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Mortalidade Global e Cardiovascular e Fatores de Risco de Pacientes
em Hemodialise

Global and Cardiovascular Mortality and Risk Factors in Patients Under Hemodialysis Treatment

Fatima Aparecida A. Almeida, Felipe Carrhd Machado, José Andrade Moura Junior, Arménio Costa Guimaraes
Escola Bahiana de Medicina e Satde Publica, BA - Brasil

Resumo
Fundamento: Mortalidade global e cardiovascular (CV) elevada de pacientes em hemodiilise.

Objetivo: Avaliacdo da mortalidade global e CV e identificagao do risco de pacientes em hemodidlise.

Métodos: Estudo observacional, prospectivo. Estudados 334 pacientes em trés anos. Desfechos primarios: mortalidade
global e CV. Sobrevida avaliada pelo método de Kaplan-Meier. Identificagao de variaveis de risco pela Regressao de Cox,
bi e multivariada.

Resultados: Foram estudados 189 (56,6%) homens, idade 48,8 = 14,2 anos, maioria de nao brancos (295[88,3%]) e
com escolaridade de 0 a menor que 8 anos (211[63,2%]). Mortalidade total de 21,6% (72/334), 50% sobrevivendo
146 meses, e mortalidade CV de 41,7%(30/72), 75% sobrevivendo 141 meses. Na analise bivariada, o RR de 6bito nao
cardiovascular (ONCV) e CV aumentou com Idade =60 anos, Hb=< 9,0 g/dl e glicemia de jejum =126 mg/dl; de ONCV
apenas, com baixa escolaridade, viuvez, Hb<11,0 g/dl, Ht<33,0%, glicemia de jejum =100 mg/dl, produto Ca x P <42
e creatinina 29,2 mg/dl; diminuiu com PA=140/90 mmHg (antes da sessao de HD) e Ht>36%; de 6bito CV apenas,
aumentou com creatinina 29,4 mg/dl. Na andlise multivariada, o RR de ONCV e CV aumentou com idade =60 anos
e Hb<9 g/dl; o RR de 6bito CV aumentou com glicemia=126 mg/dl e o de ONCV com taxa de remocao de ureia na
hemodiilise (Kt/V) <1,2.

Conclusao: A mortalidade global e CV de pacientes em hemodiilise é elevada. Os fatores de risco independentes para
ONCV e CV foram idade =60 anos e Hb<9 g/dl, para 6bito CV apenas glicemia =126 mg/dl e ONCV Kt/V<1,2. Vale
assinalar a importancia do monitoramento na correcao e prevencao desses trés tltimos fatores. (Arq Bras Cardiol 2010;
94(2) : 201-206)

Palavras-chave: Mortalidade, letalidade/doencas cardiovasculares, dialise renal, faléncia renal cronica.

Abstract

Background: There is a high global and cardiovascular mortality rate among patients who need hemodialysis.
Objective: To assess global and cardiovascular mortality and to identify the risk factors in patients who undergo hemodialysis.

Methods: Observational, prospective study. A total of 334 patients were studied within three years. Primary outcomes: global and cardiovascular
mortality. Survival was assessed through Kaplan-Meier method, and the risk variables were identified by means of bivariate and multivariate Cox
regression.

Results: A total of 189 men (56.6%), aging 48.8 = 14.2, majority non-white (295, 88.3%) and who did finished the elementary school (211,
63.2%). Global mortality rate was 21.6%, with a 50% rate of 146-month survival; cardiovascular mortality rate was 41.7% (30/72), with a 75%
rate of 141-month survival. In the bivariate analysis, the relative risk (RR) for non-cardiovascular and cardiovascular death increased when age
=60 years old was Hb=<9.0 g/dl and fast glycemia =126 mg/dl. Only non-cardiovascular death with low school grade and widow, Hb<11.0
g/dl, Ht<33.0%, fast glycemia=100 mg/dl, Ca product x P<42 and creatinine =9.2 mg/dl decreased with blood pressure (BP) =140/90 mmHg
(before hemodialysis session) and Ht>36%; Obit due only to cardiovascular factors increased with creatinine =9.4 mg/dl. In the multivariate
analysis, non-cardiovascular and cardiovascular RR increased with age =60 years old and Hb<9 g/dl; cardiovascular death RR increased with
glycemia =126 mg/dl, and non-cardiovascular death RR increased with urea removal rate in hemodialysis (Kt/V) <1,2.

