
ao risco cardiovascular, ou seja, quanto maior o nivel s6cio-econdmico menor O risco
cardiovascular. Entretanto existem trabalhos discordantes, como por exemplo, estudo
realizado na India® que associa de maneira direta o nivel sécio-econdmico ao acumulo de
fatores de risco cardiovascular. Essas discrepancias se devem possivelmente a trés fatores: a
metodologia empregada, diferencas culturais e sociais do pais no qual o estudo foi realizado
e o grau de urbanizagdo da populacao estudada. Comparando-se populagdes de area urbana e
rural, mostra-se que a populagdo urbana ¢ mais afetada pelas doencas cardiovascular. A
india apresenta 40% de sua populagio em areas urbanas, enquanto no Brasil 80% da
populacdo vive nessas areas.

No trabalho de Reddy et al.** as pessoas de maior nivel sdcio-econdmico eram
mais sedentarias, o que pode ser a explicagdo dessa discrepancia. Nos paises desenvolvidos
as pessoas de melhor nivel socio-econdmico t€ém um grau de atencdo e educagdo quanto aos
fatores de risco cardiovascular muito melhor que as pessoas de baixo nivel.

Inquérito epidemioldgico realizado na Nigéria® mostra uma relagio direta entre
estrato  sécio-econdmico elevado e pior perfil aterogénico. Nas ilhas Mauricio®, a
insulinemia, a glicemia, os niveis de LDL-colesterol, triglicérides, pressao arterial sistdlica e
diastolica foram maiores entre trabalhadores qualificados do que entre operdrios sem
qualificacdo profissional.

Estudos de paises que até recentemente ndo adotavam a economia de mercado
(China®” e Russia®) mostraram uma relagdo direta entre escolaridade e colesterol LDL e
inversa entre escolaridade e colesterol HDL (Rissia® ) e entre um escore composto de

escolaridade e renda (China®’ ) e lipides séricos. Ainda que no estudo russo a hipertensio

21



arterial e o habito de fumar tenham sido mais freqiientes entre os de menor escolaridade, a
relagdo entre escolaridade e lipideos séricos nestes paises parece seguir a dos paises menos
desenvolvidos.

A explicacdo para estes dados deve residir na dificuldade de acesso das pessoas
de classes menos favorecidas dos citados paises a alimentos industrializados e ricos em
gordura, sal e carboidratos. Enquanto nos paises minimamente mais abastados, dificuldades
econdmicas ndo limitam o acesso a estes alimentos em todas as faixas de renda.

Existem evidéncias de que a predisposi¢do para doenga aterosclerética no Brasil
¢ muito semelhante aquela observada em paises da Europa ¢ América do Norte. Dessa
maneira, estudos brasileiros t€m mostrado relacdo inversa entre niveis sdcio-econdomico €

. . , : 11
risco cardiovascular, o que é concordante com estudos europeus e norte-americanos' .
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Interac¢io entre grupo étnico e nivel sécio-econdomico

Estudos monstraram que a hipertensdo na raga negra possui prevaléncia maior e
estd associada a pior evolucdo e complicagdes mais graves e freqiientes”. Além de
caracteristicas fisioldgicas proprias aos negros tais como a menor capacidade de excregao de
sodio ou a maior capacidade de resposta proliferativa vascular, este aspecto talvez tenha
correlacio com o nivel sdcio-economico deste grupo de pacientes, ndo raramente
pertencentes a classes sociais menos favorecidas™. A fungio renal entra em declinio mais
rapidamente neste grupo mesmo com controle eficaz da pressio arterial”'. Comparando-se
aos brancos, afro-descendentes tem maior chance de apresentar fatores de risco
cardiovascular, incluindo hipertensdo, obesidade,e resisténcia insulinica’.

Entretanto, outros estudos t€ém mostrado que grande parte da diferenga de risco
cardiovascular entre racas pode ser explicada quando levado em consideragdo o nivel socio-
econdmico. Norte americanos de origem mexicana apresentam mortalidade cardiovascular
maior do que os brancos, entretanto neste caso esta maior mortalidade deve-se unica e
exclusivamente ao pior nivel socioecondmico desse grupo étnico’".

Raynard et al.”* estudaram a relagio existente entre raga, etnia, condi¢do de
saude auto-atribuida e nivel salarial. Entre essas pessoas foram analisadas associagdes entre
nivel sdcio-econdmico, hipertensdo, diabetes e artrite. O estudo mostrou que afro-
americanas reportavam alta propor¢do de hipertensdo, diabetes e artrite, enquanto as
hispanicas reportavam altas propor¢des de hipertensdo e diabetes ¢ baixa propor¢do de
doengas cardiacas. Levando-se em conta as diferencas quanto a educacdo e salario, os niveis
de renda e escolaridade maiores apresentaram baixa incidéncia de doencas cronicas
independentemente da raca ou etnia. Em geral, a desvantagem quanto ao estado de satde

dos negros e hispanicos foi anulada quando se levou em conta o nivel sdcio-economico.
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Impacto do nivel s6cio-econémico sobre a morbidade e a expectativa de vida

Todos os estudos citados anteriormente relacionaram nivel sdcio-econdmico
com fatores de risco cardiovascular, entretanto nenhum deles verificou o impacto desses
fatores de risco sobre a morbidade e mortalidade cardiovascular.

Estudo de Wei et al.”” mostrou que quanto menor foi o nivel socio-
econOmico, maior foi a mortalidade em uma coorte de norte-americanos brancos e
hispanicos. O efeito do nivel sdcio-economico foi independente do fator étnico.

A mortalidade cardiovascular em mulheres com nivel educacional
fundamental ¢ aproximadamente uma vez e meia maior do que a observada em mulheres
com educacio secundaria em varios paises”. As caracteristicas socio-econdmicas e
educacio estio diretamente associadas com a satde da comunidade’®.

Estudo japonés correlacionou o nivel educacional a mortalidade em
portadores de diabetes melitus’’. Estudando-se a prevaléncia de 17 doengas cronicas em 8
paises europeu obteve-se para 13 dessas doencas maior prevaléncia no extrato socio-
econdmico menos favorecido. Cancer, doengas renais e de pele ndo sofreram influéncia do
status sdcio-econdmico e apenas doencas alérgicas foram mais comuns no grupo de maior

educacdo. As diferengas observadas neste estudo foram mais intensas quanto mais jovens

€ram as pGSSOElS6.
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Conclusao

S3o inumeras as evidéncias na literatura mundial, bem como no Brasil, de que a
hipertensdo arterial, as doengas cardiovasculares e a mortalidade decorrente dessas doencas
sdo mais marcantes entre as pessoas de menor nivel sdcio-econdmico, particularmente nas
de menor escolaridade. Foram revisados alguns desses artigos.Varios outros de teor
semelhante com evidéncias consistentes nesse sentido. Por outro lado, quando se realiza um
controle intensivo e especialmente talhado da hipertensdo arterial entre as pessoas de menor
nivel sdcio-econdmico, essa tendéncia pode ser revertida como evidenciado no
Hypertension detection follow-up program. Esta evidéncia encoraja estudos no sentido de
prevenir as doengas cardiovasculares nesse estrato social de alto risco. Dessa maneira, ha
que reiterar que estudos que correlacionam os marcadores de nivel so6cio-econdmico com
fatores de risco cardiovascular ou com lesdo de 6rgdos alvo, tentam identificar um estrato
populacional que deve ser tratado mais intensamente no sentido de reverter seu alto risco
cardiovascular.

Dessa maneira, vislumbram-se duas possibilidades de intervencdo: nas pessoas com
menor escolaridade, dedicar um cuidado mais intensivo ao controle dos fatores de risco
cardiovascular; por outro lado, pode-se conjecturar que o investimento em educacdo,
aumentando o grau de escolaridade da populacdo, além de inumeros beneficios ja de
dominio publico, tem a potencialidade de reduzir a mortalidade cardiovascular com
aumento da expectativa de vida e redu¢do do gasto de recursos financeiros no atendimento a

satide por doencas cardiovasculares com paralela redu¢do do sofrimento dos cidadaos.
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RESUMO

FUNDAMENTO

A situagdo sécio-economica desempenha papel central na determinacao dos fatores de risco
cardiovascular na populagdo geral. Nenhum estudo avaliou a relacdo entre nivel socio-
econdmico, hipertrofia ventricular e hipertensao arterial em renais cronicos.

OBIJETIVO

O objetivo deste estudo ¢ avaliar a influéncia do nivel de escolaridade sobre a gravidade da
hipertrofia ventricular e da hipertensdo arterial entre renais cronicos.

METODOS

Questiondrio padronizado para avaliar parametros socio-econdmicos foi aplicado a 79
pacientes em hemodialise, variaveis clinicas, laboratoriais e ecocardiograficas foram
extraidas do prontuario. A casuistica foi dividida em 2 grupos: pacientes com escolaridade
inferior a 4 anos e pacientes com escolaridade igual ou superior a quatro anos. A pressao
arterial e as variaveis que diferiram entre os grupos (p<0,2) foram incluidas em modelo de
regressao multipla. Associagdes independentes foram estabelecidas ao nivel de significancia
de 0,05.

RESULTADOS

A média de idade foi de 56,6+12,82 anos, eram 46 homens (56,8%), 53 brancos (65,4%). O
grupo de menor escolaridade (p< 0,0001) apresentou média de idade superior (p=0,004). O
indice de massa corporea apresentou probabilidade estatistica de diferenga entre os grupos
de p=0,124. A pressdo arterial ndo diferiu entre os grupos. O diametro ventricular (p=0,048)
e o indice de massa ventricular esquerda (p=0,006) diferiram entre os grupos. Nao houve
diferengas quanto as demais varidveis. Em andlise multipla, apenas a pressdo arterial
sistélica (p=0,006) e a escolaridade (p=0,047) apresentaram correlacdo significante e

independente com o indice de massa ventricular esquerda.
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CONCLUSAO

Nesse grupo de pacientes a hipertrofia miocardica foi associada ndo so6 a pressdo arterial
como também a escolaridade.

DESCRITORES: Hipertrofia ventricular esquerda, hipertensao, nivel de escolaridade,

uremia, hemodialise
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ABSTRACT

RATIONALE

Socioeconomic level is a major determinant of cardiovascular risk factors in general
population. No study evaluated the relationship among socioeconomic level, hypertension
and left ventricular hypertrophy in hemodialysis patients.

PURPOSE

The purpose of this study is to evaluate the association among scholarity level, hypertension
and left ventricular hypertrophy in hemodialysis patients.

METHODS

An standard socioeconomic questionnaire was applied to 79 hemodialysis patients, clinical,
laboratorial and echocardiographyc data were obtained from medical records. The casuistic
was divided in two groups: patients with less than four or more years of scholarity and
patients with four years of scholarity. Blood pressure and variables who differ between
groups (p<0,2) were included in a multiple analysis. Independent associations were stated
with p<0,05.

RESULTS

Patients were 56,6+12,82 years old, 46 males (56,8%), 53 whites (65,4%). Age (p=0,004)
and scholarity (p<0,0001) differ between groups. Body mass index presented a statistical
probability of difference between groups of p=0,124. Blood pressure had no difference
between groups. Ventricular dimension (p=0,048) and left ventricular mass index (p=0,006)
had statistical difference between groups. The other data had no difference between groups.
Only systolic blood pressure (p=0,006) and scholarity (p=0,047) had significant and
independent correlation with left ventricular mass index.

