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Achados eletrocardiograficos em pacientes com doenca renal

cronica em hemodialise

Electrocardiographic findings in chronic hemodialysis patients

Resumo

Introducdo: A doenga cardiovascular é a
principal causa de mortalidade de pacientes
em hemodiilise. Quando consideradas to-
das as causas de morte, aproximadamente
30% sdo classificadas como parada cardi-
aca, morte de causa desconhecida ou arrit-
mia cardiaca. O prolongamento do tempo
de despolarizacdo e repolarizagdo ventri-
culares, medido pela afericio do interva-
lo QT no eletrocardiograma de repouso,
tem emergido como preditor de arritmias
ventriculares complexas, uma importante
causa de morte subita cardiaca. Objetivos:
Determinar as alteragdes eletrocardiografi-
cas presentes em pacientes sob hemodiali-
se (HD), aferir o intervalo QT e sua rela-
¢do com varidveis clinicas e laboratoriais.
Meétodos: Pacientes com idade acima de 18
anos em programa de hemodialise foram
abordados para participarem do estudo, e
ap0s anuéncia, foram submetidos ao exame
de eletrocardiograma de 12 deriva¢oes. Da-
dos clinicos foram revisados para avaliar a
presenca de comorbidades, além da aferigio
de medidas antropométricas e da pressio
arterial. Amostras de sangue foram coleta-
das para determina¢io da hemoglobina e
niveis séricos de calcio, fosforo e de potas-
sio. Resultados: Cento e setenta e nove pa-
cientes foram incluidos no estudo. A maio-
ria era do sexo masculino (64,8%) e da raga
branca (54,7%); a idade média foi de 58,5
= 14,7 anos. Aproximadamente 50% dos
pacientes apresentaram ao menos um dis-
tarbio de condugio elétrica. Cerca de 50%
apresentaram prolongamento do intervalo
QTc¢ e experimentaram aumento significa-
tivo na frequéncia de hipertrofia ventricular
esquerda (HVE), alteracoes do ritmo cardi-
aco, bloqueios de ramo e mais baixos indi-
ces de massa corporal (IMC), quando com-
parados aos pacientes com intervalo QTc
normal. Conclusdes: Pacientes com doenga
renal cronica (DRC) em hemodialise apre-
sentam elevada frequéncia de achados ele-

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular disease is
the leading cause of mortality among
patients on dialysis. When consider-
ing all causes of death, about 30% are
classified as cardiac arrest, death of
unknown cause or cardiac arrhythmia.
The increasing time of ventricular depo-
larization and repolarization, measured
non-invasively by measuring the QT in-
terval on the electrocardiogram at rest,
has emerged as a predictor of complex
ventricular arrhythmias, a major cause
of sudden cardiac death. Aims: To de-
termine the electrocardiographic altera-
tions present in hemodialysis (HD) pa-
tients, measuring the QT interval and
its relationship with clinical and labora-
tory variables. Methods: Patients above
18 years on dialysis were approached
to participate in the study and, after
consent, were submitted to the exami-
nation of 12-lead electrocardiogram.
Clinical data were reviewed to assess
the presence of comorbidities, as well
as anthropometric and blood pressure
measures. Blood samples were collect-
ed to determinate hemoglobin and se-
rum levels of calcium, phosphorus and
potassium. Results: One hundred and
seventy nine patients were included in
the study. The majority of the patients
were male (64.8%) and white (54.7%);
the average age was 58.5 = 14.7 years
old. About 50% of all patients had, at
least, one electrical conduction disturb.
About 50% of all patients had QTc pro-
longation and experienced a significant
increase in the frequency of Left Ven-
tricular Hypertrophy (LVH), changes of
the cardiac rhythm and bundle branch
blocks, and a lower body mass index
(BMI), when compared with normal
QTc interval patients. Conclusions: Pa-
tients with chronic kidney disease (CKD)
on hemodialysis had high frequency of
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trocardiograficos anormais, incluindo alta prevaléncia
de pacientes com intervalo QTc¢ prolongado. O presente
estudo encontrou, ainda, associa¢do significativa entre o
intervalo QTc¢ prolongado com a presenca de Diabetes e
de valores mais baixos para o IMC.

