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Resumo

Fundamento: A documentação de eventos arrítmicos (EA) em candidatos a transplante renal (CTR) submetidos à diálise 
é limitada pelo registro de eletrocardiograma convencional. Um monitoramento contínuo do ritmo cardíaco parece ser o 
procedimento mais adequado para a detecção automática de arritmia, contudo esse método não foi explorado anteriormente.
Objetivo: O objetivo deste estudo foi investigar a incidência e os preditores de EA em CTR usando um gravador de 
eventos implantável, do inglês, “loop recorder implantável” (ILR).
Métodos: Um estudo prospectivo observacional foi conduzido entre Junho/2009 a Janeiro/2011. Cem CTR ambulatoriais 
consecutivos foram submetidos ao ILR e acompanhados pelo menos por um ano. Uma regressão logística multivariada 
foi aplicada para definir os preditores de EA.
Resultados: Durante o tempo médio de acompanhamento de 424 ± 127 dias, EA foram detectados em 98% dos pacientes, 
sendo que 92% deles tinham mais de um tipo de arritmia, a maioria não considerada potencialmente séria. Taquicardia atrial 
sustentada e fibrilação atrial ocorreram respectivamente em 7% e 13% dos pacientes; bradiarritmia em 25% e taquicardia 
ventricular (TV) não-sustentada ou sustentada em 57%. Ocorreram 18 óbitos, 7 por morte cardíaca súbita, 3 por bradiarritmias, 
1 por fibrilação ventricular, 1 por infarto do miocárdio e 2 óbitos devido à causas desconhecidas. A presença de QTc longo 
(Razão de Probabilidade [RP] = 7,28; intervalo de confiança de 95% [IC] 2,01-26,35; p = 0,002) e duração do intervalo PR 
(RP = 1,05; IC 95%: 1,02-1,08; p < 0,001) foram associados independentemente a bradiarritmias. A dilatação ventricular 
esquerda (DVE) foi independentemente associada à TV não-sustentada (RP = 2,83; IC 95%: 1,01-7,96; p = 0,041).
Conclusões: Em acompanhamento de médio prazo de CTR, o ILR detectou uma alta incidência de EA, a maioria 
sem relevância clínica. O intervalo PR e a presença de QTc longo foram preditivos de bradiarritmias e DVE de TV 
não‑sustentada. (Arq Bras Cardiol. 2015; 105(5):493-502)
Palavras-chave: Arritmias Cardíacas; Contração Miocárdica; Transplante de Rim; Desfibriladores; Cardioversão Elétrica.

Abstract
Background: The recording of arrhythmic events (AE) in renal transplant candidates (RTCs) undergoing dialysis is limited by conventional 
electrocardiography. However, continuous cardiac rhythm monitoring seems to be more appropriate due to automatic detection of arrhythmia, 
but this method has not been used.

Objective: We aimed to investigate the incidence and predictors of AE in RTCs using an implantable loop recorder (ILR).

Methods: A prospective observational study conducted from June 2009 to January 2011 included 100 consecutive ambulatory RTCs who 
underwent ILR and were followed-up for at least 1 year. Multivariate logistic regression was applied to define predictors of AE.

Results: During a mean follow-up of 424 ± 127 days, AE could be detected in 98% of patients, and 92% had more than one type of arrhythmia, 
with most considered potentially not serious. Sustained atrial tachycardia and atrial fibrillation occurred in 7% and 13% of patients, respectively, 
and bradyarrhythmia and non-sustained or sustained ventricular tachycardia (VT) occurred in 25% and 57%, respectively. There were 18 deaths, 
of which 7 were sudden cardiac events: 3 bradyarrhythmias, 1 ventricular fibrillation, 1 myocardial infarction, and 2 undetermined. The presence 
of a long QTc (odds ratio [OR] = 7.28; 95% confidence interval [CI], 2.01–26.35; p = 0.002), and the duration of the PR interval (OR = 1.05; 
95%  CI,  1.02–1.08; p < 0.001) were independently associated with bradyarrhythmias. Left ventricular dilatation (LVD) was independently 
associated with non-sustained VT (OR = 2.83; 95% CI, 1.01–7.96; p = 0.041).