CONCLUSION
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In these hemodialysis patients left ventricular hypertrophy was associated not only with
blood pressure but also with scholarity level. This is the first study of our knowledge that
finds this association.

KEY WORDS: Left ventricular hypertrophy, hypertension, scholarity level, uremia,

hemodialysis
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INTRODUCAO

A sobrevida de renais crOnicos em tratamento dialitico ¢ bastante inferior a da
populagdo geral. A principal causa de morte entre estes pacientes ¢ representada pelas
doencas cardiovasculares '. Particularmente, a presenca de hipertrofia ventricular esquerda
(HVE) ¢ um marcador progndstico potente e estd associada a maior mortalidade e

1>%, cujo

morbidade'™. Dentre os fatores causadores da HVE destaca-se a hipertenso arteria
tratamento depende de varias medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas, incluindo
mudangas no estilo de vida e habitos alimentares’.

Existem fortes evidéncias de que a situagdo socio-econdomica desempenha papel
central na determinacdo da saude, mormente na determinagdo de fatores de risco
cardiovascular .

Entre desempregados estadunidenses, a hipertensdo arterial auto-atribuida ¢ duas
vezes mais freqiiente do que entre uma amostra aleatoria da populacdo e essa freqiiéncia ¢é
ainda mais alta entre os que tém baixa escolaridade '*.

No Brasil, estudando-se 2268 individuos de uma populacdo urbana, a maior
ingestdo de sal foi associada a classe sdcio-econdmica menos favorecida. Nesse estudo
ainda, obteve-se associacdo estatisticamente significante entre ingestdo de sddio e pressao
arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD). Assim, a maior ingestao de sal poderia explicar a
maior prevaléncia de hipertensdo arterial nesse estrato social .

Estudo de amostra norte-americana da populagdo geral observou associagdo
direta (independentemente da propria pressdo arterial) entre menor escolaridade e hipertrofia
ventricular para pessoas da raga negra'®.

O paciente com insuficiéncia renal cronica (IRC) em tratamento dialitico padece

por dificuldades econdmicas, em um dos momentos de sua vida que mais necessita de apoio
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econdmico. Ha gastos extras gerados por sua propria doenca: alimentos especificos,
tratamentos farmacoldgicos e deslocamento até o local de tratamento'’.

Estudo de 78 pacientes em didlise, com idade superior a 70 anos, observou que
quanto menor o nivel socio-econdmico menor a sobrevida'®. Analisando a populacio em
dialise de Michigan, no periodo de 1980 a 1990, Port et al.'® relataram um decréscimo de
3,3% na mortalidade em dialise a cada U$1.000,00 de aumento na renda para os renais
cronicos negros. Outro estudo®® observou menor sobrevida em didlise para pacientes
provenientes de regides mais pobres.

Assim, a populacdo em didlise € um estrato populacional de baixa expectativa de
vida devido ao seu alto risco cardiovascular. A presenga de HVE representa forte preditor de
morte cardiovascular. O baixo nivel sécio-econdmico associa-se a prognostico ainda mais
sombrio entre os renais cronicos. Na populagdo geral, a baixa escolaridade ¢ amplamente
associada a hipertensdo arterial, ao risco cardiovascular, bem como foi recentemente
associada a HVE'®,

Nao identificamos trabalhos na literatura que relacionem a presenga de HVE ou
elevados niveis pressoricos ao nivel sdcio-econdmico em pacientes com IRC. A
identificagdo de determinado estrato sdcio-econdmico mais propenso ao desenvolvimento de
hipertensdo arterial ou HVE pode dirigir esfor¢os para esse subgrupo de pacientes em
dialise, no sentido de obter o controle pressorico adequado e com isso, regressdo da HVE e
conseqiientemente, melhora da sobrevida desses pacientes.

Portanto, o objetivo do presente trabalho foi avaliar a influéncia do nivel de
escolaridade sobre a prevaléncia e gravidade da hipertrofia ventricular esquerda, bem como

da hipertensao arterial em renais cronicos tratados por hemodialise no HC-FMB-UNESP.
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METODOS

O presente trabalho foi realizado na Unidade de Didlise, e na sala de registros
graficos do Hospital das clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP, no
periodo compreendido entre abril e julho de 2005.

Todos os pacientes em hemodialise cronica foram elegiveis para o estudo exceto
os de idade inferior a 18 anos. Foram excluidos pacientes que se recusaram a participar, sem
prejuizo da assisténcia médica, bem como, os dois pacientes que nio apresentaram
condi¢des intelectuais de responder ao questionario. Ademais, foram excluidos os pacientes
cuja ecocardiografia apresentava-se insatisfatoria por dificuldade de visualizacdo do
ventriculo esquerdo, ou evidenciava valvulopatias ou alteragdes da cinética segmentar do
ventriculo esquerdo. O estudo foi realizado segundo a resolugdo 196/96 do Conselho
Federal de Saude e aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Botucatu sob o nimero 32/05.

Foi calculado o tamanho amostral minimo para detectar-se diferenca entre os
grupos de 15 g/m*’ no indice de massa do ventriculo esquerdo, estimou-se desvio padrio de
22 g/m*’, fixou-se poder estatistico de 0,8 ¢ p < 0,05. Esse valor resultou em um namero
minimo de 35 individuos em cada grupo. Empregando-se a mesma metodologia calculou-se
o nimero minimo de 37 pacientes em cada grupo para detectar-se diferengca de 10 mm Hg na
PAS, estimando-se desvio padrdao de 15 mm Hg.

Foram incluidos na casuistica 109 pacientes, dos quais, 13 apresentaram algum
critério de exclusdo. Adicionalmente, antes que se realizasse qualquer avaliagdo
ecocardiografica, oito faleceram, seis receberam transplante renal, um paciente transferiu-se
de servigo, um paciente mudou o método de didlise e um recuperou a fungao renal. Assim, a
casuistica final foi composta por 79 pacientes, divididos em 2 grupos: G1, (n=40) composto

pelos pacientes com escolaridade inferior a quatro anos (grupo sem educacao formal basica
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minima) e G2, (n=39), com pacientes que referiram escolaridade igual ou superior a quatro
anos (grupo com educagao formal minima).

Foi realizada entrevista aplicando-se questionario padronizado e anotadas as
seguintes variaveis: idade, género, etnia, grau de instru¢ao (em anos de freqiiéncia a escola),
causa da IRC, tempo em programa de dialise (anos), renda familiar mensal, nimero de
pessoas que habitam a residéncia e situacdo profissional: empregado ou inativo.

Dos prontuarios dos pacientes foram extraidos os seguintes dados: média de
pulso, média de pressdo arterial e média de ganho de peso interdialitico. Todas estas
variaveis foram referentes aos valores obtidos imediatamente antes das 20 sessdes de
hemodialise anteriores a data do preenchimento do protocolo. 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 ecocardiograficos: espessura da parede posterior (PPD, mm), do septo interventricular
(SIV, mm) e diametro da cavidade em diastole (VE, mm). A massa ventricular esquerda
(MVE, g) foi calculada segundo féormula padronizada e normalizada para a altura.: cociente
entre massa ventricular esquerda e altura elevada a poténcia 2,7 IMVE, g/m*’)*' .

Os seguintes dados laboratoriais foram avaliados também: célcio, fosforo,
potassio, uréia, creatinina, glicose, hemoglobina, hematdcrito, hormonio paratireoideo, dose
de dialise quantificada pelo clearance fracional de uréia (Kt/V), colesterol e triglicérideos,

bicarbonato, albumina e ferritina.
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Andlise estatistica

As variaveis continuas e de distribui¢do normal foram comparadas entre os
grupos pelo Teste “t” para amostras independentes. As variaveis continuas e de distribuicao
ndo paramétrica foram comparadas pelo teste de Mann-Whitney. As freqiiéncias foram
comparadas pelo teste do y” ou pelo teste exato de Fisher, quando indicado. Analise de
regressdao multipla foi realizada pelo procedimento de backward stepwise regression,
tomando-se como varidvel independente o IMVE e incluindo as seguintes variaveis: idade,
escolaridade, IMC, ganho médio de peso interdialitico, PAS, hematdcrito, uréia, creatinina e
triglicerideos. As variaveis: PAS e ganho médio de peso interdialitico foram incluidas na
analise multipla por sua potencialidade de influenciar o IMVE. As demais varidveis foram
selecionadas por terem apresentado probabilidade estatistica inferior a 20% de diferenga
aleatdria entre os grupos (p < 0,2). Os dados foram expressos em média + desvio padrdo ou
medianas (intervalo interquartilico), quando apropriado. Foi considerado estatisticamente

significante um valor de p < 0,05.
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RESULTADOS

A idade da casuistica foi de 56,6 £ 12,82 anos, eram 46 homens (56,8%), 53
pacientes eram brancos (65,4 %). A etiologia da insuficiéncia renal foi hipertensdo arterial
em 27 pacientes, diabetes em 20, glomerulopatias em 16 e outras causas em 16.

Os dados demograficos estdo expressos, separadamente para cada um dos
grupos, na tabela 1. Os grupos diferiram estatisticamente quanto a idade p=0,004 e
escolaridade p<0,0001.

Os dados clinicos estdo expressos na tabela 2. As varidveis avaliadas nao
apresentaram diferengas estatisticamente significante entre os grupos. O IMC apresentou
probabilidade estatistica de diferenga entre os grupos de p = 0,124. Tanto a pressao arterial
diastdlica como a PAS nao diferiram entre os dois grupos (tabela 2 e figura 1). A freqiiéncia
de controle da PAS (PAS < 140 mm Hg) foi de 9 em 40 pacientes no grupo 1 e de 12 em 39
pacientes no grupo 2 (x*=0,333; p=0,564). A freqiiéncia de controle da PAD (PAD < 90 mm
Hg) foi de 30 em 40 pacientes no grupo 1 e de 24 em 39 pacientes no grupo 2 (y°=1,09;
p=0,296). A mediana da PAS foi de 146 mm Hg. Ao todo, trés pacientes apresentaram PAS
igual @ mediana, 38 pacientes apresentaram PAS superior a mediana e outros 38
apresentaram PAS inferior a mediana. Os 38 pacientes com PAS superior a mediana
apresentaram diferenca estatisticamente significante quanto ao IMVE em rela¢do aos 38
pacientes com PAS inferior a mediana (figura 1). Os dados ecocardiograficos diferiram
quanto ao diametro diastélico (tabela 4 e figura 2) (p= 0,048) e quanto ao IMVE (tabela 4 e
figura 2) (p = 0,020).

Os grupos foram homogéneos quanto aos parametros laboratoriais (tabela 5),
exceto quanto a uréia (p=0,039) e triglicerideos (p=0,035). A creatinina apresentou

probabilidade estatistica de diferenca entre os grupos de p = 0,130.
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A tabela 6 exprime os dados obtidos na analise multipla. As variaveis idade,
IMC, ganho médio de peso interdialitico, creatinina, uréia e triglicerideos nao apresentaram
correlagdo estatisticamente significante com o IMVE. Houve associacdo significante e
independente apenas entre escolaridade e IMVE e entre PAS e IMVE. Cada mm Hg
elevacdo de PAS associou-se a 0,56 g/m>’ de aumento de IMVE (intervalo de confianca de
0,16 a 0,96 g/m2’7; p=0,006). De maneira analoga, cada ano a mais de escolaridade associou-

se 4 reducio de 1,79g/m™’ (intervalo de confianca: -0,01 a -3,56g/m™>"; p=0,047) de IMVE.
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DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo avaliar o impacto do nivel de escolaridade sobre a
prevaléncia da hipertrofia ventricular esquerda e da hipertensdo arterial entre pacientes em
hemodialise neste HC.

