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Associacao entre Parametros Clinicos e Ecodopplercardiograficos
com Morte Stubita em Pacientes de Hemodialise

Association between Clinical and Doppler Echocardiographic Parameters with Sudden Death in
Hemodialysis Patients
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Resumo

Fundamento: Morte sibita cardiovascular (MSC) € a principal causa de 6bito nos pacientes em hemodidlise (HD) de
manutencao, mas ha escassa informacao sobre os fatores de risco associados.

Objetivos: Avaliar a associagao entre parametros clinicos e ecodopplercardiograficos com MSC em pacientes em HD.

Métodos: Estudo retrospectivo de caso-controle aninhado em pacientes em HD prospectivamente acompanhados. O desfecho
primario foi MSC. As variaveis foram comparadas por teste t de Student, Mann-Whitney ou qui-quadrado, e preditores
independentes foram evidenciados por analise de regressao logistica multivariada.

Resultados: Foram acompanhados 153 individuos (idade 50 = 15 anos, 58% homens) por 23 + 14 meses, periodo em
que ocorreram 35 mortes, das quais 17 MSC. Comparados ao grupo controle (pareado para sexo, idade e indice de
massa corpérea) nao houve diferencas no tempo de tratamento por HD, parametros laboratoriais usuais, pressao arterial,
tabagismo, uso de drogas cardioprotetoras, fracio de ejecao, dimensdes do ventriculo esquerdo e indices de funcao
diastélica. Por outro lado, encontrou-se no grupo MSC maior prevaléncia de insuficiéncia cardiaca prévia, infarto agudo
do miocardio e diabetes; maior massa ventricular esquerda indexada, tamanho do atrio esquerdo e menor desempenho
miocardico global. Apé6s anélise multivariada, diabetes (OR = 2,6; IC = 1,3-7,5; p = 0,023) e massa ventricular esquerda
indexada (OR = 1,04; IC = 1,01-1,08; p = 0,028) mostraram associacdo independente com a ocorréncia de MSC.

Conclusdes: Pacientes em HD com diabetes mellitus e hipertrofia ventricular esquerda parecem ter o maior risco de
MSC. Estratégias preventivas e terapéuticas devem ser estimuladas na abordagem desses fatores de risco para diminuir
a ocorréncia de MSC. (Arq Bras Cardiol. 2016; 107(2):124-130)

Palavras-chave: Morte Stbita Cardiaca; Didlise Renal; Ecocardiografia Doppler; Hipertrofia Ventricular Esquerda;
Fatores de Risco.

Abstract

Background: Sudden cardiac death (SCD) is the leading cause of death in maintenance hemodialysis (HD) patients, but there is little information
about underlying risk factors.

Objectives: Evaluate the association between clinical and echocardiographic variables with SCD on HD patients.

Methods: Retrospective nested case-control study on chronic HD patients who were prospectively followed. The primary endpoint was SCD.
Variables were compared by Student t test, Mann-Whitney or Chi-Square, and independent predictors of SCD were evidenced by multivariate
logistic regression.

Results: We followed 153 patients (50 = 15 years, 58% men) for 23 = 14 months and observed 35 deaths, 17 of which were SCD events.
When compared to the control group (matched for gender, age, and body mass index) there were no differences regarding time on dialysis,
traditional biochemical parameters, blood pressure, smoking, use of cardiovascular protective drugs, ejection fraction, left ventricular
dimensions, and diastolic function indices. On the other hand, in the SCD group, we found a higher prevalence of previous heart failure,
acute myocardial infarction and diabetes, greater left ventricular mass index, greater left atrial size and lower global myocardial performance.
After multivariate logistic regression analysis, diabetes (OR = 2.6, C| = 1.3-7.5; p = 0.023) and left ventricular mass index = 107 g/m*’
(OR = 1.04; CI = 1.01-1.08; p = 0.028) showed independent association with SCD events.