Palavras-chave: eletrocardiografia, insuficiéncia renal
cronica, morte subita cardiaca.

abnormal electrocardiographic findings, including
a high prevalence of patients with prolonged QTc
interval. This study also found a significant associa-
tion between prolonged QTc interval and the pres-
ence of Diabetes and lower values of BMI.

Keywords: electrocardiography, death, sudden, car-
diac, renal insufficiency, chronic.

INTRODUGAO

As doencas cardiovasculares (DCVs) sao a principal
causa de morte de pacientes com doenga renal cronica
submetidos a hemodiilise, sendo bem conhecidas as
altas taxas de mortalidade e a progressao das DCVs
nessa popula¢do. Dados do Hemodialysis Study, pa-
trocinado pelo U. S. National Institutes of Health,
mostraram prevaléncia de doenga coronariana, cere-
brovascular e de doenga arterial periférica de 40%,
19% e 23%, respectivamente.! Ao lado deste ja esta-
belecido cendrio, evidéncias recentes tornam aparen-
te a dimensdo do problema da morte subita cardiaca
(MSC) em hemodiilise, com maior entendimento de
suas caracteristicas fisiopatologicas, como a maior as-
sociagao de MSC e hipertrofia ventricular esquerda,
alteracdes eletroliticas e calcificagio vascular, diferen-
temente da populacdo geral, na qual o processo sub-
jacente maior é a doenca coronariana e a insuficiéncia
cardiaca.

A MSC ocorre em cerca de 60% das mortes de
causa cardiaca nos pacientes em terapia dialitica,
sendo que no primeiro ano de didlise a taxa de pa-
rada cardiaca é de 93 eventos/1000 pacientes-ano.?
Quando consideradas todas as causas de morte, cer-
ca de 30% sdo classificadas como parada cardiaca,
morte de causa desconhecida ou arritmia cardiaca.>?
Pacientes em hemodialise apresentam maior taxa de
morte por arritmia cardiaca, quando comparada a di-
alise peritoneal (62 versus 42 eventos/1000 pacientes/
ano),* com maior propensdo das ocorréncias nas ulti-
mas 12 horas do maior periodo interdialitico e nas 12
horas que se sucedem a uma sessio de hemodialise.’

A hemodiidlise per se parece impor um risco adi-
cional de MSC induzido pela sobrecarga hemodina-
mica e pelo estresse inflamatério, dadas as observa-
¢oes de isquemia miocdrdica intradialitica, redugio
do intervalo RR no eletrocardiograma e a maior
frequéncia de alteracdes de repolarizacio ventricular,
com prolongamento de intervalo QT e suscetibilida-
des as arritmias ventriculares.* Estudos que utilizaram
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monitoracao eletrocardiogrifica com Holter mostram
alta prevaléncia de arritmias ventriculares, sendo a
hipertensdo arterial sistémica (HAS), doenga arterial
coronariana e a dispersdo do intervalo QT preditores
independentes de arritmias ventriculares complexas,
que podem ser responsdveis pela alta taxa de MSC
em hemodidlise.®’

Sincopes, tonturas, arritmias, principalmente
Torsades de Pointes, e morte stbita cardiaca sdo as
manifestacoes clinicas mais comuns do Intervalo QT
prolongado, seja por decorréncia de alteracdes estru-
turais no miocardio, seja pelo uso de drogas, ambos
induzindo mudancas nos canais de potassio e prolon-
gamento do tempo necessdrio a repolarizagdo ventri-
cular e consequente predisposicao a arritmias fatais.®

O presente estudo foi desenhado para investigar
as alteragdes eletrocardiograficas em pacientes sob
hemodialise, determinar a prevaléncia de pacientes
com prolongamento do intervalo QT e a relagao desta
condi¢do com varidveis clinicas e laboratoriais.

MEeTtopos

Todos os pacientes em programa de hemodialise cro-
nica, em um unico centro de terapia renal substituti-
va, clinica UNICOM, na cidade de Jundiai, SP, foram
abordados para participar do estudo no més de junho
de 2011. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina
de Jundiai, sob namero 137/2011. Todos os pacientes
com idade superior a 18 anos e que deram seu consen-
timento foram incluidos no estudo.