Os resultados obtidos sugerem fortemente que a hipertrofia ventricular seja mais
intensa quanto menor a escolaridade desse subgrupo de pacientes. Entre os pacientes com
escolaridade inferior a quatro anos, a média da massa ventricular esquerda indexada para a
altura elevada a poténcia de 2,7 foi significativamente maior do que entre os pacientes com
escolaridade superior a quatro anos. Surpreendentemente, as pressoes arteriais sistolica e
diastolica ndo foram influenciadas pelo nivel de escolaridade. Ainda, em anélise de
regressdo multipla incluindo a idade, o nivel de escolaridade e a PAS, o nivel de
escolaridade correlacionou-se de maneira inversa e independente com o grau de hipertrofia
ventricular (nenhuma outra varidvel avaliada, exceto PAS teve impacto estatisticamente
significante sobre a HVE).

A IRC ¢ um modelo clinico de estudo da hipertrofia ventricular extremamente
interessante, uma vez que o crescimento cardiaco anormal encontra, nessa situagdo clinica,
ambiente extremamente favoravel*®*. Ainda, tendo em vista que a populagdo de renais
cronicos encontra-se em franco crescimento no decorrer dos ultimos anos24, ha interesse
cada vez maior no estudo da hipertrofia ventricular nesse grupo de pacientes.

Sdo inumeras na literatura mundial ">, bem como no Brasil * as evidéncias de que
a hipertensio arterial’®*’, ¢ a mortalidade™ cardiovascular seja mais intensa entre as pessoas
de menor escolaridade.

Por outro lado, quando se realiza um controle intensivo e especialmente talhado
da hipertensdo arterial entre as pessoas de menor nivel sdcio-econdmico, essa tendéncia

pode ser revertida, como evidenciado na observagdo de que no grupo de pacientes do HDFP
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(Hypertension detection follow-up program) com tratamento especial nao houve correlagao
entre nivel educacional e mortalidade %, resultado distinto do obtido no grupo de tratamento
convencional no qual os pacientes com educa¢do formal inferior ao 2° grau apresentaram o
dobro da mortalidade da obtida nos pacientes com nivel secundario. Este dado mostra a
importancia do cuidado especifico da hipertensao arterial, principalmente para os pacientes
com menor nivel educacional. Ou seja, é possivel que intervengdes especificas e intensivas
possam igualar os niveis pressoricos independentemente da renda ou nivel educacional, o
que cria uma possibilidade de intervencdo para esses pacientes ¢ mostra a importancia de
identifica-los para que essas intervengdes possam ser realizadas.

Dessa maneira, estudos que correlacionam os marcadores do nivel sdcio-economico
com fatores de risco cardiovascular ou com lesdes de 6rgdos alvo, tais como o presente
estudo, tentam identificar um estrato populacional que deve ser tratado mais intensamente
no sentido de reverter seu alto risco cardiovascular.

Para explicar a associacdo entre baixo nivel de escolaridade e pressdo arterial, estudo
brasileiro'* correlacionou baixo nivel sécio-econdmico com maior ingestio de sal, o que
poderia mediar a associa¢do entre pressao arterial ¢ menor escolaridade. Trabalho realizado
em nossa institui¢ao relatou correlacdo independente entre marcadores da volemia e massa
ventricular esquerda, em portadores de IRC em dialise*. Em nosso estudo, o maior didmetro
diastolico entre os pacientes com menor escolaridade poderia corroborar a premissa de que a
sobrecarga volémica pudesse explicar a maior massa ventricular. Entretanto, no presente
trabalho o ganho interdialitico ndo foi influenciado pelo nivel educacional. Portanto ndo ha
como afirmar que a sobrecarga volémica explique o presente achado.

Artigo recente com base epidemioldgica populacional encontrou efeito da baixa
escolaridade sobre o desenvolvimento de hipertrofia cardiaca que foi independente de outros

. , . . ~ . 1
co-fatores e, entre negros, independente da propria hipertensdo arterial'®. Esses autores
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imputaram esse efeito ao maior nivel de estresse psicossocial. Interessante notar que, na
eventualidade do desenvolvimento da IRC ha reducao de rendimentos e entre os renais
cronicos de menor renda ocorre a maior perda'”.

Ha evidéncias de que o baixo nivel de escolaridade tenha forte impacto negativo na
sobrevida de renais cronicos em hemodialise'®. Ainda, ¢ bem conhecido que a excessiva
taxa de mortalidade nesses pacientes deve-se a maior prevaléncia de doengas
cardiovasculares'. Entretanto, nenhum estudo prévio correlacionou o nivel sécio-econdmico
de pacientes em dialise a fatores de risco cardiovascular ou a presenga de lesdes de 6rgao-
alvo como a hipertrofia ventricular.

Assim, este ¢ o primeiro trabalho, que seja de nosso conhecimento, que mostra uma
associagdo independente entre baixo nivel de escolaridade e hipertrofia ventricular esquerda
em pacientes em didlise, o que provavelmente fornece uma explicagdo para a maior

mortalidade entre renais cronicos com baixo nivel sdcio-econdmico.
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Tabela 1. Varidveis demograficas

G1 (n=40) G2 (n=39) p
Idade (anos) 60,9 £ 11,65 51,8 £ 12,74 0,001
Género (F/M) 20/20 15/24 0,316
Etnia (B/NB) 27/13 25/14 0,370
Escolaridade (anos) 1,0 (0,0-2,5) 4,0 (4,0-8,0) <0,0001
Renda (RS) 730,00 (260,00 - 1525,00) 900,00 (633,00 - 1220,00) 0,522
Moradores (n) 3,5 (2,0-5,0) 3,0 (2,0-4,0) 0,533
Dialise (meses) 30,8 (9,80 - 64,1) 24,8 (6,.3 - 58,7) 0,468
Empregado(S/N) 1/39 4/35 0,201

G1: grupo com escolaridade inferior a 4 anos; G2: grupo com escolaridade igual ou superior
a 4 anos; F:feminino; M:masculino; B: branco; NB: ndo branco.

Moradores (n): nimero de moradores na casa.
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Tabela 2. Etiologia da insuficiéncia renal cronica

G1 (n=40) G2 (n=39) p
Hipertensdo 16 11 0,294
Diabetes 12 8
Glomerulopatias 6 10
Outros 6 10

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

a 4 anos
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Tabela 3. Variaveis Clinicas

G1 (N=40) G2 (N=39) p
Tempo em didlise 30,8 (9,8-64,1) 24,8 (60,3-58,7) 0,468
N° Drogas 2(1-2) 1(0-2) 0,226
PAS pré (mm Hg) 146+ 13,6 143 £ 16 0,315
PAD pré (mm Hg) 87+7,1 87 +£17,7 0,823
FC (bpm) 76 £4,7 76 £4,1 0,931
IMC (g/m?) 24,946,27 23,1£3,11 0,124
GMID (Kg) 2,27 £ 0,863 2,34 £0,840 0,711

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

a 4 anos; N° drogas: nimero de classes de drogas anti-hipertensivas utilizadas; PAS pré:

pressao arterial sistolica obtida imediatamente antes da dialise; PAD pré: pressdo arterial
diastolica obtida imediatamente antes da didlise, FC: freqliéncia cardiaca; GMID: ganho de

peso médio interdialitico. Para todas as varidveis desta tabela, exceto o N° Drogas, foram

anotadas 20 (vinte) medidas, referentes as 20 (vinte) ultimas sessdes de hemodidlise.
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Tabela 4. Varidveis ecocardiograficas

G1 ( N=40) G2 (N=39) p
PPD(mm) 12,0 2,05 12,2 +2,57 0,695
SIV(mm) 12,3 +2.21 12,5+2,52 0,835
VE (mm) 51,0+ 6,31 47,7 + 8,30 0,048
MVE (g) 300 + 96,7 273+ 100,1 0,240
IMVE (g/m>) 87,2 £29,39 72,8 £24.21 0,020

G1: grupo com escolaridade inferior a 4 anos; G2: grupo com escolaridade igual ou superior
a 4 anos; PPD= parede posterior a diastole; SIV: septo interventricular; VE: didmetro
diastdlico do ventriculo esquerdo; MVE: massa ventricular esquerda; IMVE: indice massa

altura.

60



Tabela 5. Variaveis Laboratoriais

G1 (N=40) G2 (N=39) p
Calcio (mg/dl) 9,1 £0,64 9,3 £1,08 0,227
Creatinina (mg/dl) 10,4 +£ 3,38 11,5 £3,07 0,130
Fosforo (mg/dl) 5,5+1,86 5,5+1,92 0,942
Glicose (mg/dl) 100,5 (72,0-179,5) 97,0(85,5-128,3) 0,829
Bicarbonato (mEqg/l1) 20,6 + 4,41 20,2 +£2,99 0,602
Ht (%) 35,0+ 6,31 33,3 +4,98 0,194
Hb (g/dl) 11,3+£1,95 10,9 £1,61 0,337
Potassio (mg/dl) 5,2+0,92 5,0+£0,76 0,441
Uréia pré (mg/dl) 120 £ 33,6 136 £33,1 0,039
Ferritina 474,1 (307,2 — 852,8) 542,0 (304,0 - 972,5) 0,526
Albumina (g/dl) 3,6 £0,35 3,6 £0,48 0,971
PTH (pg/ml) 259,5 (121,0 - 479,5) 260,0 (126,0 -482,0) 0,648
Colesterol (mg/dl) 148,5 £38,09 149,84 £32,62 0,858
Triglicerideos (mg/dl) 160,0 (117,0 — 222,0) 130,0 (94,3 —192,8) 0,035
Kt/v (adimensional) 1,45+ 0,299 1,37 £0,255 0,229

G1: grupo com escolaridade inferior a 4 anos; G2: grupo com escolaridade igual ou superior
a 4 anos; Ht: hematocrito, Hb: hemoglobina; PTH: Hormoénio paratiredideo; Kt/V:

clearance fracional de uréia
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Tabela 6. Associacdo entre hipertrofia ventricular, pressdo arterial sistolica e grau de
escolaridade (backward stepwise regression)
Variavel B SE B Intervalo de T estat p
Confianga
Escolaridade -1,786 0,891 -3,56a-0,012  -2,005 0,048
PAS 0,560 0,201 0,157 a 0,963 2,766 0,007
GMID - - - -0,340 0,735
Idade - - - 0,369 0,713
Ht - - - -1,145 0,256
Trigl. - - - -1,120 0,266
IMC - - - -0,025 0,980
Ureia - - - 0,052 0,959
Creatinina - - - - 0,160 0,959

PAS: pressao arterial sistdlica; GMDI: ganho médio de peso interdialitico; Ht.: hematocrito;

Trigl.: triglicerideos; IMC: indice de massa corporea.
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Figura 1. A: Pressao arterial sistoélica (PAS) de acordo com o grau de escolaridade; B:
Indice de massa ventricular esquerda (IMVE) de acordo com a PAS.