Conclusions: HD patients with diabetes mellitus and left ventricular hypertrophy appear to have the highest risk of SCD. Preventive and therapeutic
strategies should be encouraged in addressing these risk factors to minimize the occurrence of SCD in HD patients. (Arq Bras Cardiol. 2016,
107(2):124-130)
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Introducao

As doengas cardiovasculares sdo as principais causas de
morbidade e mortalidade nos portadores de doenca renal
cronica (DRC) em seus estagios mais avangados, sobretudo
nos pacientes em tratamento por dialise." Morte sibita
cardiovascular (MSC) é a causa mais comum de 6bito nos
individuos em hemodidlise (HD) de manutengao, ocorrendo
30 vezes mais do que na populagao geral e sendo responsavel
por até 25% das mortes nesse grupo de individuos.?
Conceitua-se MSC como morte inesperada de origem
cardiaca que ocorra dentro da primeira hora do inicio dos
sintomas em um paciente que nao apresenta uma condigao
cardiovascular potencialmente fatal conhecida.? Entre os casos
documentados de parada cardiaca nos pacientes em HD, a
principal causa é arritmia ventricular (fibrilacio ou taquicardia)
e, mesmo resistindo ao evento agudo, o porcentual de
sobrevida, nesse grupo de individuos, é de aproximadamente
15% ao final de um ano.* A alta prevaléncia da doenga arterial
coronariana obstrutiva nos pacientes de HD nao é capaz de
explicar inteiramente o risco excessivo de MSC, uma vez
que outros precipitantes patolégicos potenciais parecem
estar envolvidos.> Em tal contexto clinico, a identificacao
de fatores de risco associados a ocorréncia do evento MSC
em uma populagdo de pacientes de HD no “mundo real”
pode auxiliar na avaliagdo prognéstica e no emprego de
estratégias de intervengao. Embora diversas variaveis tenham
sido ligadas a ocorréncia de MSC na vigéncia da DRC
terminal,® hd escassez de estudos abordando simultaneamente
aspectos clinicos e morfofisiol6gicos cardiacos. Sabe-se que
o achado de alteragoes ecodopplercardiograficas do
ventriculo esquerdo (VE), tais como hipertrofia, dilatagao,
disfuncdo sistélica e disfuncao diastélica, € um passo
importante para a caracterizagao de individuos com maior
risco.” Postula-se que as anormalidades estruturais cardiacas
aliadas ao estresse regular das sessbes de HD tradicionais
(alteragoes hidroeletroliticas e volémicas) possam propiciar o
desencadeamento de arritmias cardiacas fatais.®® Este estudo
tem o objetivo de avaliar a associacdo entre pardmetros
clinicos e ecodopplercardiogréficos com o desfecho MSC em
pacientes estaveis recebendo tratamento por HD.

Métodos

Populacao

Trata-se de estudo retrospectivo, tipo caso-controle
aninhado, analisando coorte de pacientes em HD, com
pardmetros prospectivamente coletados em dois centros de
terapia renal substitutiva. Os critérios de inclusdao foram:
idade = 18 anos, terapia hemodialitica de manutengao
(tempo = 3 meses, acesso vascular definitivo e sessdes com
duragao de quatro horas, trés vezes por semana) e assinatura
do termo de consentimento. Os critérios de exclusao foram:
hospitalizagao recente (< 30 dias), malignidades, infecgao
ativa, ritmo cardfaco nao sinusal, valvopatia significativa
(qualquer estenose valvar, insuficiéncia valvar = moderada,
prétese valvar) e derrame pericardico. Todos os pacientes
foram submetidos @ HD com dialisato padrao (3,0 meq/L
de concentragao de célcio e 2,0 meq/L de concentragao
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de potassio), por meio de maquinas com dialisadores de
polisulfona regulados com fluxo de sangue minimo de
350 ml/minuto e fluxo do dialisato de 500 ml/minuto.
A estimativa do “peso seco” (volume a ser retirado por
ultrafiltracdo em cada sessao de HD) foi realizada por
meio de critérios clinicos de hidratagao, comportamento
da pressao arterial durante a sessdo e bioimpedancia
elétrica (quando aplicavel), como determinado pelo
médico assistente em sala de HD.? A superficie corpdrea
foi calculada de acordo com a equagao de Dubois e
DuBois (0,20247 x peso®#**x altura®’#). O indice de massa
corpérea (IMC) foi calculado pela divisdo do peso (kg) pelo
quadrado da altura (m). Foram medidas, no momento do
exame, pressao arterial, frequéncia cardiaca, peso e altura.
O comité de ética em pesquisa da instituigdo aprovou o
protocolo do estudo, em consoante a resolugao 196/96 do
Conselho Nacional de Sadde, e consentimento informado
foi obtido de todos os pacientes.