Conclusion: Clobal and cardiovascular mortality of patients who need hemodialysis is high. Independent risk factors for non cardiovascular and
cardiovascular causes of death were age =60 years old and Hb<9 g/dl, for cardiovascular cause of death only, was fasting blood glucose =126
mg/dL, and for non-cardiovascular cause of death, Kt/V<1,2. (Arq Bras Cardiol 2010; 94(2) : 187-192)
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Introducao

A doenca renal cronica é considerada um problema de
satde publica e sua incidéncia vem aumentando em razao
do crescimento no nimero de diabéticos, hipertensos e
do envelhecimento da populagao. No Brasil, segundo o
Censo de 2006 da Sociedade Brasileira de Nefrologia, havia
70.872 pacientes em tratamento dialitico, com 64.306 em
uso de hemodiélise’. A mortalidade cardiovascular (CV) de
pacientes em hemodidlise costuma ser elevada (40%-50% da
populagao de renais crénicos), sendo 10 a 20 vezes superior a
da populacao geral®. Concorrem para isso os fatores de risco
tradicionais e aqueles relacionados a insuficiéncia renal e ao
processo de hemodidlise, como anemia, inflamacao cronica,
desnutrigao, hipertrofia ventricular esquerda, elevagao do
produto calcio e fésforo e Kt/v baixo®.

Objetivando identificar a incidéncia com que ocorrem
esses eventos em nosso meio e quais os fatores de risco a eles
associados, realizou-se um estudo de coorte prospectivo, por
trés anos, em um Centro de Hemodidlise, em Salvador, BA.

Métodos

Estudo longitudinal, incluindo 334 pacientes, avaliados
clinica e laboratorialmente, de 4/2/2004 a 31/1/2007.
Foram estudados pacientes com idade igual ou superior a
18 anos e que assinaram o TCLE. O estudo incluiu pacientes
que ja vinham em hemodidlise e aqueles que entraram em
hemodidlise ap6s o seu inicio, tendo, porém, as curvas de
sobrevida, relativas a mortalidade global e CV, sido aferidas
a partir da data de inicio da hemodidlise, em todos. Os
individuos foram submetidos a exame clinico, com a pressao
arterial aferida antes e durante a sessao de hemodiélise,
segundo os critérios da Sociedade Brasileira de Hipertensao,
utilizando-se esfigmomandmetro aneroide, marca Tycos.
A avaliagao laboratorial de rotina incluiu hemoglobina,
hematdcrito, leucograma, ferro sérico, glicemia, albumina,
creatinina, ureia, potdssio, produto CaxP e Kt/v (avalia a
eficiéncia da hemodiélise, com base na taxa de remocao de
ureia, regulando, assim, o volume a ser depurado na sessao).
Além disso, 284 pacientes realizaram dosagens de colesterol
total (CT), HDL-C e triglicerideos (TG). O LDL-C foi calculado
pela férmula de Friedewald [LDL-C = (TC-HDL-C) — (TG/5)]
para niveis de TG menores que 400 mg/dL. Cento e cinquenta
e oito pacientes realizaram radiografia do térax, em pdstero-
anterior e o indice cardiotoracico (ICT) foi considerado
alterado se superior a 50%. Em 179 pacientes, foi realizado
eletrocardiograma nas 12 derivagoes, sendo o diagndstico
de hipertrofia ventricular esquerda (HVE) feito segundo os
critérios de Sokolow-Lyon e da Universidade de Cornell*.
As varidveis continuas foram expressas em média + DP ou
mediana e intervalo interquartilico, segundo a normalidade
ou assimetria da sua distribuicao, respectivamente, e as
categoricas em percentuais. Foram avaliadas a mortalidade
global, a mortalidade CV e a mortalidade nao cardiovascular
(NCV). As curvas de sobrevida foram construidas pelo
método de Kaplan-Meier. Para a avaliacao dos fatores de
risco relacionados a mortalidade, foram comparados as
mortalidades NCV e CV. A andlise bivariada foi realizada
pelo modelo de regressao de Cox com intervalo de confianga

de 95%. Para o ajuste dos modelos multivariados de COX
foi usado o algoritmo backword, com inclusao de varidveis
que na andlise bivariada apresentaram p<0.15. O banco
de dados utilizado foi o EPINFO, versdao 6, e a andlise de
regressao de Cox foi feita pelo STATA, versao 10. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica da Fundagao Bahiana para
o Desenvolvimento das Ciéncias.