1807 PAS (mmHg) A 180 1 IMVE (g/m27) B
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100 - Grupo1 Grupo 2 0- 146 mmHg 146 mm Hg
(N=40) (N=39) (n=38) (n=38)

Grupo 1: pacientes com escolaridade inferior a 4 anos; Grupo 2: pacientes com
escolaridade igual ou superior a 4 anos; PAS < 146 mm Hg: 38 pacientes com PAS
inferior a8 mediana; PAS > 146 mm Hg: 38 pacientes com PAS superior a mediana
Dados expressos em média * desvio padrao.
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Figura 2. A: Diametro em diés’tole do ventriculo esquerdo (VE) de acordo com o grau
de escolaridade; B: Indice de massa ventricular esquerda (IMVE) de acordo
com o grau de escolaridade.
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Grupo 1: pacientes com escolaridade inferior a 4 anos; Grupo 2: pacientes com
escolaridade igual ou superior a 4 anos; Dados expressos em média * desvio padrao.
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Apresentamos nessa dissertagdo de mestrado, uma revisao dos estudos que verificaram
as associagdes entre risco cardiovascular e nivel s6cio-econdmico na populagdo geral, e, um
artigo original que avaliou a influéncia do nivel de escolaridade sobre os niveis de pressao
arterial e grau de hipertrofia ventricular em portadores de insuficiéncia renal cronica em
tratamento por didlise.

As condigdes sociais interagem com as condigdes fisiologicas determinando assim a
propensao as diferentes doencas. Dados epidemioldgicos mostram que o baixo nivel socio-
econdmico, pouca escolaridade, pequeno poder de decisdo profissional e desemprego
favorecem o acumulo de fatores de risco cardiovascular e redugdo da expectativa de vida.

Dentre estes fatores, podemos citar a hipertensdo arterial como um fendmeno
observado com maior freqiiéncia entre trabalhadores de baixa categoria ocupacional e pouca
escolaridade. Tendo em vista que a elevagdo da pressao arterial ¢ um dos fatores de risco
para o desenvolvimento da hipertrofia ventricular esquerda, ¢ esperado que a hipertrofia
cardiaca seja mais intensa entre essas pessoas.

Os individuos do estrato social menos favorecido e de baixa escolaridade tendem a

adquirir o habito de fumar, beber bebidas alcdolicas em excesso e consumir alimentos ricos

[P

em gorduras, sal e agucares. A disponibilidade desses alimentos tem se associado

o~

diminui¢do da desnutricdo, porém a elevagdao do indice de massa corporal o que leva
obesidade e aumento dos riscos de desenvolver diabetes melito ¢ doengas cardiovasculares.

A hipertensao em negros possui prevaléncia maior, pior evolugdao e complicacdes mais
graves e freqlientes devido suas caracteristicas fisiologicas proprias, levando a declinio mais
rapido da funcao renal mesmo com pressao arterial controlada. Esse fendmeno depende em
parte da genética, porém também decorre de desigualdades socio-econdmicas verificadas

nas pessoas de rag¢a negra.
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A sobrevida de renais cronicos em tratamento dialitico ¢ bastante inferior a da
populagdo geral. Esses pacientes padecem por dificuldades econdmicas devidas a gastos
extras gerados pela sua propria doenga. Quando a insuficiéncia renal cronica associa-se a
baixo nivel sécio-econdmico o prognostico € ainda mais sombrio. A principal causa de
morte entre estes pacientes € representada pelas doengas cardiovasculares e a presencga da
hipertrofia ventricular esquerda é um marcador prognostico potente. Dentre os fatores
etiologicos da hipertrofia ventricular esquerda destaca-se a hipertensdo arterial. Ademais, ha
claras evidéncias de que a situacdo socioecondmica desempenha um papel central na
determinagdo do risco de morte destes pacientes. Assim, foi realizado estudo com objetivo
de avaliar a influéncia do nivel de escolaridade sobre a prevaléncia e gravidade da
hipertrofia ventricular esquerda, bem como da hipertensdo arterial entre renais cronicos em
hemodialise.

Questionario padronizado foi aplicado a 79 pacientes em hemodialise, o grau de
hipertrofia ventricular foi quantificado por ecocardiografia e indexado a altura elevada a
poténcia 2,7 (indice massa/altura). A média de idade da casuistica foi de 56,6+12,82 anos,
46 pacientes eram do sexo masculino (56,8%), 53 eram brancos (65,4%). A casuistica foi
dividida em dois grupos de acordo com o nivel de escolaridade em pacientes com
escolaridade inferior a quatro anos (Grupo 1) e pacientes com escolaridade igual ou superior
a quatro anos (Grupo 2).

Os grupos diferiram quanto a idade (60,9 + 11,65 anos no grupo 1 ¢ 51,8 £ 12,74 anos
no grupo 2: p = 0,001), ao didmetro ventricular (51,00 = 6,30 mm no grupo 1 e 47,67 £ 8,30
mm no grupo 2: p = 0,048) ¢ 4 massa ventricular esquerda 87,2 + 29,39 g/m”>’ no grupo 1 e
72,79 + 24,21 g/m*’ no grupo 2: p = 0,020). Em anélise multipla, apenas a pressdo arterial
sistolica e a escolaridade apresentaram correlagdo estatisticamente significante e

independente com o indice de massa ventricular esquerda. Cada mm Hg de acréscimo de
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pressdo arterial sistolica associou-se a 0,56 g/m*’ de aumento de indice massa altura
(intervalo de confianca de 0,39 a 0,95 g/m*’; p= 0,006). De maneira analoga, cada ano a
mais na escolaridade associou-se a redugdo de 1,78 g/m*’ (IC: -0,06 a — 3,5 g/m*’; p=
0,047). Assim, a hipertrofia ventricular esquerda foi mais intensa quanto menor a
escolaridade dos renais cronicos.

Dessa maneira, concluimos que a maioria dos estudos aponta para influéncia deletéria
do baixo nivel de escolaridade sobre o perfil de risco cardiovascular na populacdo geral e,
entre renais cronicos, pudemos associar o menor nivel de escolaridade a hipertrofia
ventricular mais intensa, de maneira independente da pressao arterial.
DESCRITORES: Hipertrofia ventricular esquerda, hipertensao, nivel de escolaridade,

uremia, hemodialise, fatores de risco cardiovascular, nivel sécio-econdmico, mortalidade.
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In this work we presented a review of the studies that verified the associations between
socioeconomic level and cardiovascular risk factors and an original study that evaluated the
influence of scholarity level on arterial hypertension and left ventricular hypertrophy in
hemodialysis patients.

Socioeconomic condition interacts with physiologic condition to determine the health
condition. Epidemiologic data shows that low socioeconomic level, illiteracy, little
professional decision power and unemployment are associated with cardiovascular risk
factors low life expectance.

Among this factors, we have arterial hypertension as a phenomenon observed more
frequently among workers of low occupation category and poor scholarity. As high blood
pressure is the principal risk factors to left ventricular hypertrophy, is expected a more
intense cardiac hypertrophy in this persons.

The low socioeconomic and poor scholarity stratum is prone to smoke, alcohol abuse
and eat food with high contend of fat, salt and sugar. The availability of these foods makes
rare undernourishment and common the obesity, diabetes and cardiovascular disease.

The hypertension in blacks is more prevalent had worse evolution and more severe
complications, with lost of renal function despite blood pressure control. This phenomenon
dependent not only of genetics, but also of socioeconomic inequalities.

Hemodialysis patients survival is much low than the general population. These patients
suffer of economic deficits by expenses in health care. The association between low
socioeconomic and end stage renal disease can worse the prognoses. In this set of patients,
the leader cause of death is cardiovascular disease and left ventricular hypertrophy is a
powerful predictor of cardiovascular death. Arterial hypertension is the main cause of left
ventricular hypertrophy. Moreover, there are strong evidences that socioeconomic level

plays a central role in determination of death risk in these patients. Therefore, we performed
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a study with the purpose of evaluate the influence of scholarity level on the severity of left
ventricular hypertrophy and hypertension in hemodialysis patients.

A standard socioeconomic questionnaire was applied to 79 hemodialysis patients,
clinical, laboratorial and echocardiographyc data were obtained from medical records. Left
ventricular mass was measured by echocardiography and left ventricular mass index was
obtained by dividing left ventricular mass by height™’. The age was 56,6+12,82 years, 46
patients were male (56,8%), 53 whites (65,4%). The casuistry was divided in two groups
according scholarity level in patients with less than four years of scholarity and (Group 1)
and patients with four or more years of scholarity (Group 2).

The groups differ about age (60,9+11,65 years in group 1 ¢ 51,8+12,74 years in group
2: p=0,001), ventricular diameter (51,00 + 6,30 mm in group 1 and 47,67 + 8,30 mm in
group 2: p = 0,048) and left ventricular mass 87,2+29.39 g/m”’ in group 1 and 72,79+24.21
g/m*’ in group 2: p=0,020). Left ventricular mass index in multiple analysis was
independently associated with systolic blood pressure and scholarity. Left ventricular
hypertrophy was more intense with more hypertension and less scholarity.

Therefore, we conclude that beside the majority of studies in general population shows
an association between low socioeconomic level and unfavorable cardiovascular risk profile,
in hemodialysis patients, we were able to associate poor scholarity level with left ventricular

hypertrophy.

KEY WORDS: cardiovascular risk factors, socioeconomic level, mortality, left ventricular

hypertrophy, hypertension, scholarity level, uremia, hemodialysis.
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A/C
Prof. Dr" Maria Aparecida Coelho de Arruda Henry

Eu, ROBERTO JORGE DA SILVA FRANCO, venho através deste comunicar que por
decorréncia no aumento das minhas atividades n3o poderei mais auxiliar a orientada Rosana dos

Santos e Silva no seu trabalho de pesquisa “ Influéncia do nivel de escolaridade sobre o grau de

hipertensio arterial em pacientes renais cronices submetidos a tratamento por hemodialise™ na qual

estava orientando, passando portanto, para o orientador ANTONIO SERGIO MARTINS.

Sem mais para 0 momento, agradeco.

0+ ROBERTO JORGE DA SILVA FRANCO
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grau de hipertensédo arterial em pacientes renais crénicos submetidos a tratamento
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“Hipertrofia ventricular esquerda e hipertensdo arterial em renais cronicos
submetidos a tratamento por hemodialise: Influéncia do nivel de escolaridade”,
sem nenhuma alteracéo no seu contelido metodolégico da época de apresentagdo para
anélise do CEP.

A presente alteragéo foi efetuada somente para adequagao do titulo da Dissertagdo de

Mestrado.
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I'\'Le-é(t il (L‘r."b f{O By 57 _LL— a Malin
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ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA NORMAS PARA PUBLICACAO
INSTRUCOES

Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol) ¢ uma publicagdo mensal da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), indexada no Cumulated Index Medicus (NLM —
Bethesda) - MEDLINE; EMBASE; LILACS E SCIELO e classificada como Qualis C
internacional (Medicina, CAPES).

Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade do trabalho ndo ter sido
previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra revista. Todas as contribui¢des
cientificas sdo revisadas pelo Editor Chefe, Editor Executivo e Membros do Conselho
Editorial. S6 sdo encaminhados aos revisores os artigos que estejam rigorosamente de
acordo com as normas especificadas. Os trabalhos também sdo submetidos a revisdo
estatistica, sempre que necessario. A aceitacdo sera feita na originalidade, significancia e
contribuicdo cientifica para o conhecimento da area.