Dados clinicos e desfecho

Caracteristicas demogréficas, fatores de risco cardiovascular
tradicionais (diabetes mellitus, hipertenséao arterial, dislipidemia,
tabagismo), afecgbes cardiovasculares prévias (insuficiéncia
cardiaca congestiva, infarto agudo do miocardio, acidente
vascular cerebral ou insuficiéncia arterial periférica), hipotensao
intradialitica (2 ou mais episédios de hipotensao sintomatica
requerendo interrupgdo da HD em periodo < 6 meses),™
medicagdes cardiovasculares em uso e achados laboratoriais
rotineiros foram obtidos por meio de andlise dos prontudrios.
A causa do ébito foi obtida pela analise do atestado de 6bito,
além de entrevista com o médico assistente responsavel,
quando necessario. O desfecho do estudo foi MSC, definida
como 6bito inesperado, menos de 1 hora apés inicio dos
sintomas. Outros eventos, como morte cardiovascular nao
stibita e morte nao cardiovascular, foram excluidos da andlise.

Ecodopplercardiograma

Os exames foram realizados em dia interdialitico, com
hordrio entre 12 e 18 horas, exceto nas segundas-feiras, com
o intuito de minimizar a influéncia da pés-carga nos diversos
indices ecodopplercardiograficos.” Todos os pacientes foram
examinados empregando-se o ecocardiégrafo HD 7XE
(Phillips Inc., Bothell, Washington, EUA) equipado com
transdutor de 2,5 MHz, para a realizagao de completo estudo
aos modos M, bidimensional e Doppler (pulsétil, continuo,
colorido e tecidual). Os seguintes parametros foram obtidos
ao modo M: didmetro anteroposterior do atrio esquerdo,
espessura diastélica do septo interventricular, espessura
diastélica da parede infero-lateral, diametro diastélico final
e sistélico final do VE. A massa ventricular esquerda foi
estimada pela equagdo de Devereux e indexada de duas
formas: pela superficie corpérea em metros quadrados e
pela altura elevada a poténcia de 2,7."" Definiu-se como
hipertrofia ventricular esquerda a presenga de massa/altura’
= 45 g/m?7 para mulheres e = 49 g/m?” para homens."
A fungdo sistdlica foi avaliada pelo célculo da fracao de
ejecao pelo método de Simpson. O fluxo transvalvar mitral
foi registrado no corte apical 4 camaras com a amostra do
Doppler pulsatil posicionada entre as extremidades das
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clspides da valva mitral, medindo-se as velocidades de
enchimento rdpido precoce (onda E), de contragao atrial
(onda A), a relagao E/A e o tempo de desaceleragdo da onda
E (TD). O indice de performance miocérdica (IPM, ou indice
de Tei), representando o desempenho miocardico global,
foi calculado pela equagdo a-b/b, na qual a = intervalo
intermitral (tempo entre o final de um fluxo mitral e o inicio
do subsequente); e b = tempo do fluxo de ejecao adrtico,
obtido em via de saida de VE." As velocidades do Doppler
tecidual miocardico foram registradas no corte apical
4 camaras com amostra posicionada consecutivamente
na juncao das paredes lateral e septal do VE com o anel
mitral. Foram medidas velocidade diastélica precoce (e’),
velocidade diastélica de contracdo atrial ou tardia (a’),
velocidade sistélica (s’) do anel, e calculadas as relacoes
e’/a’ e E/e’ (média dos dois lados do anel mitral).” O volume
do atrio esquerdo foi determinado ao bidimensional pela
técnica biplanar de Simpson e indexado de duas formas:
pela superficie corpérea em metros quadrados e pela altura
elevada a poténcia de 2,7."

Andlise estatistica

O grupo que sofreu MSC foi retrospectivamente identificado
dentro da populagao do estudo e pareado por género, idade
e IMC, na proporgdo 1 caso: 2 controles. Os resultados
foram expressos como médias e desvio padrao (para variaveis
continuas com distribuicdo paramétrica), mediana (para
variaveis continuas com distribuigdo nao paramétrica) e
porcentual (para varidveis categoricas). Os grupos foram
comparados por meio dos testes t de Student ndo pareado,
Mann-Whitney ou qui-quadrado. A associagao independente
entre os diversos pardmetros estudados e a ocorréncia
do desfecho foi testada pela andlise de regressao logistica
condicional multivariada, com o objetivo de derivar razées
de chance (odds ratio) com 95% de intervalo de confianga.
Os preditores univariados significativos foram adicionados ao
modelo multivariado (entrada e retengdo com significancia
de 0,1 e 0,05, respectivamente). Para definicao de valor de
particao, foi utilizada a analise de curva receptor-operador
(sigla “ROC” em inglés). O nivel de significancia estatistica foi
definido como p < 0,05. Empregou-se o programa estatistico
“SPSS 13.0 for Windows” (SPSS Inc., Chicago, IL EUA) para
todas as andlises.