Varidveis clinicas foram recordadas para avaliar
a presenca de hipertensio arterial sistémica, diabetes,
dislipidemias, arritmia prévia, coronariopatias, aci-
dente vascular encefalico, tabagismo atual ou prévio
e etilismo cronico. Foi determinada a medida de cin-
tura abdominal e do quadril para célculo da relaciao
cintura-quadril, do peso corpéreo, altura e o indice
de massa corporea (IMC). Amostra de sangue foi
coletada imediatamente antes do inicio da sessdo de
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hemodidlise para determinagdo dos niveis de cdlcio,
fosforo e potdssio, com o uso do método de quimi-
ca seca pelo sistema VITROS 250, da Johnson &
Johnson, sendo considerados como valores de refe-
réncia para cdlcio de 8,4 a 10,2 mg/dL, fosforo de
2,5 a 4,5 mg/dL e potéssio de 3,5 a 5,1 mmol/l. O he-
mograma foi analisado por método citoquimico/iso-
volumétrico, em aparelhos modelo ABX Micros 60,
Horiba ABX. O ganho de peso interdialitico foi cal-
culado com base na medida de peso pré e pds-sessdo
de hemodialise e, para cada paciente, foi considerada
a média de ganho dos tltimos trés meses.

O eletrocardiograma foi realizado durante a pri-
meira hora da sessdo de hemodialise em todos os pa-
cientes que assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) e os registros foram realizados em
dois eletrocardidgrafos de marca Dixtal, modelo EP-
3, de trés canais, com 12 derivagdes e registro em uma
Unica pagina com impressio em papel comum, nio
termossensivel, e caneta comum do tipo roller-ball.
A andlise do registro foi realizada de acordo com a
Diretriz de Interpretagio de Eletrocardiograma de
Repouso da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Os eletrocardiogramas foram analisados com ela-
boracdo de laudo descritivo e determinacdo das se-
guintes variaveis: ritmo, frequéncia cardiaca, ampli-
tude e duragdo da onda P, produto de Cornell [R de
avL + S de V3 (em mm)]* dura¢dio do QRS (ms) - (se
mulher, adicionar 6 mm) dura¢ido de intervalo QT
(ms), e alteracdes de segmento ST. O produto Cornell
¢ um critério combinado de voltagem e duragio do
complexo QRS utilizado para detec¢do de hipertrofia
ventricular esquerda (HVE) pelo eletrocardiograma a
partir do ponto de corte > 2440 mm/ms. O intervalo
QT foi medido do inicio da onda Q ao final da onda
T, tempo que representa a despolarizacdo e repolari-
zagdo ventriculares. O intervalo QT corrigido (QTc¢)
foi utilizado por ser considerado mais adequado ao
levar em consideragiao a frequéncia cardiaca. Dessa
maneira, utilizou-se o QT¢, calculado com o emprego
da equacgio de Bazett (QTc = QT/ARR). O QTc foi
dito prolongado quando maior que 440 ms.>!!

Medidas de pressdo arterial foram realizadas no
periodo pré-diilise, intradialitico e p6s-didlise, sendo
a primeira realizada 30 minutos antes do inicio da
sessao de hemodidlise, seis medidas durante a sessao
e uma medida imediatamente apds o término da ses-
sdo. Para a medicdo, o paciente deveria estar em de-
cubito dorsal em posicdo semissentado, acomodado

na cadeira de didlise, em ambiente fresco, em repouso
por pelo menos 5 minutos. O manguito foi posiciona-
do de forma confortavel, ajustado no brago, acima do
maléolo cubital com o cuff direcionado para o trajeto
da artéria braquial do membro sem fistula arteriove-
nosa (FAV). Para determina¢ao do indice tornozelo-
-braquial (ITB), foi considerada a primeira medida
da pressdo arterial descrita acima, ou seja, a medida
pré-didlise, para calculo do ITB de acordo com a for-
mula: ITB = (PASt/PASD), onde PASt = pressao arte-
rial sistélica do tornozelo e PASb = pressdo arterial
sistOlica do braco.