Resultados

Foram estudados 334 pacientes, com média de idade de
48,8 = 14,2 anos, 189(56,6%) homens, 295(88,8%) pardos e
negros e 211(63,2%) com baixa escolaridade, variando de 0O
(33)amenosde 8 (178). A Tabela 1 ilustra dados demogréficos,
clinicos e laboratoriais desses pacientes, segundo a sua
condigao de vivos ou mortos, apos trés anos de observacao.
A média de idade nos ébitos foi significativamente mais
elevada (56,9+14,6[23-87] versus 46,6 + 14,9[18-88] anos,
P<0,001) e houve uma prevaléncia maior de antecedente
de infarto agudo do miocérdio (7[19,7%)] versus 3[3,4%],
P=0,027). Vivos e mortos nao diferiram em relacao a cor
da pele, estado civil, escolaridade e outros antecedentes de
risco cardiovascular. O mesmo ocorreu com a pressao arterial
e 0 peso. A avaliagao laboratorial mostrou, nos ébitos, um
maior grau de anemia (9,8 = 2,5 g/dl versus 10,7 = 2,1 g/dI,
P=0,001 e Ht 30,6 = 6,6% versus 32,9 = 7,0%, P=0,001),
hiperglicemia (121,5[88,0]mg/d| versus 94,0[40,0Img/dI,
P<0,001), menor concentragdo plasmatica de creatinina
(7,6=4,1 mg/dl versus 9,5+ 3,8 mg/dl, P<0,001) e tendéncia
a uma maior cardiomegalia, nos 158 pacientes em que o
RX do térax foi realizado (ICT, 57,2[5,9] versus 53,1[9,8],
P<0,055).

Observa-se, também, na Tabela 1, que a maior parte dos
72 6bitos, 30 (41,7%), ocorreu por causa CV, distribuida entre
causa cardiaca, 26/30 (86,7%), a principal, e vascular cerebral,
4/30 (13,3%); seguida de causa infecciosa,16/72 (22,2%).
Cerca de um quarto, 20 (27,8%), desses pacientes faleceu
por causas classificadas como CID-10, R 68.8 (sintomas
relacionados com outras causas).

A curva de sobrevida em relagdo ao ébito por todas as
causas mostra que 50% dos pacientes sobreviveram 146 meses
(12,2 anos) ap6s o inicio da hemodidlise (Figura 1), ao passo
que, em relagao ao 6bito CV, 75% sobreviveram cerca de 141
meses (11,7 anos) (Figura 2).

A comparagao, por andlise bivariada, de fatores de risco
associados a mortalidade NCV e CV, respectivamente,
mostrou que Idade = 60 anos, Hb=<9,0 g/dl e glicemia de
jejum =126 mg/dl aumentaram significativamente os dois
tipos de ébito (Tabela 2). O risco de ébito NCV também
aumentou significativamente com escolaridade até o primeiro
grau incompleto, viuvez, Hb<11,0 g/dl, Ht<33%, glicemia
de jejum =100 mg/dl, produto Ca x P <42, e Kt/V <1,2, e
diminuiu com PA=140/90 mmHg, antes da sessao de HD, e
Ht>36%. Por sua vez, creatinina de =9,2 mg/dl aumentou
significativamente o risco de 6bito NCV e de =9,4 mg/dl o de
6bito CV, respectivamente. Porém, no modelo multivariado,
composto por estas varidveis de risco (Tabela 3), somente idade
=60 anos e Hb=< 9,0 g/dl permaneceram como variaveis de
risco independentes para 6bito NCV e CV; glicemia =126
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Dados demograficos e clinicos de pacientes em hemodialise, segundo a condigao de vivos ou mortos, apds trés anos de
acompanhamento. Salvador, Bahia, 2008