Resultados

Caracteristicas basais da populacao geral

As caracteristicas demogréficas, clinicas, bioquimicas e
ecodopplercardiogréficas basais dos individuos que formaram
a populagao geral do estudo estao expostas na tabela 1.
Foram acompanhados 153 pacientes de HD, com idade
média 50 = 15 anos, 89 homens (58%) e 64 mulheres.
Ao ingressar no estudo, 45% tinham hipertensao arterial, 23%
diabetes mellitus, 25% dislipidemia, 11% eram tabagistas e
9% obesos. Referiam histéria prévia de insuficiéncia cardiaca
31%, de infarto agudo do miocardio 5% e de acidente vascular
cerebral, aproximadamente 3%. A maioria dos pacientes (80%)
estava em uso de medicagdo anti-hipertensiva, em especial

Tabela 1 - Principais caracteristicas clinicas e fatores de risco
cardiovascular basais na populagéo geral do estudo

Total (n = 153)

Idade (anos) 50+ 15
Seguimento (meses) 23+ 14
Género masculino (%) 58
Tempo em HD (meses) 22*
Hipertensao arterial (%) 45
Diabetes mellitus (%) 23
Dislipidemia (%) 25
Tabagismo (%) 1"
Hipertrofia Ventricular Esquerda (%) 89
Disfungao sistélica (%) 18
Disfung&o diastdlica (%) 73
IAM prévio (%) 5

IC prévia (%) 31
AVC prévio (%) 3

Dados apresentados em média + DP, mediana* ou porcentagens.
HD: hemodidlise; IAM: infarto agudo do miocérdio; IC: insuficiéncia cardiaca;
AVC: acidente vascular cerebral.

os inibidores da enzima conversora (47%), betabloqueadores
(16%), alfabloqueadores (13%), antagonistas dos canais de
célcio (12%) e bloqueadores dos receptores da angiotensina
(12%), isolados ou em combinacdo. Dilatacao do VE estava
presente em 26% dos pacientes, hipertrofia de VE em 89%,
disfuncao sistolica em 18% e disfuncao diastélica em 73% -
achados ecocardiogréficos isolados ou em associagao.

Desfechos

Houve 35 mortes durante o periodo de acompanhamento
de 23 £ 14 meses. Entre os eventos, na populagao geral do
estudo, ocorreram 8 mortes de etiologia nao cardiovascular,
10 mortes cardiovasculares nao sibitas e 17 mortes
stbitas de causa cardiaca. Este grupo de 17 pacientes,
caracterizados como “casos”, foi pareado por género,
idade e IMC com 34 controles que estavam vivos quando
seu respectivo caso faleceu.

Diferencas em pacientes com MS e controles

A tabela 2 demonstra as principais diferengas clinicas
e laboratoriais entre individuos que sofreram, ou nao,
MSC. Nao houve diferengas significativas em idade,
género, IMC, periodo de tempo sob HD, pressao arterial
e parametros laboratoriais, como hemoglobina, albumina
e produto célcio-fésforo. Da mesma forma, foram
encontradas proporgoes similares de histéria de hipertensao
arterial, tabagismo e hipotensdo intradialitica, bem
como uso de betabloqueadores ou inibidores da enzima
conversora da angiotensina. Nos pacientes que tiveram
MSC encontrou-se maior prevaléncia de insuficiéncia
cardiaca, infarto do miocardio prévio e diabetes mellitus.