SECOES

Artigos Originais: Arquivos Brasileiros de Cardiologia aceita todos os tipos de pesquisa
original na 4rea cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa
experimental. Todos os manuscritos sdo avaliados para publicacdo no menor prazo possivel;
porém, se vocé acredita que o seu trabalho merece uma avaliacdo especial para publicacao
imediata (“fasttrack’), indique isso na sua carta ao Editor. Se os editores concordarem com a
sua avaliacdo, todos os esforcos serdo realizados para revisar o trabalho em menos de uma
semana, publicar “online” em 15 dias e publicar na revista impressa em, no maximo, 8

s€émanas.

Editoriais: todos os Editoriais dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia sdo feitos através de

convite. Nao serdo aceitos editoriais enviados espontaneamente.
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Ponto de Vista: aspectos particulares de determinado assunto, principalmente os polémicos,
traduzindo apenas a opinido do autor, sempre que possivel fundamentada em experiéncia
propria ja divulgada ou da literatura disponivel.

Comunicacées Breves: experiéncias originais, cuja relevancia para o conhecimento do
tema justifique a apresentacdo de dados iniciais de pequenas séries, ou dados parciais de
ensaios clinicos, serdo aceitos para avaliagdo.

Revisodes: os Editores formulam convites para a maioria das revisdes. No entanto, trabalhos
de alto nivel, realizados por autores ou grupos com historico de publicagdes na area serao
bem-vindos. Nao serdo aceitos nessa se¢do, trabalhos cujo autor principal ndo tenha vasto
curriculo académico ou de publicagdes, verificado através do sistema Lattes (CNPQ),
Pubmed ou SCIELO.

Eventualmente, revisdes submetidas espontaneamente poderdo ser reclassificadas como

“Atualizacao Clinica” e publicadas nas paginas eletronicas, na internet (ver adiante).

PAGINAS ELETRONICAS (NOVO):

Esse formato envolve a publicagdo de artigos em formato eletronico, disponibilizados na
pagina da revista na internet, devidamente diagramados no padrio da revista, indexados no
Medline e com o mesmo valor académico. Todos os artigos fazem parte do sumario da
revista impressa, porém s6 poderdo ser acessados via internet, onde poderao sem impressos.
Atualizagao clinica (nova secfo): essa se¢ao busca focar temas de interesse clinico, porém
com potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou
grupos com historico de publicagdes na area serdo aceitos para revisao.

Relatos de Casos: casos que incluam descrigcdes originais de observagdes clinicas, ou que

representem originalidade de um diagnoéstico ou tratamento, ou que ilustrem situagdes pouco
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freqiientes na pratica clinica e que meregam uma maior compreensao € atencao por parte dos
cardiologistas serdo aceitos para avaliagao.

Correlacido Anatomoclinica: apresentacdo de um caso clinico e discussdo de aspectos de
interesse relacionados aos contetidos clinico, laboratorial e anatomopatologico.

Correlacdo Clinico-Radiografica: apresentagdo de um caso de cardiopatia congénita,
salientando a importancia dos elementos radiograficos e/ou clinicos para a conseqiiente
correlacdo com os outros exames, que comprovam o diagnostico. Ultima-se dai a conduta
adotada.

Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de exames
complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem, que esclaregam
mecanismos de doengas cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia,
diagndstico ou tratamento serdo consideradas para publicagdo.

Cartas ao Editor: correspondéncias de conteudo cientifico relacionadas a artigos ublicados
na Revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para publicacdo. Os autores do artigo
original citado serdo convidados a responder.

ENVIO

Os manuscritos deverdo ser enviados via Internet seguindo as instrugdes disponiveis no
endereco: http://www.arquivosonline.com.br do portal da Sociedade Brasileira de
Cardiologia. Os textos devem ser editados em Word e as figuras, fotos, tabelas e ilustragdes
devem vir ap6s o texto, ou em arquivos separados. Figuras devem ter extensdo JPEG e
resolugdo minima de 300 DPI. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de
submissao ao Editor, indicando a se¢cdo em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima),
declaragdo do autor de que todos os co-autores estdo de acordo com o conteudo expresso no
trabalho, explicitando ou ndo conflitos de interesse* e a inexisténcia de problemas éticos

relacionados.
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* CONFLITO DE INTERESSES

Quando existe alguma relacdo entre os autores e qualquer entidade publica ou privada que
pode derivar algum conflito de interesse, esta possibilidade deve ser comunicada e sera
informada no final do artigo. O formuldrio para declaracdo de conflito de interesse se
encontra na pagina da revista na internet.

ETICA

Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica em
Pesquisa de sua Instituicdo em consoante a Declaragdo de Helsinki. Nos trabalhos
experimentais envolvendo animais, as normas estabelecidas no “Guide for the Care and Use
of Laboratory Animals” (Institute of Laboratory Animal Resources, National Academy of
Sciences, Washington, D. C. 1996) e os Principios Eticos na Experimentagdo Animal do
Colégio Brasileiro de Experimenta¢ao Animal (COBEA) devem ser respeitados.
NORMA

Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia adota as Normas de Vancouver —

Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal Editors —
“Vancouver Group” (www.icmje.org) atualizado em outubro de 2004.

Idioma

Os artigos devem ser redigidos em portugués (com a ortografia vigente) e/ou inglés. Para os
trabalhos que nao possuirem versdo em inglés ou que essa seja julgada inadequada pelo
Conselho Editorial, a revista providenciara a tradugao sem 6nus para o(s) autor(es). Caso ja
tenha a versdo em inglés, deve ser enviado para agilizar a publica¢do. As versdes inglés e

portugués serdo disponibilizadas na integra no site da SBC (http://www.arquivosonlin

e.com.br) e no site da SciElo (www.scielo.br) permanecendo “online” a disposi¢ao da

comunidade internacional, com /inks especificos no site da SBC.
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Avaliacao pelos Pares (peer review)

Todos os trabalhos enviados aos Arquivos Brasileiros de Cardiologia serdo submetidos a
avaliacdo inicial dos Editores, que decidirdo, ou ndo, pelo envio para revisao por pares (peer
review). Os membros do Conselho de revisores dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia
(http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/) sdo pesquisadores com publicacao
regular em revistas indexadas e cardiologistas com alta qualificacdo. Os autores podem
indicar até cinco membros do conselho de revisores que gostariam que analisassem o artigo,
assim como podem indicar até cinco revisores que ndo gostariam que participassem do
processo. Os revisores fardo comentarios gerais sobre o trabalho e decidirdo se ele deve ser
publicado, corrigido segundo as recomendagdes ou rejeitado. Os Editores, de posse desses
dados, tomardo a decisdo final. Em caso de discrepancias entre os revisores, podera ser
solicitada uma nova opinido para melhor julgamento. Quando forem sugeridas
modificagdes, essas serdo encaminhadas ao autor principal para resposta e, em seguida, aos
revisores para que verificarem se as exigéncias foram satisfeitas. Em casos excepcionais,
quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor podera solicitar a colaboragdo de
um profissional que ndo conste do Conselho de Revisores. Os autores t€ém o prazo

de quinze dias para proceder as modificagdes solicitadas pelos revisores e submeter
novamente o artigo. A nao-observancia desse prazo implicara a retirada do artigo do
processo de revisdo. A decisdo sobre a recusa sem encaminhamento para os revisores
ocorrerd em até cinco dias; sendo aceito para revisdo, o parecer inicial dos revisores devera
ser produzido, sempre que possivel, no prazo de cinco semanas, ¢ o parecer final em até oito
semanas, a contar da data de seu recebimento. As decisdes serdo comunicadas por e-mail.
Os Editores ndo discutirdo as decisdes por telefone, nem pessoalmente. Todas as réplicas

deverao ser submetidas por escrito para a revista.
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Direitos Autorais

Os autores dos manuscritos aprovados deverao encaminhar para Arquivos (Fax: 011 —

3411-5504), previamente a publicagdo, a declaragcdo de transferéncia de direitos autorais,

assinada por todos os co-autores (imprimir e preencher a carta no link:

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia de Direitos Autorais.pdf

FORMATACAO DE ARTIGOS

Limites por Tipo de Publica¢ao:

Os critérios abaixo delineados devem ser observados para cada tipo de publicagdo. A

contagem eletronica de palavras deve incluir a pagina inicial, resumo, texto, referéncias e

legenda de figuras. Os titulos tém limite de 100 caracteres (contando-se os espagos) para

Artigos Originais e Artigos de Revisao e de 80 caracteres (contando-se os espagos) para as

demais categorias.

IMPORTANTE: OS ARTIGOS SERAO DEVOLVIDOS AUTOMATICAMENTE SEM

ENVIO PARA REVISAO CASO NAO ESTEJAM DENTRO

DOS PADROES DA REVISTA.
. Ponto . Relato . . | Carta | Imagem Correlagdo | Correlagdo
O?irgt;rggl Editorial Qe Iiz I;/t;sg';o de Con;t;t;t;agao a0 Cardio- Ch’nico Anétqmo
vista caso Leitor | vascular | Radiuografico | Clinica
Numero Maximo 10 2 3 4 6 8 3 2 4 6
de autores
Resumo:Numero 250 - - 250 100 250 - - -
maximo de
palavras
Numero Maximo 5.000 1.000 3.000 | 6.500 1.500 1.500 400 100 800 4.000
de palavras
Numero maximo 40 10 20 80 10 10 5 - 10 20
de referéncias
Numero maximo 8 2 3 8 2 2 - 1 1 6

de tabelas +
figuras
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SECOESDOMANUSCRITO
Os manuscritos deverdo seguir a seguinte ordem:

* Pagina de titulo

* Texto

» Agradecimentos

* Legendas de figuras
* Tabelas

* Figuras

* Referéncias

Primeira Pagina
Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em portugués e

inglés, assim como um titulo resumido (inferior a 50 caracteres, incluindo espacos) para ser
utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo. Nome completo dos autores e suas
afiliagdes institucionais ¢ o nome das instituicdo(des) onde o trabalho foi elaborado. Nome e
endereco completo do autor correspondente, incluindo telefone, fax e e-mail, assim como
endereco para pedidos de copias, caso diferente do mencionado. Deve ser incluida a
contagem eletronica total de palavras. Esta contagem deve incluir a pagina inicial, resumo,
resumo em inglés, texto, referéncias e legenda de figuras. Também devem ser incluidos de
trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a respectiva traducdo para os Key-
words (descriptors). Os descritores devem ser consultados nos sites: http://decs.bvs.br/, que
contém termos em portugués, espanhol e inglés ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos

somente em inglés.
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Segunda Pagina

Resumo

O resumo deve ser estruturado em cinco se¢des: Fundamento (racional para o estudo),
Objetivos, Métodos (breve descrigdo da metodologia empregada), Resultados (apenas os
principais e mais significativos) e Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacao dos
dados). Evitar abreviagdes. O nimero maximo de palavras segue as recomendagdes da
tabela. Nos Relatos de Casos, o resumo deve ser ndo estruturado (informativo). O mesmo
vale para o abstract. Nao cite referéncias no resumo. Limite o emprego de acrénimos e
abreviaturas.

Texto

Deve ser dividido em Introdu¢do, Métodos, Resultados, Discussdo e Conclusdo. As
referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto,
formatadas sobrescritas. Se forem citadas mais de duas referéncias em seqiiéncia, apenas a
primeira e a ultima devem ser digitadas, sendo separadas por um trago (Exemplo: 5-8). Em
caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas por virgula
(Exemplo: 12, 19,23). As abreviacdes devem ser definidas na primeira apari¢do no texto. Ao
final da sessdo de métodos, indicar as fontes de financiamento do estudo.