Total Vivos Obitos
N(%) 334 (100) 262 (78,4) 72(21,6) p
|dade (anos) (média + DP) 48,8+14,2 46,6 + 14,9 56,9 (14,6) <0,001
Género masculino 189(56,6) 14 8 (56,5) 41(56,9) 0,956
Cor ndo branca 295(88,3) 233(88,9) 62 (86,1) 0.788
Escolaridade* 211(63,2) 156 (50,8) 55 (76,4) 0,013
Estado civil casado 194(58,1) 154 (58,7) 40 (55,6) 0,414
Fatores de risco cardiovascular
Hipertenséo arterial 236(70,7) 189 (72,1) 47 (65,3) 0,462
Tabagismo 100(29,9) 73(27,9) 27(37,5) 0,462
Dislipidemia 50(14,9) 36 (13,7) 14 (19,4) 0,761
Diabete melito 69(20,7) 42 (16,0) 27 (37,5) 0,115
Antecedentes médicos
Acidente vascular cerebral 55(16,5) 44 (16,8) 12 (16,7) 0,98
Infarto agudo do miocardio 16(4,8) 9(3,4) 7(19,7) 0,027
Dados fisicos (média + DP)
Pressao arterial sistlica (mmHg) 142+ 22,0 141,1£9,9 144,0 £26,0 0,258
Presséo arterial diastélica (mmHg) 88,4+ 13,0 88,7+13,2 872+133 0,189
Peso seco (kg) 60,9+ 12,7 60,9 + 12,6 60,7133 0,992
Laboratério (média + DP)
Hemoglobina (g/dl) 10,6 £2,2 10,7 £2,1 98+25 0,001
Hematocrito (%) 32,4470 329+7,0 306+6,6 0,002
Albumina (g/dl) 34469 34+07 36+08 0,13
Potassio (mg/d) 54+ 1,1 54+12 56+13 0438
Magnésio (mg/dl) 3,0+£0,6 30+06 30+06 0,975
CaXP 54,3+ 16,8 54,8+ 15,9 52,4+ 18,8 0,276
Ktiv 14+04 1404 14403 0,43
Colesterol total (mg/dl)
(Mediana[llQ])+ 149 (63) 150,0 (65,0) 142,0 (62,5) 0,419
LDL-C (mg/dl) 85,6 (65,1) 88,8 (48,3) 86,1 (52,5) 0,494
HDL-C (mg/dl) 35 (17,0) 38,4 (17.5) 40,7 (31,5) 0,48
NHDL-C(mg/dl) 113,0 (58,7) 113,0 (58,5) 113,0 (59,0) 0,396
VLDL-C (mg/dl) 27,1(22,0) 274 (21,7) 249 (31,9) 0,544
TG (mg/dl) 137 (116,0) 137,5(108,0) 126,5 (113) 0,518
TG/MHDL-C 3,9(3,5) 3,6(3,9) 3,1(3.2) 0,618
Glicemia (mg/dl) 96n(43) 94 (40,0) 121,5(88,0) <0,001
Creatinina (mg/dl) (Média + DP) 8,639 95+38 76+4,1 <0,001
ICT(%) (n=158)t 534+78 53,1(9,8) 57,2(5,9) <0,055
HVE (N=179) N(%)# 61(34,1)N=144 50 (34,7) N =35 11 (31,4) 0.864
Causas de 6bito n° 6bitos/total de dbitos (%)
Todas {6bitos / populagéo total (%)} 72/334 (21,6)
Cardiovascular 30/72 (41,7)
Infecciosa 16/72 (22,2)
Relacionada a hemodialise 06/72 (8,3)
Outras causas§ 20/72 (27,8)

Menos de 8 anos; tindice Cardiotoracico#Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo; §CID-10 R68.8
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Fig. 1 - Curva de sobrevida (Kaplan-Meier) em relagéo a mortalidade global,
avaliada em meses a partir do inicio da hemodialise, de uma amostra de 334
portadores de insuficiéncia renal terminal.

Fig. 2 - Curva de sobrevida (Kaplan-Meier) em relagdo a mortalidade
cardiovascular, avaliada em meses a partir do inicio da hemodialise, de uma
amostra de 334 portadores de insuficiéncia renal terminal.

Analise bivariada. Variaveis de pacientes em hemodialise que mostraram associagao significativa com mortalidade por causas néo

cardiovasculares e/ou cardiovasculares. Salvador, Bahia, Brasil

Mortalidade nao cardiovascular (42/262)

Mortalidade cardiovascular (30/292)

RR (IC 95% )* p RR (IC 95% )* p

Idade > 60 anos 6,8(2,30-19,82) <0,001 4,64 (1,50-14,27) 0,007
Hb<9,0 g/d/l 3,18 (1,70-6,00) <0,001 3,34 (1,58-7,04) 0,002
Glicemia >126 mg/dIt 3,87 (2,00- 7,80) 0,001 3,40 (1,62-7,08) 0,001
Creatinina > 9,4 mg/d| 2,24 (1,06-4,72) 0,034
Baixa escolaridade § 241(1,11-5,21) 0,026 1,47 (0,67-341)

Viuvez 4,91(1,75-13,80) 0,002 2,45 (0,51-11,74)