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(2):124-130
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Tabela 2 - Comparagéo das caracteristicas clinicas e laboratoriais entre os pacientes com morte subita cardiaca e o grupo controle

Variavel Morte subita cardiaca (n = 17) Controle (n = 34) Valor de p
Idade (anos) 56 + 16 52+13 0,43
Geénero masculino (%) 70 62 0,75
SC (m?) 1,69+0,2 1,73+0,2 0,23
IMC 256 25+5 0,68
Tempo sob HD (meses) 26 22 0,60*
PA sistélica (mmHg) 153 + 23 14127 0,37
PA diastélica (mmHg) 87 £ 11 84+ 11 0,54
Hipertensao arterial (%) 70 59 0,54
Diabetes mellitus (%) 53 21 0,03
Uso de betabloqueador (%) 12 26 0,30
Uso de IECA (%) 59 47 0,55
Tabagismo (%) 6 6 1,00
IC prévia (%) 59 23 0,03
IAM prévio (%) 12 0 0,04
Hipotens&o ID (%) 12 6 0,30
Hemoglobina (g/dl) 10,1 £24 10,0 +2 0,27
Albumina (mg/L) 34+04 37+06 0,48
Produto Ca x P 49+ 16 53+18 0,50

SC: supefrficie corpdrea; IMC: indice de massa corpérea; HD: hemodialise; PA: presséo arterial; IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina; IC: insuficiéncia
cardiaca; IAM: infarto agudo do miocardico; ID: intradialitica; Ca x P: calcio x fosforo. * - teste Mann-Whitney.

Na tabela 3, estdo comparadas as principais caracteristicas
ecodopplercardiogréficas dos pacientes com MSC e daqueles
do grupo controle. Foram similares as dimensoes do VE,
a fracdo de ejecao e os parametros de fungdo diastdlica.
Por outro lado, o grupo MSC mostrou maior massa ventricular
esquerda (indexada por ambos os métodos), menor
desempenho miocardico global (avaliado pelo IPM) e maior
tamanho do atrio esquerdo (avaliado pelo volume indexado
dividido pela altura elevada a poténcia 2,7).

Associacao independente com MS

As variaveis significativas na analise univariada foram
incluidas no modelo de regressao logistica multivariada,
corrigido para género, idade e IMC. Para evitar colinearidade
estatistica e diminuir a influéncia das variagoes de peso/
volemia, optou-se por incluir a massa ventricular esquerda
indexada pela altura elevada a poténcia 2,7 e ndao a massa
indexada pela superficie corpérea. Nao houve associacao
independente entre ocorréncia de MSC e histéria de
insuficiéncia cardiaca ou infarto do miocardio, tamanho
do éatrio esquerdo e desempenho miocardico global
pelo IPM (Tabela 4). Por outro lado, histéria de diabetes
mellitus (RC = 2,6; IC = 1,3-7,5; p = 0,023) e massa
ventricular esquerda indexada (RC = 1,04; IC = 1,01-1,08;
p = 0,028) emergiram como parametros associados de
forma independente com MSC. Em particular, individuos
com massa ventricular esquerda = 101 g/m?*’ (curva ROC,
p = 0,02) evidenciaram maior risco do desfecho.
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Discussao

O principal achado deste estudo foi apontar a associagao
independente entre presenca de diabetes mellitus e
hipertrofia ventricular esquerda com maior risco de MSC
em pacientes em HD. MSC é a principal causa de morte
em pacientes recebendo tratamento dialitico cronico.?
Estimativas recentes apontam que aproximadamente um
quarto dos 6bitos de pacientes em didlise deve-se a MSC,
essencialmente apds arritmias graves e/ou parada cardiaca
inesperada.? Apesar da elevada incidéncia do fendmeno,
persiste limitada compreensao dos fatores de risco e
mecanismos fisiopatolégicos subjacentes, o que restringe
o delineamento de estratégias preventivas e terapéuticas.
Interessante ressaltar que a incidéncia de MSC é semelhante
em estudos prospectivos com populagoes de pacientes em
HD'™ ou didlise peritoneal.’® A fisiopatologia da MSC é
complexa e incerta, mas acredita-se que deva ser necessaria
a interagdo entre um evento transitério (mudanca brusca
na volemia e/ou concentracdo eletrolitica, exercendo o
papel de “gatilho”) e um substrato anatomopatolégico
(como a “miocardiopatia urémica”). A combinagao dessas
alteragbes seria responsdvel por desencadear arritmias
complexas e instabilidade hemodinamica, seguidas de
colapso circulatério.®

A DRC induz diversas modificagoes estruturais no sistema
cardiovascular, entre as quais a hipertrofia ventricular
esquerda é a mais frequente.’” A fisiopatologia da hipertrofia
do VE na DRC é multifatorial e depende da interacao
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Tabela 3 - Comparagéo das caracteristicas ecodopplercardiograficas entre os pacientes com morte subita cardiaca e o grupo controle