Introducdo: nio ultrapassar mais que 350 palavras. Faca uma descri¢cdo dos fundamentos e
do racional do estudo, justificando com base na literatura.

Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa
observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentacdo, incluindo o grupo
controle, quando houver), incluindo idade e sexo. A definicdo de ragas s6 deve ser utilizada
quando for possivel de ser feita com clareza e quando for relevante para o tema explorado.

Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante, modelo e
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pais de fabricagdo) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas utilizadas de modo a permitir
que outros investigadores possam reproduzir os seus dados. Justifique o emprego dos seus
métodos e avalie possiveis limitagdes. Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses
e vias de administracdo. Descreva o protocolo utilizado (intervengdes, desfechos, métodos
de alocagao, mascaramento e analise estatistica). Em caso de estudos em seres humanos
indique se o trabalho foi aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa e se os pacientes
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados: sempre que possivel, subdivididos em itens para maior clareza de exposigdo e
apoiados em niimero ndo excessivo de graficos, tabelas, quadros e figuras. Orienta-se evitar
superposi¢do dos dados como texto e tabela.

Discussao: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura, salientando os aspectos
novos ¢ importantes do estudo, suas implicagcdes e limitacdes. O ultimo periodo deve
expressar conclusdes ou, se pertinentes, recomendacgdes e implicacdes clinicas.
Agradecimentos

Devem vir apos o texto. Nesta se¢do ¢ possivel agradecer a todas as fontes de apoio ao
projeto de pesquisa, assim como contribui¢des individuais. Cada pessoa citada na secdo de
agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a inclusao do seu nome, uma vez que
pode implicar em endosso dos dados e conclusdes. Nao € necessario consentimento por
escrito de membros da equipe de trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de
cada um esteja descrito nos agradecimentos.

REFERENCIAS

De acordo com as Normas de Vancouver, as referéncias devem ser numeradas
seqiiencialmente conforme aparicdo no texto. As referéncias ndo podem ter o paragrafo
justificado e sim alinhado a esquerda. Comunicagdes pessoais ¢ dados ndao publicados nao

devem ser incluidos na lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto ¢ em nota de
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rodapé na pagina em que ¢ mencionado. Citar todos os autores da obra se forem seis ou
menos ou apenas os seis primeiros seguidos de et al, se forem mais de seis. As abreviagdes
das revistas devem estar em conformidade com o Index Medicus/Medline — na publicacao
List of Journals Indexed in Index Medicus ou através do  site
http://www.nlm.nih.gov/pubs/libprog.html at http://locatorplus.gov. Sé serdo aceitas
citagdes de revistas indexadas, ou, em caso de livros, que possuam registro ISBN
(International Standard Book Number). Resumos apresentados em congressos (abstracts) so6
serdo aceitos até dois anos apos a apresentacdo ¢ devem conter na referéncia o termo
“resumo de congresso” ou “abstract”.
POLITICA DE VALORIZACAO: Os editores estimulam a citagio de artigos publicados
nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia.
EXEMPLOS DE REFERENCIAS DE TRABALHOS CIENTIFICOS
PUBLICADOS

Artigos de Revistas
Ex: Mattos LA, Sousa AGMR, Feres F, Pinto I, Tanajura L, Sousa JE, et al. Influéncia da
pressdo de liberagdo dos stents coronarios implantados em pacientes com infarto agudo do
miocardio: analise pela angiografiacoronaria quantitativa. Arq Bras Cardiol. 2003; 80(3):
250-9.

Quando houver Suplemento
Ex: Webber LS, Wattigney WA, Srinivisan SR, Berenson GS. Obesity studies in
Bogalusa. Am J Med Sci. 1995; 310(Suppl 1): S53-61.

Grupo de Pesquisadores como Autor. Trabalhos Multicéntricos
Ex: BARI Investigators. The bypass angioplasty revascularization investigation:
comparison of coronary bypass surgery with angioplasty in patients with

multivessel disease. JAMA. 1997; 277: 715-21.
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Instituicao / Entidade como Autor
Ex: Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro. Diretrizes para a
Abordagem das Sindromes Coronarianas Agudas sem Supradesnivel de
ST. Rev SOCERIJ. 2000; 13 (Supl B): 1-20.
Autoria Desconhecida
Ex: 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ. 2002; 325(7357): 184.
Abstract / Resumo / Editorial
Ex: Lofwall MR, Strain EC, Brooner RK, Kindbom KA, Bigelaw GE. Characteristics of
older methadone maintenance (MM) patients. [Abstract]. Drug Alcohol Depend. 2002;
66(Suppl 1): 5105.
Artigo no Prelo, indique ao final da referéncia
Ex: Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1977.
LIVROS.MONOGRAFIAS.TESES
Autor(es) Pessoal (ais)
Ex: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed.
Saint Louis: Mosby, 2002.
Instituicdo / Entidade como Autor
Ex: Sociedade Brasileira de Hipertensdao, Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade
Brasileira de Nefrologia. IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial. Sdo Paulo: BG
Cultural; 2002.
Capitulo de Livro
Ex: Zanella MT. Obesidade e fatores de risco cardiovascular. In: Mion Jr D, Nobre F (eds).
Risco cardiovascular global: da teoria a pratica. 2* ed. Sdo Paulo: Lemos Editorial; 2000. p.

109-25.
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Tese. Dissertacao
Ex: Brandao AA. Estudo longitudinal de fatores de risco cardiovascular em uma populacao
de jovens [tese de doutorado]. Rio de Janeiro: Universidade Federal do Rio de Janeiro;

2001.

ANAIS. ATAS. PROCEEDINGS DE EVENTOS CIENTIFICOS

Evento considerado no Todo
Ex: 1° Congresso da Sociedade Brasileira de Hipertensao; 1992. Sao Paulo. Resumos. Sao
Paulo: Sociedade Brasileira de Hipertensao; 1992.

Trabalhos Apresentados em Eventos Cientificos
Ex: Magalhdes MEC, Pozzan R, Branddo AA, Cerqueira RCO, Roussouliéres ALS,
Szwarcwald C, et al. Early blood pressure level as a mark of familial aggregation for
metabolic cardiovascular risk factors. In: Annual Meeting of the World Congress of
Cardiology; 1998 Apr 26-30. Proceedings. Rio de Janeiro, 1998. J Am Coll Cardiol. 1998;
31 (5 Suppl C): 408C.
MATERIALELETRONICO

Consultas na Internet
Ex: Ministério da Saude [homepage na Internet]. Secretaria Executiva. Datasus [citado 2000
maio 10]. Informagdes de Satde. Morbidade e informagdes epidemiologicas. Disponivel
em: url:http//www.datasus.gov.br
Ex: Sabroza PC. Globalizacdo e satide: impacto nos perfis epidemiologicos das populagdes.
In: 4° Congresso Brasileiro de Epidemiologia [on line]; 1998 Ago 1-5; Rio de Janeiro. Anais
eletronicos. Rio de Janeiro: ABRASCO; 1998. [citado 1999 jan 17]. Disponivel em:

url:http://www.abrasco.com.br/epirio98
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TABELAS

Devem ser apresentadas quando necessarias para a efetiva compreensao do trabalho, nao
contendo informagdes redundantes ja citadas no texto e numeradas por ordem de
aparecimento. Devem ser apresentadas em pagina separada e configuradas em espaco-duplo.
Devem ser enumeradas em nimero arabico e ter um titulo curto. Utilize a mesma fonte que
a utilizada no texto. Indicar os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, t, I, §, //, 9, #,
¥, 11, ete.

FIGURAS

Para a submissao, as figuras devem ter boa resolucdo para serem avaliadas pelos revisores.
As legendas das figuras devem ser formatadas em espago duplo, estar em paginas
numeradas e separadas, ordenadas apdés as Referéncias. As abreviagdes usadas nas
ilustragcdes devem ser explicitadas nas legendas.

IMAGENS(online)

Para os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: ecocardiograma e filmes de
cinecoronariografia) devem ser enviados como imagens em movimento no formato AVI ou

MPEG para serem disponibilizados no site (http://www.arquivosonline.com.br)
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Tabela 1. Dados demograficos

Dialise Escolaridade Idade Renda N
N° Sexo Raga CausaIRC Empregado familiar moradores

(meses) (anos) (anos)

(R$) na casa

01 0,8 F Branca 0 Nefro. diab. 74 Nao 380 2
02 27,8 M Branca 0 Angioescl. 84 Néo 2.200 5
03 16,8 M Branca 0 Angioescl. 76 Nao 260 2
04 32,8 F Parda 0 Rins contr. 75 Nao 260 3
05 16,8 F Negra 0 Angioescl. 73 Nao 300 5
06 9,8 M Branca 0 Nefro. diab. 51 Nao 260 2
07 32,8 F Branca 0 Angioescl. 60 Nao 1800 4
08 115,8 M Parda 0 GNC 59 Nao 300 3
09 60,8 F Branca 0 GNC 68 Nao 3
10 78,0 F Branca 0 Angioescl. 64 Nao 520 2
11 205,8 F Parda 0 HA Ac. 63 Nao 260 4
12 92,8 F Parda 0 Isquémica 60 Nao 2
13 54,8 M Negra 0 HA Ac. 53 Nao 260 4
14 6,8 M Branca 0 Rins contr. 65 Nao 3
15 5,8 F Negra 0,5 Angioescl. 57 Nao 660 2
16 44.8 M Branca 0,5 Obstr. 58 Nao 2
17 0,8 F Branca 1 Nefro. diab. 58 Nao 1.600 3
18 58,8 M Branca 1 Angioescl. 77 Nao 260 0
19 123,8 F Parda 1 Angioescl. 53 Nao 260 7
20 35,8 F Branca 1 Nefro. diab. 51 Nao 4
21 121,8 M Branca 1 Nefro. diab. 62 Nao 260 7
22 107,8 F Branca 1 Angioescl. 61 Nao 730 2
23 90,8 F Branca 1 GNMP 57 Nao 1.200 5
24 7.8 F Parda 2 GNC 35 Sim 200 5
25 28,8 F Branca 2 Nefro. diab. 54 Nao 2.000 4
26 0,8 M Parda 2 Obstr. 71 Nao 600 4
27 26,8 M Branca 2 Rins polic. 83 Nao 1.000 2
28 9,8 M Negra 2 HA Ac. 42 Nao 800 2
29 98,8 F Parda 2 Angioescl. 43 Nao 6
30 17,7 M Branca 2 Nefro. diab. 58 Nao 1.000 5
31 0,8 F Branca 3 Nefro. diab. 64 Nao 800 3
32 10,8 M Branca 3 Nefro. diab. 60 Nao 3.000 4
33 35,8 F Branca 3 Nefro. diab. 65 Nao 1.500 6
34 7.8 F Negra 3 HA Ac. 48 Nao 1.000 4
35 48,8 M Branca 3 Rins contr. 76 Nao 1.500 4
36 16,8 M Branca 3 GNC 34 Nao 600 3
37 9,8 M Branca 3 Nefro. diab. 53 Nao 2.000 3
38 63,4 M Branca 3 Angioescl. 68 Nao 2.600 2
39 64,8 M Branca 3 Nefro IgA 58 Nao 7
40 2,8 M Branca 3 Mieloma 67 Nao 3.000 6
41 89,8 M Branca 4 GNC 44 Nao 1.500 2
42 3,8 F Negra 4 HA Ac. 50 Nao 450 3
43 8,8 F Negro 4 Rins contr. 78 Nao 780 2
44 58,8 M Branca 4 Rins polic. 58 Nao 1.000 2
45 11,5 M Branca 4 Nefro. IgA 52 Nao 974 4
46 15,8 F Parda 4 HA Ac. 39 Sim 1.400 5
47 135,8 M Negra 4 Obstr. 44 Nao 560 5
48 5,8 M Branca 4 GNC 70 Nao 300 2
49 10,8 F Negra 4 Escler.. 39 N&o 900 6
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Renda Ne°