PA >140/90 mmHg# 0,46 (0,25-0,86) 0,015 0,63 (0,29-1,34)

Hb<11,0 g/dI 3,67 (1,29-10,42) 0,014 1,12 (0,68-1,80)

Ht>36% 0,32 (0,13-0,76) 0,011 0,64 (0,28-1,43)

Ht<33% 2,64 (1,15-6,04) 0,021 2,56 (0,86-7,58)

Glicemia >100 mg/d! 2,16 (1,15-4,09) <0,016 1,48 (0,72-3,05)

Creatinina > 9,2 mg/d| 3,62 (1,81-7,22) <0,001

CaxP<42 2,17 (1,09-6,65) 0,03 1,26 (0,43-3,70)

* Regresséo de Cox: RR, risco relativo, IC(95%), intervalo de confianca de 95% tGlicemia ap6s jejum de 12:00h;.§Inferior ao 1° grau completo; # medida antes da

sesséo de hemodiélise.

mg/dl manteve-se como risco independente para 6bito CV e
Kt/V <1,2 para ébito NCV.

Discussao

O elevado obitudrio por todas as causas e, especificamente,
por causa CV esta de acordo com dados da literatura,
indicando que a doenca renal terminal, mesmo na época
atual do tratamento avangado por hemodidlise crénica,
constitui condigdo de alto risco, global e cardiovascular’.
No particular, a andlise das curvas de sobrevida indica que a
doenca cardiovascular, além da sua mais elevada frequéncia,
associou-se com um perfiodo mais curto de hemodialise.

Os fatores de risco, os antecedentes cardiovasculares mais
frequentes dentre os 6bitos e a presenca de cardiomegalia,
como indicado pelo aumento do ICT, sdo sugestivos da
gravidade da doenca vascular nesses pacientes e, certamente,
contribuiram para esse desfecho. Dentre os fatores de risco,
destacaram-se, como atuando de modo independente,
idade igual ou superior a 60 anos e Hb=< 9,0 g/dI, tanto para
ONCV como CV, hiperglicemia igual ou superior a 126 mg/d|
para ébito CV e a taxa de remogao da ureia (Kt/V) inferior
a 1,2 para ONCV. Ao lado dessas varidveis, uma série de
covaridveis mostrou influéncia em relacdo a mortalidade,
embora nao de modo isolado, mas por uma atuagao conjunta
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Analise multivariada®. Variaveis de pacientes em hemodialise que mostraram influéncia significativa sobre mortalidade nao

cardiovascular e/ou cardiovascular, Salvador, Bahia, Brasil

Mortalidade nédo-cardiovascular

Mortalidade cardiovascular

RR (IC 95%)t p RR (IC 95%) p
Idade = 60 anos 4,40 (1,41-13,73) 0,01 4,22 (1,28-13,91) 0,018
Hemoglobina <9 (g/dl) 3,38 (1,74-6,54) 0,001 4,38 (1,87-10,21) 0,001
Glicemia 2126 mg/dlt 2,64 (1,22-5,74) 0,014
KoV < 1.2 217 (1,12-4,21) 0,02

*Regresséo de Cox (modelo composto por varidveis cuja associagdo com mortalidade NCV e CV, na analise bivariada, obteve p<0,15); 1 RR, risco relativo; IC(95%),

intervalo de confianga de 95%.

que, contudo, deve ser valorizada do ponto de vista clinico.
Nesse contexto estdo viuvez, valores normais da PA, antes
da sessdo de hemodidlise, graus menores de anemia (Hb
>9,0 g/dl e <11,0 g/dl), hiperglicemia de jejum entre 100
e 126 mg/dl e valores diminuidos da fosfatemia. Apesar da
sua importancia etiopatogénica, dislipidemia, niveis mais
baixos de albumina sérica, hiperfosfatemia, hipercalemia e
hipertrofia excéntrica do VE nao apareceram como diferencial
de risco nessa amostra, o que, evidentemente, ndo minimiza
os cuidados preventivos e terapéuticos relativos a esse. Vale
salientar a pouca diminuigao da concentragdo de albumina
sérica, sem diferenca significativa entre vivos e 6bitos, embora
maior nestes Gltimos. Esses niveis médios de albumina iguais
ou acima de 3,4 g/dl, nessa populagao de pacientes em
hemodiélise, sdo sugestivos do estado nutricional pouco
comprometido desses pacientes, contribuindo para uma
menor mortalidade.