Conclusions: In medium-term follow-up of RTCs, ILR helped detect a high incidence of AE, most of which did not have clinical relevance. 
The PR interval and presence of long QTc were predictive of bradyarrhythmias, whereas LVD was predictive of non-sustained VT. (Arq Bras 
Cardiol. 2015; 105(5):493-502)
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Introdução
Pacientes submetidos à hemodiálise crônica, em 

estágio final de doença renal, possuem um alto índice de 
mortalidade1. Em 2010, o registro anual do sistema de 
dados renais dos Estados Unidos, United States Renal Data 
System (USRDS), apresentou um índice de mortalidade 
de 210 óbitos em cada 1000 pacientes por ano, devido 
principalmente à doença cardiovascular. A maior causa 
de óbitos entre pacientes em diálise é a morte cardíaca 
súbita (MCS), responsável por 27% de todas as causas de 
mortalidade e está associada a mecanismos arrítmicos1-3.

A vulnerabilidade específica à MCS de pacientes em 
diálise tem sido investigada. Fatores como doença arterial 
coronariana obstrutiva, hipertrofia ventricular esquerda, 
alteração eletrolítica e função e ultra-estrutura miocárdica 
anormal tem sido implicadas no risco elevado de morte 
arrítmica. Ainda não foi determinada a contribuição relativa 
de fatores individuais que levam ao risco de MCS1,2,4-7.

Ao contrário, foi relatado previamente que eventos 
arrítmicos (EA) são muito comuns entre pacientes em diálise. 
Até o momento, sabe-se que a incidência de EA está limitada à 
sua detecção pelo eletrocardiograma convencional de repouso 
(ECG) e pelos sistemas de monitoramento eletrocardiográfico 
ambulatorial8-12. Entretanto, a documentação obtida através 
dessas ferramentas tradicionais em intervalos selecionados 
aleatoriamente pode ter resultado em enormes lacunas sobre 
a incidência de EA. Além disso, a variabilidade espontânea 
e circadiana de arritmias cardíacas pode ter influenciado na 
detecção, e assim, a ocorrência de EA entre pacientes em 
tratamento dialítico pode ter sido subdiagnosticada. Até o 
momento, nenhum estudo que utiliza monitoramento cardíaco 
de longo prazo para detectar EA em pacientes em tratamento 
dialítico foi realizado.

O loop recorder implantável (ILR), com detecção automática 
de arritmias, permite a detecção contínua, quantificação 
e documentação de EA durante o monitoramento de ECG 
a longo prazo que se estende até 36 meses. O uso clínico 
atual e de pesquisa com ILR tem focado principalmente 
em pacientes com síncope ou com disfunção ventricular 
após infarto do miocárdio13,14. O estudo PRETRANSPLANT 
(Preditores de Eventos Arrítmicos Detectados por Loop 
Recorders Implantáveis em Candidatos a Transplante Renal 
em Tratamento Hemodialítico) é um estudo observacional, 
prospectivo conduzido para avaliar a incidência e os fatores 
preditores de ocorrência de EA com monitoramento de ILR 
a longo prazo em candidatos a transplante renal (CTR) em 
tratamento hemodialítico.

Métodos

Delineamento e população do estudo
Este estudo foi realizado em um coorte ambulatorial 

prospectivo de pacientes com doença renal em estágio final 
(ESDR) encaminhados ao Instituto do Coração (InCor) da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, São 
Paulo, Brasil, para avaliação cardiovascular pré-transplante 
entre março e dezembro de 2009. Neste período, um total 