A andlise estatistica foi realizada pelo SigmaPlot
versdo 12.0 e SAS 9.2. Os dados foram previamente
avaliados quanto a sua distribuicdo pelo teste de nor-
malidade Shapiro-Wilk. O teste t-Student foi utilizado
para avaliar diferencas entre varidveis quantitativas,
e quando apropriado, utilizou-se o teste de Mann-
Whitney. Varidveis qualitativas foram analisadas pelo
teste de qui-quadrado. Valores de p < 0,05 foram con-
siderados estatisticamente significantes. Foi utilizado
o modelo de regressdo logistica univariado, conside-
rando como varidvel resposta de interesse a presenca
de QT-prolongado ou ndo nos pacientes em relacdo a
cada uma das varidveis consideradas de risco no estudo
como diabetes, hipertensdo arterial sistémica, insufici-
éncia coronariana, insuficiéncia cardiaca, tempo em di-
alise, IMC, raga, sexo, idade na ocasido do estudo, ida-
de que iniciou terapia dialitica. Em seguida, o modelo
logistico multivariado foi utilizado sendo consideradas
todas as varidveis explanatorias conjuntamente em que
o método de selecao de variaveis Stepwise foi utilizado
para a escolha das varidveis estatisticamente significati-
vas em relagdo a presenca do QT-prolongado.

ResuLtADOS

Nos dias 6 e 7 de junho de 2011 foram identificados
183 pacientes em programa regular de hemodidlise na
clinica UNICOM. Todos os pacientes foram aborda-
dos para participarem do estudo, dos quais 179 de-
ram sua anuéncia com a assinatura do termo de con-
sentimento e foram incluidos; a maioria era do sexo
masculino e da raca branca, com idade média de 58,5
anos. A Tabela 1 traz as caracteristicas demograficas,
clinicas e laboratoriais dos sujeitos da pesquisa.
Todos os 179 pacientes foram submetidos ao ele-
trocardiograma de 12 derivagdes, evidenciando-se
distirbios do ritmo cardiaco em 7,26% da amos-
tra populacional estudada. A fibrilacdo atrial foi
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, CLINICAS E
LABORATORIAIS

TaBeLA 1

Pacientes em

Variavel n =179 Hemodialise

Idade (anos [média + DP]) 58,6 + 14,7
Sexo masculino n/% 116/64,8%
Raca n/%

Branca 98/54,7 %
Negra 35/19,5%
Parda 43/24,0%
Amarela 3/1,6%
'[I'ririr:f;z)r:;)TRS* (anos/mediana 2.70,10-21.5]
Idade em que iniciou TRS (anos 54,9 15,0

[média + DP])

Acesso Vascular (n/%)

Fistula Arteriovenosa 125/69,9%

Enxerto Vascular (PTFE)** 4/2,2%
Cateter de longa permanéncia 34/18,9%
Cateter duplo lUmen (temporario) 16/8,9%

Doenca Renal de Base (n/%)
HAS 81/45,2%

Diabetes Mellitus 47/26,2%
Nefropatia tUbulo-intersticial 12/6,7%
Doenca Renal Policistica 7/3.9%
Doenca Urologica 5/2,8%
Outras 27/15,1%
IMC (Kg/m2 [média + DP] 249 +5,6
Tabagismo Atual (n/%) 4/2,2%
Tabagismo prévio (n/%) 73/40,7%
Etilismo Atual (n/%) 4/2,2%
Etilismo Prévio (n/%) 21/M,7%

* TRS: Terapia Renal Substitutiva; ** Enxerto tubular sintético de
politetrafluoretileno; DP: Desvio-padrdo; IMC: Indice de Massa
Corporea.

diagnosticada em oito pacientes, atingindo a preva-
léncia de 4,44%. A hipertrofia ventricular esquerda
foi encontrada em 65 pacientes. Cerca de 50% dos
pacientes apresentaram ao menos um distirbio de
conducdo elétrica. Os achados eletrocardiograficos
anormais estudados sdo apresentados na Tabela 2.

O intervalo QTc acima de 440 ms foi evidencia-
do em 49,1% dos pacientes, com a mediana de 437
ms, alcancando de 306 a 603 ms; a distribui¢io do
intervalo QTc¢ na populagido estudada é apresentada
na Figura 1.