Dentre os trés fatores de risco independentes, o mais
importante, pela sua amplitude de atuacao patogénica e
possibilidade de controle, é a anemia. Ela constitui, em
pacientes com DRT (Doenga Renal Terminal), o mais frequente
e negligenciado fator de risco para 6bito por causa NCV e
CV, talvez nao devidamente valorizado por ser comum e ndo
estar classificado dentre os tradicionais’. Neste estudo, para
cada grama de diminuigao da Hb abaixo de 9,0 g/dl, o RR
de morte NCV aumentaria cerca de 2,37 vezes e de morte
CV de 3,4 vezes. Mesmo assim, essa condi¢do permanece
inadequadamente tratada na fase pré-dialitica da doenga
renal®®, agravando-se na fase dialitica®, apesar da dispensagao
atual pelo SUS de eritropoietina. Vale salientar que, além dos
efeitos sistémicos da anemia cronica, ela é causa importante
de hipertrofia excéntrica do coracao e de fibrose miocardica,
fatores condicionantes para o advento de ICC*’, aos quais
se associam elevada prevaléncia de hipertensao (70% dos
pacientes neste estudo), inflamagdo cronica, resisténcia a
insulina (glicemia de jejum alterada) e diabetes tipo 28, todos
fatores concorrentes no processo de aterosclerose®. A baixa
escolaridade, embora uma questdo de maior amplitude
social e complexa na sua solugao em curto e médio prazos,
deve ser valorizada, pois afeta de modo significativo esse
estrato social ao qual pertence a maioria dos pacientes em
HD. Um suporte educacional continuo por parte da equipe
interdisciplinar, necesséria ao apoio a esse tipo de programa,
pode constituir uma solugao viavel. A idade, como fator de
risco progressivo, na sua caracterfstica bioldgica, esta a indicar
a necessidade de um controle mais rigoroso dos mdiltiplos
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fatores de risco no idoso, presentes nesses pacientes e ja
relatados na literatura®.

Quanto as outras covariaveis de risco identificadas pela
analise bivariada, merece comentario especifico a questao
da PA, com RR diminuido em 45% se igual ou maior que
140/90 mmHg, antes da sessao de HD, o aumento do RR
com um produto Ca x P <42 e a neutralidade do perfil
lipidico. A presenga de uma correlacdo do tipo em U entre
PA sistolica (PAS) e mortalidade de pacientes em HD foi
relatada por Zager e cols."’, indo ao encontro dos dados
atuais e mostrando que o nivel 6timo de PAS ainda nao
esta determinado e que merece ser motivo de estudos
longitudinais. O risco aumentado de mortalidade global
pela diminuicao do produto Ca x P ndo esta relatado na
literatura, mesmo em pacientes que fizeram uso do cloridrato
de sevelamer''"*, medicamento recente, especifico para
o controle da hiperfosfatemia. Diante disso, vale registrar
o achado, com vistas a uma avaliacdo futura. Uma das
limitagdes do estudo foi o fato de iniciarmos os exames
complementares (perfil lipidico, dosagem de magnésio, ECG
e Rx do térax) ap6s algum tempo do inicio da pesquisa,
o que fez que alguns pacientes nao pudessem participar
da avaliagao, por terem falecido ou por se recusarem a
fazer os exames. Outra, naturalmente, decorre do cardter
observacional da pesquisa, em que os dados foram obtidos
em razdo do protocolo de rotina do Servigo e ndo da
aplicagdo de um protocolo de pesquisa. Por fim, limitagao
de ordem financeira, que impediu que a avaliagdo das
alteragoes cardiacas fosse feita, também, pela ecocardiografia
e que nao tivesse sido determinada a proteina C reativa de
alta sensibilidade, a fim de ser avaliada o grau do processo
inflamatério que ocorre nesses pacientes.

Conclusoes

A mortalidade de pacientes em uso de hemodidlise,
como terapia substitutiva renal, ainda é elevada e a doenga
cardiovascular contribui sobremaneira para essas taxas.
Riscos independentes de mortalidade nao cardiovascular
e cardiovascular foram idade =60 anos e concentragao
de Hb <9,0 g/dl; glicemia de jejum =126 mg/dl foi risco
independente de mortalidade cardiovascular e a taxa de
remocao de ureia durante a hemodidlise (Kt/V) menor que
1,2 de mortalidade ndo cardiovascular. Vale chamar a atengao
para a possibilidade de monitoramento, corregao e prevengao
desses fatores independentes, modificéveis, de mortalidade.
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