N° Dialise Sexo Raga Escolaridade Causa IRC dade Empregado familiar moradores
(meses) (anos) (anos) (R$) na casa
50 5,8 F Branca 4 Rins contr. 55 Nao 633 2
51 31,8 F Branca 4 Rins contr. 53 Nao 260 1
52 0,8 F Negro 4 HA Ac. 61 Nao 680 1
53 68,5 M Branca 4 Rins contr. 58 Nao 450 4
54 0,8 M Branca 4 Rins polic. 48 Nao 5
55 39,8 F Branca 4 Nefro. IgA 51 Nao 600 3
56 46,8 M Branca 4 NTI 74 Nao 4
57 19,5 M Negra 4 Rins contr. 77 Nao 660 2
58 109,7 M Parda 4 Rins contr. 34 Nao 800 5
59 52,6 F Branca 4 Nefro. diab. 60 Nao 4
60 9,8 F Branca 4 Nefro. diab. 52 Nao 700 2
61 7.8 M Negra 4 Nefro. diab. 54 Nao 1.100 3
62 0,8 M Branca 4 H A Ac. 65 Sim 900 4
63 11,2 M Branca 4 GNMP 58 Nao 7
64 29,8 M Branca 4 Nefro. diab. 64 Nao 900 6
65 115,8 F Branca 5 GNC 39 Nao 4
66 32,8 M Parda 5 GNM 28 Nao 700 3
67 0,8 F Parda 7 GNC 21 Nao 1
68 0,8 M Branca 7 HA Ac. 55 Nao 1.200 5
69 24,8 M Negra 8 Obstr. 55 Nao 260 2
70 9,8 M Branca 8 Isquémica 52 Nao 3
71 58,5 M Branca 8 Nefro. diab. 49 Nao 1.600 5
72 5,8 F Amarela 8 Angioescl. 69 Sim 2
73 35,8 M Parda 9 Nefro. diab. 57 Nao 2.000 4
74 82,8 F Branca 10 Rins contr. 34 Nao 1.300 3
75 43,8 M Branca 11 Nefro. diab. 46 Nao 1.000 3
76 0,8 M Branca 11 Rins polic. 40 Sim 1.800 4
77 120,8 F Branca 13 GNC 43 Nao 1.220 3
78 61,3 M Branca 14 Nefro. diab. 50 Nao 1.300 3
79 143,8 M Branca 15 GNC 46 Nao 3

N° ntmero; F: feminino; M: masculino; Causa IRC: causa da insuficiéncia renal cronica
terminal; Nefro. diab. Nefropatia diabética; Rins contr: rins contraidos terminais;
Angioescl.: nefroangioesclerose hipertensiva; GNC: glomerulonefrite cronica; HA Ac.:
hipertensdo arterial acelerada; Isquémica: doenga isquémica renal; Obstr. : nefropatia
obstrutiva; GNMP: glomerulonefrite membranoproliferativa; Rins polic.: rins policisticos;
Nefro. IgA: nefropatia por IgA; Mieloma: rim do mieloma; Escler.: esclerodermia; NTI:
nefrite tubulo-intersticial; GNM: glomerulopatia membranosa; N° moradores casa: nimero

de moradores na residéncia do paciente.
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Tabela 2.Dados clinicos

" 2“:‘2 2’?‘2 FC GMID wc
i) (g (®Pm)  (ka) (kgim?) Drogas
01 124 78 78 1,05 30,8 1
02 142 83 60 3,01 23,6 0
03 154 92 79 2,95 25,4 0
04 149 83 79 1,03 26,1 0
05 142 86 68 1,92 30,5 2
06 163 100 77 3,84 21,2 5
07 151 87 75 2,22 27,3 3
08 136 84 70 2,03 19,0 2
09 151 92 73 1,73 26,6 0
10 160 98 75 2,44 24,9 2
11 146 92 77 2,46 20,5 2
12 154 86 72 1,93 20,8 2
13 167 100 71 1,66 21,9 4
14 141 89 79 1,50 23,0 1
15 149 88 72 2,29 28,8 4
16 107 69 70 1,06 25,5 1
17 149 86 79 3,39 41,3 2
18 144 86 76 0,67 24.3 2
19 120 75 74 2,27 21,4 2
20 163 89 79 3,15 29,3 2
21 143 82 81 1,99 19,0 2
22 136 87 73 2,11 22,7 3
23 172 100 75 3,13 25,7 2
24 146 88 80 2,71 21,9 3
25 125 80 76 2,08 34,5 1
26 148 87 79 2,51 21,2 0
27 126 82 79 2,68 31,9 1
28 149 89 74 2,94 20,8 2
29 166 104 74 2,63 21,9 2
30 163 94 80 3,45 28,2 3
31 154 77 73 2,48 27,5 2
32 156 89 71 4,08 33,8 1
33 153 82 79 2,09 27,0 2
34 157 86 79 2,03 24,2 1
35 156 83 81 2,04 26,6 1
36 144 95 78 3,52 20,9 1
37 147 89 74 2,34 31,6 2
38 132 84 79 0,17 20,6 0
39 135 86 88 0,0 0
40 141 84 78 1,07 22,5 0
41 123 77 85 0,93 27,0 0
42 142 94 83 2,61 19,5 3
43 122 72 78 0,30 20,7 0
44 141 88 74 2,97 27,3 2
45 141 92 74 2,85 23,2 0
46 110 77 76 3,16 23,1 0
47 129 86 76 3,32 22,8 2
48 122 76 75 2,08 20,3 2
49 140 92 80 3,70 30,8 2
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PAS PAD
N° pré pré
(mm Hg) (mm Hg)

FC GMID ImC N°
(bpm) (kg) (kg/m?) Drogas

50 141 89 73 2,76 259 0
51 152 96 79 2,82 19,5 1
52 160 87 77 1,75 20,3 3
53 125 81 77 1,54 19,4 0
54 132 82 76 1,08 25,3 0
55 143 91 76 1,30 211 1
56 154 89 71 2,50 26,5 1
57 122 77 70 1,79 24,3 1
58 135 88 76 3,23 23,0 1
59 149 85 79 1,43 22,6 2
60 141 86 81 2,95 25,8 3
61 152 91 80 2,25 22,7 1
62 152 86 72 2,72 23,2 0
63 151 91 67 2,38 18,8 0
64 166 92 77 2,01 24,3 2
65 156 100 73 2,81 22,8 1
66 129 83 75 2,59 25,0 0
67 105 69 78 1,73 20,0 0
68 175 98 76 1,31 23,9 5
69 149 95 74 1,89 25,6 1
70 151 96 78 3,62 20,9 3
71 163 89 68 3,97 26,3 3
72 133 82 77 1,09 19,6 0
73 168 98 72 2,22 21,7 2
74 144 93 80 2,73 20,1 0
75 154 82 79 2,77 25,2 1
76 169 104 77 2,86 24,6 4
77 154 89 68 1,60 20,0 0
78 146 90 69 3,19 30,6 2
79 142 89 74 2,63 18,0 3

N° numero; N° drogas: numero de classes de drogas anti-hipertensivas
utilizadas; PAS pré: pressao arterial sistolica obtida imediatamente antes da
dialise; PAD pré: pressao arterial diastolica obtida imediatamente antes da
dialise, FC: freqiiéncia cardiaca; GMID: ganho de peso médio interdialitico.
Para todas as variaveis desta tabela, exceto o N° Drogas, foram anotadas 20

(vinte) medidas, referentes as 20(vinte) ltimas sessdes de hemodidlise.
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Tabela 3: Dados laboratoriais

NP Calcio Creatinina Fésforo Glicose Bicarbonato Ht Hb
(mg/dl)  (mg/dl) (mg/dl)  (mg/dl) (mEq/l) (%) (g/dl)
01 8,1 4.7 2,6 158 17 233 7.8
02 8,8 11,0 4,8 122 24 30,4 10,1
03 10,0 12,6 4,9 102 25 31,5 95
04 8,8 8,6 5,8 130 25 33,2 10,7
05 8,5 12,8 3,0 88 23 33,8 10,7
06 8,5 8,4 5,8 263 20 343 115
07 9,2 17,8 7.4 92 22 348 11,5
08 8,8 14,7 6,1 78 25 349 111
09 9,9 11,4 53 81 21 351 11,7
10 9,8 10,5 5,8 82 25 375 116
11 9,2 10,2 5,2 78 20 38,6 12,2
12 9,8 9,6 6,2 49 19 39,1 125
13 9,7 11,3 55 90 17 39,3 124
14 9,4 21,1 8,2 64 16 53,7 17,5
15 9,2 6,7 6,5 114 22 42,3 12,7
16 8,7 57 4,3 177 20 429 135
17 8,9 55 5,6 182 16 286 95
18 9,3 10,4 4,4 76 24 30,4 10,7
19 9,4 10,8 24 257 22 32,6 10,3
20 8,9 9,8 6,3 264 26 38,1 12,2
21 8,6 10,0 3,1 145 23 392 124
22 8,6 14,3 6,0 94 22 39,8 12,2
23 9,6 10,1 9,7 82 22 30,6 10,1
24 8,6 10,9 7,1 84 18 189 64
25 9,7 4,8 4,2 238 21 31,5 10,0
26 8,3 9,3 3,8 118 16 324 99
27 8,8 9,3 4.4 117 20 33,8 10,9
28 7,7 13,1 6,4 66 24 394 131
29 9,6 10,8 5,0 228 18 41,2 13,0
30 8,4 10,0 3,8 250 22 33,1 11,6
31 8,1 5,6 4,2 91 0 18,2 6,4
32 9,4 9,3 7.1 201 23 33,7 10,3
33 8,7 8,7 4,8 215 20 358 12,2
34 9,4 10,7 7,8 77 22 358 11,3
35 9,0 12,6 57 99 24 36,2 12,6
36 8,5 54 3,8 75 20 36,8 12,7
37 9,0 8,3 5,6 248 21 374 119
38 9,0 12,3 4,5 82 21 40,1 125
39 9,0 15,0 12,1 86 15 416 13,8
40 11,2 11,7 5,2 155 24 31,2 10,3
41 10,3 10,8 6,0 88 22 21,0 6,9
42 7,6 11,7 49 87 22 212 71
43 11,6 4,7 4,3 92 30 248 79
44 9,6 12,7 54 154 22 30,1 94
45 9,6 12,7 3,6 94 24 31,2 97
46 10,9 11,8 9,1 89 16 31,2 10,5
47 8,6 15,2 4,2 83 20 31,4 10,0
48 8,9 10,1 3,7 81 20 31,9 11,2
49 9,4 11,3 8,1 77 19 32,7 11,3
50 8,9 9,6 7,6 120 18 34,1 10,8
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NP Calcio Creatinina Fésforo Glicose Bicarbonato Ht Hb