Como mostrado na Tabela 3, diferenca estatistica-
mente significativa foi observada entre os dois grupos
para a variavel IMC (p = 0,006). Quando o IMC foi
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V/ARIAVEIS ELETROCARDIOGRAFICAS EM PACIENTES
SOB HEMODIALISE

TABELA 2

Pacientes em
Hemodialise (n/%)

Achados eletrocardiograficos
anormais

Ritmo Nao Sinusal (n/%)

Fibrilacao Atrial 8/4,44%
Marcapasso Atial Migrario 5/2.79%
Ritmo Juncional 1/0,55%
HVE (n/%)
Cornell Produto > 2440 mm/ms
(RaVL + SV3 [+6 (Feminino)] X 65/36,31%
duracédo do QRS)
Atraso de conducao elétrica (n/%)
BAV 14/7,82%
BDAS 26/14,5%
BRD 18/10,05%
BRE 27/15,08%
Intervalo QT prolongado (n/%) 88/49,1%
(Valor de referéncia: até 440 ms)
Alteracao do segmento ST (n/%) 6/3,35%
(infra ou supradesnivelamento)
Taquicardia (n/%) 17/9,49%
Bradicardia (n/%) 0/0%
(Valor normal da frequéncia cardiaca: 50 a 100 bpm)
Extrassistolia (n/%) 11/6,14%

HVE: hipertrofia ventricular esquerda; BAV: bloqueio 4&trio-
ventricular; BDAS: bloqueio divisional antero-superior; BRD:
blogueio do ramo direito; BRE: bloqueio do ramo esquerdo.

Figura 1. Distribuicdo do Intervalo QTc em pacientes submetidos
a hemodialise. QTc: intervalo QT corrigido.
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categorizado em trés niveis, pode-se verificar que o per-
centual de pacientes com QT-prolongado aumenta con-
forme se reduz o IMC, resultado também observado de
maneira inversa nos pacientes com QT-normal, porém,
sem alcangar significincia estatistica com p = 0,064.
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TABELA 3 ANALISE COMPARATIVA DE VARIAVEIS CLINICAS, LABORATORIAIS E ELETROCARDIOGRAFICAS DE ACORDO COM A

DURAGAO DO INTERVALO QTc

Variavel QT > 440 ms n = 88 QT <440 ms n =91 p
Idade (anos; média + DP) 60,4 £ 14,4 56,8 + 14,9 0,093"
ldade < 60 anos (%) 45,1 54,9

0,322
Idade > 60 anos (%) 53,0 46,6
Tempo TRS (anos/mediana [min-méx]) 3,1[0,10-21,5] 2,47 10,10-14,5] 0,078*
Acesso Vascular para HD (n/%)
FAV 58/65,9% 67/73,6% 0,100**
Cateter 30/34% 24/26,4%
URR (mediana [min-max]) 66,4 [38,6-98,5] 65,7 [43,3-83,7] 0,657*
Ktv (mediana [min-méax]) 1,4 [0,77-4,86] 1,4 [0,73-2,45] 0,909*
Ganho de Peso Interdialitico (Kg) 2,2 [-0,36-4,2] 2,2 10,16-4,4] 0,656"
Presenca de Comorbidades (n)
HAS 50 62 0,614
Diabetes Mellitus 37 24 0,027
Insuficiéncia Cardiaca 12 9 0,436
Insuficiéncia Coronariana 1 10 0,753
IMC (média = DP) 23,7+53 259 +5,6 0,006"
IMC < 18,5 (n/%) 15/68,2% 7/31,8%
IMC 18,5-24,9 (n/%) 41/51,9% 38/48,1% 0,064
IMC > 25 (n/%) 32/41,0% 46/59%
Relacéo cintura/Quadril 0,96 (0,76-1,20) 0,96 (0,79-1,20) 0,863"
ITB 1,0 £ 0,17 1,0+£0,18 0,748"
PAS pré (mmHg) 130 + 15 140 = 17 0,141"
Frequéncia Cardiaca 79 [45-148] 72 [50-108] <0,001*
Ritmo cardiaco (n)
Sinusal 70 86
N3o sinusal 18 5 0.010%
Blogueio de Ramo (BRD ou BRE) n/% 33/375% 12/13,2% 0,001**
Cornell (mm/ms) 2300 [500-7000] 1840 [450-6960] 0,044*
Duragao onda P(ms) 80 [ 30-160] 80 [20-120] 0,835*
Amplitude da onda P (mv) 0,10 [0,05-0,30] 0,10 [0,05-0,30] 0,785*
Potéssio Sérico (mEg/L) 54 +0,9 55 +0,8 0,325"
Calcio (mg/dL) 9,0+1,1 92+0,9 0,725
CaxP 44,8 + 15,8 46,5 + 173 0,665"
Fosforo (mg/dL) 4,5 [2,0-9,6] 4,7 [1,4-9,6] 0,609"
Hb (g/dL) 10,8 = 1,5 10,8 = 1,6 0,980"