Variavel Morte subita cardiaca (n = 17) Controle (n = 34) Valor de p
DDVE (mm) 53+7 516 0,52
DSVE (mm) 366 3Bx7 0,62
IMVE (g/m?) 211 £ 66 171 £45 0,014
IMVE (g/m?) 121£43 92 + 24 0,003
Porcentual da FE 67+8 679 0,76
E (cm/s) 89 +27 7+23 0,12
A (cm/s) 94 + 31 83+29 0,22
E/A 12+09 1,1£0,7 0,66
TRIV (ms) 1M7+31 103 +28 0,13
TD (ms) 174 £ 51 198 + 57 0,15
IPM 0,64 0,1 0,53+0,1 0,019
DAE (mm) 385 374 0,53
IVAE (ml/m?) 4 £17 3411 0,13
IVAE (ml/m alt 27) 12+£55 9+33 0,032
e’ (cmls) 711 7318 0,57
a’ (cmrs) 78+28 82+25 0,37
s’ (cmls) 10+29 11+3,1 0,58
ela 0,71+0,2 0,68+0,2 0,53
Ele’ media 13¢5 115 0,30
Calcificagao valvar (%) 53 29 0,13

DDVE: diametro diastélico final do ventriculo esquerdo (VE); DSVE: didmetro sistdlico final do VE; IMVE: indice de massa do VE; FE: fragdo de ejecéo; E: velocidade
de enchimento répido precoce; A: velocidade de contragdo atrial; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; TD: tempo de desaceleragédo de E; IPM: indice de
performance miocardica; DAE: didmetro anteroposterior do étrio esquerdo; IVAE: indice do volume de atrio esquerdo; e’: velocidade diastdlica precoce do anel mitral;

a’: velocidade diastolica tardia do anel mitral; s’: velocidade sistélica do anel mitral.

entre diversos fatores, como o aumento da pré-carga
(por sobrecarga de volume, anemia e fluxos elevados na
fistula arteriovenosa), aumento da pés-carga (hipertensao
arterial e calcificacao vascular) e outras consequéncias
peculiares da uremia (estresse oxidativo, inflamacao
sistémica, hiperparatireoidismo secundario, hipovitaminose
D e hiperfosfatemia.''” A hipertrofia miocardica resultante
do ambiente urémico exibe caracteristicas distintas,
em especial fibrose biochemical traditional parameters
intermiocardica e espessamento arteriolar, que promovem
diminuicdao da complacéncia ventricular e instabilidade
elétrica, predispondo ao desenvolvimento de disfungao
diastdlica avangada e arritmias potencialmente fatais.">"”
Nossos achados corroboram a nogao de que a massa
ventricular esquerda, reconhecido preditor de mortalidade
geral e eventos cardiovasculares,'® estd ligada, também,
a ocorréncia especifica de MSC nos pacientes de HD.
Em paralelo, ja se demonstrou que , 0 aumento da hipertrofia
ventricular esquerda ao longo do tempo durante a terapia
dialitica, esta relacionado com maior chance de MSC."

Por outro lado, diversas varidveis ecodopplercardiogréficas,
indicadoras de risco cardiovascular em distintos contextos
clinicos, nao mostraram associagao independente com o risco
de MSC na populacao em HD. A disfungao sistélica do VE,

representada por reduzida fragao de ejegao, é um cldssico
preditor de MSC em pacientes com insuficiéncia cardiaca,
cardiomiopatia dilatada e infarto do miocdrdio.*” Em contraste,
a fragdo de ejegdo reduzida nao, necessariamente, opera
como fator de risco independente para MSC em pacientes
de HD, como ja evidenciado na literatura?' e também no
presente estudo. O mesmo comportamento foi observado
com outros marcadores ecodopplercardiograficos de risco
cardiovascular, como o IPM e o volume de atrio esquerdo,
0s quais nao atingiram significancia estatistica na andlise
multivariada. Ressalta-se que um estudo prévio sugeriu que
os biomarcadores séricos pro-BNP e troponina sao capazes de
substituir a importancia dos dados ecodopplercardiograficos na
predicao da MSC."® Entretanto, a populagao analisada difere
do presente estudo, pois foi constituida exclusivamente de
pacientes em didlise peritoneal e com menor massa ventricular
esquerda média.”® A dosagem de tais biomarcadores nao foi
realizada em nossa amostra.