de 383 pacientes ambulatoriais consecutivos aguardando 
transplante renal foram selecionados durante a avaliação 
clínica de rotina. Todos os pacientes que satisfizeram os 
critérios de inclusão para terapia hemodialítica crônica, 
tendo um perfil de risco cardiológico alto para cirurgia de 
transplante renal (definido por idade > 50 anos ou diabetes 
ou doença cardiovascular clinicamente evidente) com 
< 2 anos de avaliação cardiovascular basal foram elegíveis 
para o estudo (n = 176)15. Desse coorte de pacientes 
incluídos, 76 pacientes foram posteriormente excluídos por 
se recusarem a participar do estudo (n = 63), outros por 
intervenção cardiovascular planejada (n = 6) e o restante 
em consequência de transplante renal prévio (n = 3).  
Três pacientes faleceram enquanto aguardavam a implante 
do ILR e um paciente foi excluído devido à amplitude 
inadequada da onda R medida em teste de pré-implante 
do ILR. Um total de 100 pacientes foram submetidos ao 
monitoramento de ECG de longa duração por ILR e foram 
incluídos nesta análise.

Uma investigação clínica e cardiovascular abrangente 
foi realizada para avaliação cardiovascular pré-transplante 
renal, incluindo ECG de repouso com 12 variações, 
eletrocardiograma de alta resolução (ECGAR), cintilografia 
de perfusão miocárdica; e ecocardiograma transtorácico 
realizado nos dias interdialíticos.

Os parâmetros do ECG de superfície incluíram frequência 
cardíaca, intervalo PR, duração do QRS e intervalo QT. 
Os valores do intervalo QT corrigido (QTc) foram obtidos 
medindo a distância do intervalo QT no ECG com 
12 variações e corrigidos pela fórmula de Bazett. A dispersão 
do QT foi calculada pela diferença entre o maior e o menor 
intervalo QT. Um intervalo PR ≥ 200 msec, uma duração do 
QRS ≥ 120 msec e um intervalo QTc > 450 msec (homens) 
ou > 470 msec (mulheres) foram considerados anormais16. 
Quatro pacientes foram excluídos das análises QTc devido 
ao bloqueio do ramo esquerdo, fibrilação atrial (FA) ou 
flutter atrial.

Todos os pacientes assinaram um termo de consentimento 
informado, e o Comissão de Ética Institucional local aprovou o 
protocolo do estudo (número do registro: 1099/08). Todas as 
fases do estudo estiveram livres de interferência do fabricante 
de ILR, incluindo o desenho do estudo, coleta de dados, análise 
e descrição dos resultados. A empresa Medtronic Commercial 
Ltda doou os dispositivos usados durante o estudo.

Implante e programação do ILR
Este estudo utilizou o monitor cardíaco implantável 

Reveal® XT 9529 (Medtronic Inc., Minneapolis, MN, EUA) 
para monitoramento de ECG de longo prazo, que é um 
dispositivo implantável subcutaneamente, de 9  cm3, 15  g, 
projetado para monitorar continuamente o ritmo cardíaco em 
até 3 anos. O dispositivo é implantado geralmente na região 
paraesternal esquerda na área indicada por uma ferramenta 
específica (verificação Vetor) e sob anestesia local.

O armazenamento do ECG pode ser iniciado manualmente 
ou automaticamente acionado quando EA preenchem 
os critérios pré-programados: assístole (pausa com 
duração >  3s); bradiarritmias (4 eventos ventriculares 
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<  40  batimentos/min), taquicardia ventricular (5 eventos 
ventriculares > 120 batimentos/min) e taquicardia ventricular 
acelerada/fibrilação ventricular (9 eventos ventriculares 
>  200 batimentos/min a partir dos últimos 12 eventos).  
A fibrilação atrial (FA) e taquicardia atrial (TA) foram detectadas 
automaticamente pelo dispositivo usando um algoritmo 
interno programado para detectar TA/ FA com parâmetro 
pré‑instalado pelo fabricante. O algoritmo de detecção de 
FA usa irregularidade e incoerência dos intervalos RR para 
identificar e classificar padrões em condução ventricular.  
Os intervalos RR são analisados a cada 2 minutos e a diferença 
da duração entre os intervalos RR consecutivos (VRR) é, então, 
calculada. Subsequentemente, a variabilidade desses intervalos 
VRR é calculada, tal como é construída na representação de 
Lorenz. Quando os intervalos RR dentro do período de 2 min 
mostrarem um determinado padrão de irregularidade, o ritmo 
cardíaco nesse período é classificado como FA17.