DP: Desvio-padrao; ITB: indice Tornozelo Braquial. Ritmo nao sinusal: fibrilacao atrial, ritmo atrial migratério, ritmo ectépico atrial e ritmo
sinusal com extra-sistoles. PAS pré: pressao arterial sistélica pré-sessdo de hemodidlise. IMC: Indice de Massa Corpérea (Peso[Kgl/
Alturalm]?). * teste de Mann-Whitney; ** teste do qui quadrado/teste de Fisher; " teste t de student.

Quanto a presenga de comorbidades, observou-se
maior percentual de pacientes com Diabetes Mellitus
no grupo QT-prolongado (p = 0,027). Pacientes com
QTec¢ prolongado apresentavam-se com maior idade,
maior tempo em TRS e com menor percentual de FAV
como via acesso para a terapia quando comparado

ao grupo com QTc¢ menor ou igual a 440 ms, ainda
que tais dados ndo tenham alcancado significincia es-
tatistica. Nao foram encontradas diferencas entre os
dois grupos para marcadores classicos de doenga car-
diovascular aterosclerética como ITB, Pressao arte-
rial sistolica e relagdo cintura/quadril. Pacientes com
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intervalo QTc¢ prolongado experimentaram maior
frequéncia de alteragdes de ritmo cardiaco, de blo-
queios de ramo e de hipertrofia ventricular esquerda,
quando comparados aos pacientes com intervalo QTc
normal (p = 0,010; 0,001; 0,044, respectivamente). A
relacdo entre a dura¢io do intervalo QTc e o ritmo
cardiaco estd melhor representada na Figura 2.

Figura 2. Intervalo QT e ritmo cardiaco.
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Associacdo entre a presenca de QT-prolongado e
IMC foi observada quando comparado a pacientes
com intervalo QT-normal. Pacientes que possuem
IMC < 18,5 apresentam uma chance de 3,08 vezes de
terem QT-prolongado (intervalo de confianca 95% e
p = 0,0281) em relagdo a pacientes com IMC > 25.
Em subsequente ajuste para uma variedade de cova-
ridveis, como diabetes, hipertensio arterial sistémica,
insuficiéncia coronariana, insuficiéncia cardiaca, tem-
po em didlise, IMC, raga, sexo, idade na ocasido do
estudo e idade que iniciou terapia dialitica, a asso-
ciacdo se mantém, sendo encontrado Odds Ratio de
4,52 (1,56-13,05; intervalo de confianca de 95% e p =
0,0054) para pacientes com IMC < 18,5 e Odds Ratio
de 2,18 (1,09-4,39; intervalo de confianca de 95% e
p = 0,0287) para pacientes na categoria de IMC entre
18,5-24,9 em relagao aos pacientes com IMC acima
ou igual a 25. De todas as varidveis acima citadas,
além do IMC, apenas a presenca de Diabetes Mellitus
aumenta a chance de se observar o QT-prolongado
com Odds Ratio de 2,03 (1,08-3,80, intervalo de con-
fianca de 95% e p = 0,0281).
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Discussio

Este estudo transversal mostrou que pacientes com
doenga renal cronica em programa regular de hemo-
didlise apresentam elevada prevaléncia de anormali-
dades eletrocardiograficas ao exame de eletrocardio-
grama de repouso.

Dentre os achados eletrocardiograficos anormais
encontrados, ressalta-se o grande ntimero de pacien-
tes com HVE, um dado interessante quando conside-
ramos o teste screening utilizado para o diagndstico
de HVE, o eletrocardiograma. Na populagdo geral,
o eletrocardiograma (ECG) apresenta baixa sensibi-
lidade para detectar HVE, sendo o ecocardiograma
e a ressonancia magnética os de maior sensibilidade
diagnoéstica. Costa et al.,'> em estudo que envolveu
100 pacientes em programa regular de hemodiilise,
submetidos a realiza¢do simultinea de ECG e eco-
cardiograma, encontraram sensibilidades acima de
50% para todos os critérios eletrocardiograficos de
HVE estudados, sendo atribuido ao Cornell produto,
critério adotado em nosso presente estudo, o maior
desempenho quando comparado ao ecocardiogra-
ma, com sensibilidade de 57,8%, especificidade de
94,1%, coeficiente de correlacio de Pearson de 0,61
(p < 0,05), razao de verossimilhanca de 9,8 e uma
drea sobre a curva de 0,83 na anélise de curva ROC.