(mg/dl)  (mg/dl) (mg/dl)  (mg/dl) (mEq/l) (%) (g/dl)
51 9,7 10,6 6,8 111 22 34,7 11,7
52 9,9 12,0 3,3 83 20 34,8 10,2
53 9,7 16,3 5,1 144 25 350 111
54 9,5 12,2 5,8 104 16 359 11,7
55 10,0 11,4 3,4 83 17 36,1 12,5
56 9,0 12,0 24 147 19 37,8 11,8
57 8,5 9,5 4,2 107 20 38,0 11,9
58 12,3 12,4 7,8 104 21 38,7 13,2
59 10,4 7,7 3,9 130 22 41,0 12,8
60 9,7 11,5 7,6 141 20 251 89
61 9,7 11,7 6,6 446 25 329 11,2
62 6,7 13,0 6,7 173 16 335 114
63 8,1 8,5 3,2 67 22 26,6 9,0
64 9,2 11,3 3,5 213 20 341 114
65 8,6 14,3 9,2 89 19 30,5 97
66 9,4 20,7 6,6 88 18 39,0 12,0
67 8,5 4,8 4,5 80 18 29,0 10,0
68 8,0 13,0 8,9 87 22 36,0 13,1
69 8,9 11,3 3,5 107 21 335 11,0
70 10,9 9,6 6,4 83 17 33,7 11,8
71 8,7 13,6 6,2 303 19 356 11,5
72 8,7 4,8 5,1 123 20 40,1 13,9
73 9,1 11,7 3,9 98 20 353 10,8
74 9,5 11,3 7,6 97 17 40,2 12,7
75 8,6 8,1 54 267 23 295 9,6
76 7,6 14,6 9,0 63 14 33,5 10,8
77 10,1 11,1 5,3 95 18 42,7 13,6
78 9,3 13,7 3,8 119 21 359 114
79 8,8 15,5 3,5 85 22 324 11,3

N°: ntimero; Ht: hematdcrito; Hb: hemoglobina;
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Tabela 4: Dados laboratoriais (continuacio)

NP Potassio Uréia pré Ferritina Albumina PTH Colest. Trig. KtV
(mg/dI) (mg/dl) (mg/dl) (g/dl) (pg/ml) (mg/dl) (mg/dl)
01 4,1 80 921,0 3,1 244 172 333 1,54
02 55 134 940,5 3,6 128 106 112 1,48
03 5,0 87 323,4 3,5 170 153 222 1,31
04 6,4 77 325,9 3,6 218 181 221 1,36
05 4.8 107 480,3 3,9 181 165 144 1,61
06 54 141 476,1 3,9 146 97 116 1,40
07 4,2 126 351,9 3.9 880 177 205 1,60
08 4,1 121 301,0 3,9 214 153 72 1,48
09 4,3 84 416,2 2,9 483 115 118 1,64
10 4.4 93 1500,0 4.1 1045 150 141 1,79
11 4,7 119 2429 3,3 476 135 195 2,01
12 6,3 94 610,7 3,6 554 119 151 1,74
13 5,7 86 435,5 3,6 88,7 125 216 1,28
14 5,2 167 2942 3,5 285 111 139 1,24
15 55 72 123,6 3,9 637 156 127 0,77
16 4,3 107 672,0 4,0 269 162 99 1,30
17 4,5 144 856,0 3,5 21 123 113 1,15
18 4,5 74 191,8 3,6 70,4 118 164 1,21
19 5,0 114 828,2 3,5 32,5 146 147 1,75
20 5,4 110 218,4 4,5 341 156 207 1,86
21 5,2 69 519,8 3,5 322 123 155 1,65
22 4,8 179 843,3 3,6 583 168 316 1,83
23 57 137 894.,4 3,9 1294 161 186 1,59
24 6,6 162 409,6 3,5 270 129 82 1,54
25 4.1 182 301,8 3,5 20,8 213 367 1,09
26 6,1 154 1500,0 2,7 743 129 78 1,32
27 4,9 129 167,5 3,8 441 123 112 0,91
28 6,0 175 938,4 3,7 319 117 156 1,53
29 54 121 952,5 3,9 355 125 184 1,92
30 4,2 76 357,0 3,4 114 149 266 1,02
31 6,3 80 800,0 3,4 89,1 258 413 1,17
32 53 152 4741 4,0 250 146 251 1,09
33 4.1 108 440,8 3,4 220 200 322 1,86
34 51 114 911,1 3,5 2492 129 72 1,78
35 57 154 150,6 3,3 698 132 132 1,62
36 4,3 86 679,3 4,0 183 145 242 1,30
37 54 150 231,5 4,0 34,9 174 320 1,52
38 54 140 1498,2 4.1 354 228 165 1,44
39 8,7 170 383,1 3,3 11 111 63 1,22
40 4,3 136 3,4 16,4 160 222 0,97
41 4,5 116 1036,0 3,3 1341 94 131 1,27
42 47 108 264,0 3,3 211 184 154 1,23
43 2,6 26 2747 2,1 1408 161 55 1,64
44 5,0 149 251,6 3,7 503 120 76 1,31
45 4,3 146 354,1 3,7 175 105 211 1,25
46 51 184 430,1 4,5 415 136 122 1,22
47 3,8 113 262,6 4,3 146 132 40 1,26
48 57 126 3031 3,7 88 151 317 1,34
49 57 126 2731 3,9 898 198 74 1,31
50 5,1 126 415,0 3,6 329 135 137 1,60
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NP Potassio Uréia pré Ferritina Albumina PTH Colest. Trig. KtV
(mg/dI) (mg/dl) (mg/dl) (g/dl) (pg/ml) (mg/dl) (mg/dl)
51 54 147 9444 3,8 2500 145 137 1,82
52 59 186 1392,0 3,7 63,2 164 74 1,53
53 4,1 143 351,9 3,7 100 146 142 1,47
54 4,5 119 576,0 3,4 250 140 246 0,82
55 54 124 706,6 3,9 79,5 206 223 1,80
56 5,3 140 195,7 3,6 132 140 130 1,25
57 55 135 1103,4 3,0 382 144 47 2,19
58 6,4 132 625,8 3,9 80,9 110 84 1,31
59 54 145 981,9 3,7 161 177 360 1,34
60 4,9 136 306,8 3,7 414 190 226 1,22
61 5,8 147 1076,0 4,3 228 191 362 1,10
62 5,6 223 582,5 3,8 419 155 203 1,61
63 4,7 106 915,7 3,5 124 241 91 1,29
64 5,6 158 542,0 3,6 43,3 139 124 1,37
65 4,3 150 632,0 3,8 836 140 113 1,65
66 51 165 4754 4,3 880 117 94 1,38
67 4,0 91 505,0 29 260 116 143 1,40
68 5,1 109 3254 3,2 246 164 124 1,18
69 4,3 88 207,1 3,7 728 160 245 1,48
70 4,7 167 561,0 3,4 356 138 97 1,06
71 4.7 178 934,6 3,7 18,8 154 154 1,61
72 4,6 131 1141,0 3,9 322 182 100 1,50
73 4,9 126 1100,0 3,9 53,4 168 138 1,60
74 6,1 124 488,8 3,8 2223 137 95 1,17
75 57 109 137,0 2,3 352 93 62 0,94
76 6,3 188 138,0 3,2 295 113 105 1,07
77 51 134 1290,3 3,9 79,5 193 262 1,29
78 57 152 1316,4 4,3 924 110 162 1,24
79 4,4 133 1297,2 3,8 158 155 103 1,39

N°: numero; PTH: Hormonio paratire6ideo; Colest.: colesterol; Trig.: triglicérides; Kt/V:

clearance fracional de uréia(média de trés meses consecutivos)

98



Tabela 5: Dados ecocardiograficos

NP PPD SIVD VED MVE IMV2E7
(mm) (mm) (mm) (9) (g/m™)
01 12 13 46 257,40 84,60
02 11 11 57 306,56 83,33
03 15 16 40 292,07 79,39
04 13 13 50 312,94 112,64
05 12 13 42 222,14 68,04
06 13 14 42 251,00 58,96
07 13 14 57 410,21 125,64
08 14 13 35 189,67 55,16
09 9 9 48 170,38 48,71
10 11 11 54 279,17 84,03
11 13 14 48 310,13 113,73
12 11 11 50 244,58 72,36
13 11 12 63 387,85 98,71
14 13 14 49 320,58 93,23
15 11 11 49 236,27 65,31
16 10 10 53 236,15 89,90
17 11 12 52 278,92 93,33
18 15 15 48 364,92 91,38
19 13 12 52 314,96 126,97
20 13 12 59 389,22 100,69
21 10 10 51 220,67 66,42
22 9 9 53 203,80 76,14
23 16 16 50 429,82 149,14
24 14 15 67 593,73 169,75
25 12 13 54 335,40 86,77
26 11 11 49 236,27 56,39
27 12 12 48 259,56 72,97
28 16 16 56 512,49 118,51
29 14 15 48 346,18 129,34
30 13 13 64 471,93 116,29
31 85 95 54 210,82 69,29
32 13 14 51 341,98 67,89
33 12 13 46 257,40 77,48
34 13 13 52 333,70 115,78
35 15 16 48 384,14 102,70
36 8 8 42 112,26 32,65
37 11 11 50 244,58 64,32
38 8 8 52 167,18 47,00
39 11 11 56 297,29 70,95
40 10 10 55 252,12 52,35
41 14 14 43 275,94 66,91
42 13 14 44 270,04 85,66
43 21 19 40 452,32 138,53
44 15 14 30 171,91 45,21
45 10 9,5 55 243,40 61,95
46 9 9 66 303,82 72,51
47 12 12 60 378,17 84,76
48 11 12 46 226,82 62,70
49 12 12 45 233,28 58,42
50 11 11 43 189,32 63,35
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NP PPD SIVD VED MVE IMV2E7
(mm) (mm) (mm) (9) (g/m™)
51 15 15 50 388,88 111,18
52 12 13 39 197,34 73,73
53 11 11 41 174,77 46,73
54 9 10 46 170,78 42,77
55 9 9 48 170,38 54,04
56 12 13 59 389,22 94,38
57 14 15 45 313,06 102,89
58 11 11 48 228,10 51,13
59 14 15 43 291,89 89,40
60 17 17 26 192,76 55,11
61 12 13 39 197,34 60,44
62 13 13 44 254,53 70,36
63 12 12 51 287,19 73,09
64 12 12 52 296,70 74,30
65 11 11 55 288,16 86,74
66 10 10 54 244,07 53,04
67 7,5 8 44 116,88 39,82
68 14 14 52 372,65 94,84
69 11 11 43 189,32 46,65
70 14 14 47 317,17 79,43
71 13 13 60 423,26 101,02
72 9 9 49 176,84 54,16
73 14 15 67 593,73 139,48
74 8 8 43 117,31 39,25
75 12 12 49 268,62 59,28
76 16 18 48 444,81 79,75
77 12 12 42 208,34 72,29
78 12 12 53 306,36 92,21
79 12 13 50 295,15 61,28

N° numero; PPD= parede posterior a diastole; SIV: septo
interventricular; VE: didmetro diastolico do ventriculo

esquerdo; MVE: massa ventricular esquerda; IMVE: indice

massa altura.
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