Entre os parametros clinicos, apenas o diabetes mellitus
associou-se de forma independente com o fendémeno da
MSC, ap6s a corregao para género, idade e IMC. O diabetes
mellitus €, na literatura médica, um conhecido fator de risco
independente para MSC. Diversos mecanismos fisiopatolégicos
para a génese da MSC foram aventados em diabéticos, tais
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Tabela 4 - Analise de regressao logistica multivariada da associagao entre pardmetros clinicos e ecodopplercardiograficos com morte subita

Morte subita cardiaca

RC IC 95% Valor de p
Diabetes 2,6 1,375 0,023
IC ns
IAM ns
IPM ns
IVAE (ml/m alt?”) ns
IMVE (por g/m?7) 1,04 1,01-1,08 0,028

RC: razéo de chance; IC 95%: intervalo de confianga; IC: insuficiéncia cardiaca; IAM: infarto agudo do miocérdio; IPM: indice de performance miocérdica;
IVAE: indice do volume de étrio esquerdo; IMVE: indice de massa do ventriculo esquerdo.

como intervalo QT longo secundario a hipoglicemia noturna
(ambiente pré-arritmico),? coronariopatia obstrutiva® e
neuropatia autonémica.** Adicionalmente, parece existir
paralelismo entre controle glicémico inadequado e risco
aumentado de MSC. Diabéticos em HD com hemoglobina
glicada = 8% apresentaram incremento no risco de MSC
quando comparados aos pacientes com controle glicémico
rigoroso (< 6%).%

A doenca arterial coronariana obstrutiva, embora
frequentemente observada nos pacientes com DRC
avangada, ndo parece ter clara associagdo com a ocorréncia
de MSC nos pacientes em HD. Estudo prospectivo avaliando
fatores de risco para MSC em coorte de HD nao apontou a
doenca arterial coronariana como varidvel significativamente
associada ao desfecho.?’ Em concordancia, estudo que
investigou a causa da MSC por meio de autépsia em
pacientes em HD evidenciou o infarto agudo do miocardio
em apenas 5,7% dos casos.?® No presente estudo, nao
excluimos a presencga de coronariopatia obstrutiva subclinica
por meio de testes funcionais ou anatémicos, porém,
a histéria de infarto do miocardio ndo teve significado
prognéstico independente para o desfecho MSC, assim como
observado em relato prévio.?'

Sabe-se que a hipercalemia pode determinar maior risco
de arritmias ventriculares, sendo que nivel sérico de potassio
pré-hemodialise > 6,0 meq/L associou-se a maior risco de
MSC.?" Uma das limitagbes do nosso estudo, durante o
periodo de observacao da pesquisa, € o fato de ndo ter sido
possivel resgatar os valores de potassio sérico de todos os
pacientes. Entretanto, o grupo de pacientes acompanhado
recebeu tratamento dialitico com concentracdo de potassio
no dialisato de 2,0 meq/L, que confere mais protecao contra
variagoes séricas se comparado as concentragoes de potdssio
no dialisato abaixo de 2,0 meq/L.?” Finalmente, disttrbios do
metabolismo mineral e ésseo, frequentemente observados em
pacientes de HD,?® podem estar relacionados ao fendmeno
da MSC. Demonstrou-se que pacientes em HD com
hiperfosfatemia parecem correr maior risco cardiovascular
e de MSC do que pacientes com niveis séricos normais de
fésforo e paratormoénio.? Entretanto, na nossa analise, os niveis
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de calcio e fésforo foram semelhantes entre os que sofreram
MSC e os controles. Nosso estudo tem, além das acima citadas,
outras limitagoes: desenho retrospectivo, baixo ndmero
relativo de eventos (restringindo a andlise multivariada),
rigor dos critérios de exclusao e auséncia da dosagem dos
biomarcadores séricos (como pro-BNP e troponina).

Conclusoes

Concluimos que, em pacientes clinicamente estaveis,
a ocorréncia de MSC, durante tratamento regular por
HD de manutengao, foi independentemente associada a
histéria de diabetes mellitus e & massa ventricular esquerda.
Estratégias preventivas e terapéuticas devem ser estimuladas
na abordagem desses fatores de risco para diminuir a
ocorréncia de MSC. Serdo necessérios novos estudos, amplos
e prospectivos, capazes de corroborar nossos achados,
apontar outras variaveis potencialmente relacionadas a MSC
no ambiente da DRC e investigar a adogdo de intervencoes
que minimizem o risco do evento nesse grupo de individuos.
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