Em nossa andlise, o ritmo sinusal esteve presen-
te na grande maioria dos pacientes, ritmo de fibrila-
¢do atrial (FA) em oito pacientes e ritmo juncional
em apenas um paciente, achados semelhantes aos en-
contrados em estudo australiano de Abe et al.,” em
que os autores reportaram percentuais de 97%, de
3% e de 0,4% para os ritmos sinusal, FA e juncional,
respectivamente.

A FA ¢é a arritmia cardiaca supraventricular mais
comum na populacdo em hemodidlise, ja sendo conhe-
cidas na literatura médica as condicoes associadas e
predisponentes ao seu desenvolvimento como a idade
mais avangada, dilatacdo atrial, presenca de doenga
coronariana e baixos niveis séricos de albumina.'>!*
No6s mostramos baixa prevaléncia de FA quando
comparado a outros dados publicados em pacientes
sob hemodidlise. Acar et al.’® encontraram prevalén-
cia de 13,1% em uma analise de 183 pacientes com
idade média de 52 anos e tempo médio de TRS de
41,6 meses, caracteristicas semelhantes as encontra-
das em nossa amostra populacional; os pacientes com
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FA tinham idade média de 64,9 = 9,8 estatisticamente
mais elevada que o grupo sem FA que era de 49,9 =
16,6 (p < 0,001).

Em nossa andlise, dos oito pacientes com FA, qua-
tro eram hipertensos e dois diabéticos com média de
idade de 66,0 = 15 anos. Em estudo de Atar et al.,"”
a prevaléncia de FA foi de 10,9% e de 13,6% em es-
tudo espanhol com 190 pacientes em programa de
hemodidlise e realizado por Vazquez et al..'* O nosso
estudo nio foi desenhado para avaliar FA, que segu-
ramente iria requerer a realizagao de ecocardiograma
para determinar varidveis ecocardiograficas sabida-
mente associadas a FA e fomos estritamente rigorosos
aos critérios eletrocardiograficos de defini¢io de FA,
distinguindo-a de ritmos como ritmo atrial migrat6-
rio e atrial ectopico que, em parte, poderia explicar a
mais baixa prevaléncia de FA encontrada em nosso
estudo.

Cerca de 50% dos pacientes apresentaram prolon-
gamento do intervalo QT acima de 440 ms, condicdo
que esteve associada a maior frequéncia de hipertrofia
ventricular esquerda (HVE) [p = 0,044], a presenca de
bloqueios de ramo [p = 0,001] e de ritmo ndo sinusal
[p = 0,010]. A associacio entre HVE e intervalo QT
prolongado ja foi evidenciada por outros autores em
estudo transversal com realiza¢do simultanea de eco-
cardiograma e eletrocardiograma.!” Em nosso estudo,
existiu uma tendéncia para pacientes com intervalo
QT prolongado terem maior tempo em terapia diali-
tica, serem mais velhos e com maior percentual de uso
de cateteres como acesso vascular quando comparado
ao grupo de pacientes com QT abaixo de 440 ms, ain-
da que tais dados nio tenham atingido significancia
estatistica.

Nés demonstramos associacdo entre Indice de
Massa Corporal com a presenca de prolongamento
do intervalo QTc em pacientes sob hemodidlise. Na
literatura médica, j4 estd bem documentado o aumen-
to no risco de morte em pacientes com DRC e infla-
magdo e/ou desnutri¢do.'® Entretanto, ndo ha estudos
recentes que tenham explorado mecanismos fisiopa-
tologicos outros, além da via inflamatoria, envolvi-
dos na maior mortalidade em pacientes desnutridos,
nem estudos que tenham demonstrado em pacientes
sob hemodialise a associagdo evidenciada no presente
estudo.