A memória do dispositivo é capaz de armazenar 
automaticamente 28 EA com 30s de pré-ativação e 27 s de 
armazenamento de ECG pós-ativação e 3 eventos ativados 
pelo paciente com 6,5 min de pré-ativação e 1 min de 
armazenamento de ECG pós ativação. A sensibilidade de 
detecção de EA foi ajustada individualmente de acordo 
com o número de eventos falsos observados em cada visita.  
Os pacientes foram acompanhados por pelo menos um ano 
após a implantação de ILR, e a primeira avaliação ocorreu 
duas semanas após a alta hospitalar e, posteriormente, em 
intervalos de 8 semanas.

Definição e classificação dos desfechos analisados
Os desfechos analisados foram os EA detectados pelo IRL 

durante o período de seguimento clínico. Cada episódio de EA 
armazenado foi analisado e classificado pelo investigador como 
bradiarritmias, arritmias supraventriculares ou ventriculares.

As bradiarritmias (frequência cardíaca < 40 batimentos/min) 
foram classificadas como sendo pausa sinusal, bradicardia ou 
bloqueio atrioventricular (AV). As arritmias supraventriculares 
foram classificadas como sendo batimentos atriais prematuros, 
TA não- sustentada (um aumento abrupto da frequência 
cardíaca [> 120 batimentos/min] com duração < 30s) ou 
TA/FA sustentada (detectadas pelo dispositivo de acordo 
com as irregularidades nos intervalos RR como observado na 
representação de Lorenz)17. As arritmias ventriculares foram 
divididas em batimentos ventriculares prematuros, taquicardia 
ventricular não- sustentada (TV), TV sustentada (duração > 30s) 
ou fibrilação ventricular.

Análise Estatística
O tamanho amostral foi calculado em 92 pacientes, 

estimando-se taxa de 40% de diagnóstico de arritmias 
ventriculares, conforme estudo prévio publicado por Bozbas e 
cols.18. Para este cálculo utilizou-se uma variação da precisão de 
estimativa absoluta de 10%, considerando uma confiabilidade 
de 95% para a análise dos objetivos e correlações propostas19. 
Um paciente foi excluído em consequência de infecção local 
um mês após a implante. A análise estatística de EA gravado 
por ILR foi realizada até a sua remoção.

A incidência de EA foi descrita em números absolutos 
e relativos e as variáveis contínuas foram expressas em 
média  ±  desvio padrão. A normalidade foi avaliada por 
meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. A comparação das 
características basais dos pacientes com e sem EA foi realizada 
com testes t para variáveis contínuas, teste qui‑quadrado e 
teste exato de Fisher para as variáveis categóricas.

Os modelos de regressão logística multivariada que 
usam seleção stepwise foram aplicados para determinar 
a associação independente das características basais e 
incidência de EA. Um valor p de 0,05 para teste bilateral 
foi considerado estatisticamente significativo e intervalos de 
confiança (IC) de 95% foram apresentados para todas as razões 
de probabilidade (RP). Todas as análises estatísticas foram 
realizadas utilizando um programa de software estatístico 
disponível comercialmente (SPSS15.0 para Windows).

Resultados
Um total de 100 pacientes foram acompanhados durante um 

período de 424 ± 127 dias após o implante do ILR e nenhum 
dado foi perdido. Todos os dispositivos foram implantados 
durante um período de 8 meses. Apenas um paciente foi 
retirado do estudo devido a uma infecção local após um mês 
do implante, sendo necessário a remoção do ILR e tratamento 
com antibiótico foi necessário. A população de estudo 
tinha idade média de 59 ± 8,8 anos e 65% eram homens.  
A maioria dos pacientes era de raça branca (73%), e a duração 
média do tratamento de hemodiálise foi de 53,8 ± 30 meses.  
A hipertensão foi a comorbidade mais comum (97%) e 84% 
faziam uso de beta-bloqueadores. Os achados do ECG 
demonstraram ritmo sinusal em 99% dos pacientes e um 
dos pacientes tinha FA. A frequência cardíaca média foi de 
73 ± 15 batimentos/min e 8% dos pacientes tinham bloqueio 
intraventricular. A presença de intervalo QTc prolongado 
e ECG alta resolução anormais foram documentados em 
33% e 3% dos pacientes, respectivamente. As características 
ecocardiográficas apresentaram média de fração de ejeção 
ventricular esquerda (FEVE) de 59 ± 10% e 21% dos pacientes 
tiveram FEVE ≤ 50%. Cintilografia miocárdica anormal esteve 
presente em 38% dos pacientes. Características clínicas e 
demográficas basais dos pacientes estão descritas na Tabela 1.