Publicacdes mais antigas de relatos de casos de
sobreviventes a Segunda Guerra Mundial eviden-
ciaram elevada prevaléncia de prolongamento do

intervalo QT em individuos desnutridos.”” Olivares

1.2% encontraram valores mais altos de intervalo

et a
QTc em criangas desnutridas em relagio a controles
saudaveis (p = 0,000). Ndo ha estudos publicados que
tenham evidenciado associa¢io entre desnutricio e
morte subita relacionada com prolongamento do in-
tervalo QT, mas a associagio entre baixo IMC e pro-
longamento do intervalo QTc demonstrada em nosso
estudo induz a uma especula¢do de que o intervalo
QT prolongado possa ser um link entre desnutrigdo e
morte subita na populacio em hemodilise.

Nosso estudo teve algumas limitagdes. Primeiro,
o uso do IMC isoladamente como tinico marcador
do estado nutricional dos pacientes, nio sendo pos-
sivel a utilizacio de outros marcadores nutricionais,
como a Avaliagio Subjetiva Global, nivel de albu-
mina sérica e avaliagio por bioimpedancia. O IMC
¢ um dos indices antropométricos mais utilizados na
prética clinica para determinar o estado nutricional,
porém, na popula¢io em hemodialise, o uso dos in-
dices antropométricos pode ocasionar erros de ava-
liagio na dependéncia do estado de hidratagio dos
tecidos.

Um segundo fator de limitacio do estudo diz res-
peito a realizagdo do eletrocardiograma no periodo
intradialitico, no qual mudangas nas concentragdes
de calcio, potdssio, magnésio e bicarbonato pela he-
modidlise podem induzir distirbios na conducio elé-
trica cardiaca.?! Genovesi et al.,?? utilizando dialisa-
tos com diferentes concentragdes de cilcio (K* de 2
e 3 mmol/L; Ca** de 1,25 ou 1,5 ou 1,75 mmol/L),
observaram QTc¢ > 440 ms em 56% dos pacientes
cujo dialisato continha as mais baixas concentragdes
de célcio e de potassio e em apenas 18 % dos pacientes
em que foi prescrito dialisato com as concentracoes
mais elevadas desses ions. Resultados semelhantes
foram encontrados por Di lorio et al.,* em que o
intervalo QTc foi mais prolongado de modo signifi-
cativo em pacientes cujo dialisato continha as mais
baixas concentragdes de calcio e potdssio e as mais
altas concentracoes de bicarbonato. Em um estudo
que envolveu pacientes com DRC estdgio 4 e estagio 5
em hemodidlise, Di Torio et al.** demonstraram que a
calcificagdo cardiaca, medida pelo score de célcio em
tomografia computadorizada (TC score), mostrou-
-se um determinante independente do intervalo QT,
apresentando uma relacio linear e positiva, de modo
que quanto maior o TC score, maior foi a dispersdo
do intervalo QT.

] Bras Nefrol 2012;34(3):235-242
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ConcLusAo

O eletrocardiograma é uma ferramenta diagndstica
de baixo custo e acessivel a todo centro de terapia
renal no Brasil e que traz importantes informacdes a
respeito da condugio elétrica cardiaca, algumas delas
com implicagdes progndsticas em termos de morta-
lidade cardiovascular. A sindrome do intervalo QT
prolongado adquirido é uma condicdo de alta preva-
léncia entre pacientes com DRC em hemodidlise e um
dos mecanismos fisiopatoldgicos conhecidos de morte
subita nessa populag¢io. Nefrologistas devem atentar
para a identificacao de pacientes com prolongamen-
to do intervalo QT e das condig¢des clinicas e labora-
toriais associadas, como as alteragdes estruturais do
coracdo, calcificagdo cardiaca e prescri¢ao de drogas
que induzem prolongamento do intervalo QT, em es-
pecial nos pacientes que ja apresentam QT alargado.

Neste estudo transversal, nés demonstramos asso-
ciagdo entre o indice de massa corporal e a presenga
de prolongamento do intervalo QTc no eletrocardio-
grama. Novos estudos precisam ser delineados, uti-
lizando acurados marcadores do estado nutricional
de pacientes em hemodidlise, para melhor observagio
de possivel associacao entre desnutri¢do e intervalo
QTc-prolongado.
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