Incidência e fatores associados a EA
Durante o período de monitoramento de ILR, 98% dos 

pacientes apresentaram EA, com 92% deles apresentando 
mais de um tipo. Um total de 5.075 EA foi detectado por ILR, 
resultando numa taxa de 51,79 EA por paciente.

As arritmias supraventriculares (94%) e ventriculares (79%) 
foram os EA mais frequentemente diagnosticados. A Tabela 2 
mostra um painel descritivo de EA detectado por ILR e alguns 
exemplos de morfologia estão representados na Figura 1.

Todas as características clínicas basais, eletrocardiográficas 
e funcionais foram avaliadas considerando a ocorrência 
de diferentes tipos de EA, e preditores foram identificados 
exclusivamente para bradiarritmias e TV não-sustentada. 
Nenhuma variável foi associada à ocorrência de fibrilação 
atrial ou a outras arritmias supraventriculares.
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Tabela 1 – Características clínica, eletrocardiográfica e funcional da população de estudo

Características n = 100 pacientes

Idade em anos, média ± DP (mediana) 59 ± 8,8 (59,1)

Gênero masculino (%) 65

Etnia (%)

Caucasianos 73

Afro-Brasileiros/Asiáticos 21 / 6

Hipertensão arterial sistêmica (%) 97

Diabetes mellitus (%) 70

Dislipidemia (%) 54

Tabagismo/Obesidade (%) 9 / 17

Angina/ Infarto do Miocárdio Prévio (%) 30 / 34

Insuficiência Cardíaca (%) 27

Doença cerebrovascular / Insuficiência vascular periférica (%) 13 / 55

Duração de hemodiálise em meses, média ± DP (mediana) 53,8 ± 30 (48,3)

Terapia médica (%)

Inibidor de Enzima Conversora de Angiotensina ou Bloqueadores de Receptores de Angiotensina 50

Beta-bloqueadores/Antagonistas dos canais de cálcio 84 / 31

Ácido Acetilsalicílico /Estatinas 84 / 62

Amiodarona 1

Eletrocardiograma Convencional (n = 100)

Frequência Cardíaca (batimentos/min) 73 ± 15,2

Rítmo Sinusal / Fibrilação Atrial 99% / 1%

Intervalo PR (ms) 173,2 ± 24

QRS (ms) 91,4 ± 17,5

Bloqueio atrioventricular de primeiro grau 11%

Bloqueio do Ramo Direito/Bloqueio do Ramo Esquerdo 4% / 4%

Média do intervalo QTc (ms)/ QTc prolongado (%) 436,4 ± 27,6 / 33%

Dispersão QT (ms) 50,7 ± 24,7

ECG alta resolução positivo (%), n = 100 3%

Ecocardiograma (n = 99)

Átrio Esquerdo (mm), média ± DP 40,6 ± 6,4

Septo Interventricular /parede posterior (mm), média ± DP 11,7 ± 2 / 11 ± 1,7

Diâmetro Diastólico Ventricular Esquerdo/Diâmetro Sistólico Ventricular Esquerdo (mm), média ± DP 50,5 ± 6,1 / 34 ± 6,6

Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (%), média ± DP 59,5 ± 10,8

Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo ≤ 50% (%) 21

Índice de massa cardíaca (g/m²), média ± DP 125,2 ± 29,7

Disfunção diastólica (%) 78

Alterações segmentares (%) 26

Cintilografia de perfusão miocárdica (n = 89)

Normal / Alterado / Isquêmico (%) 62 / 27 / 11

DP: Desvio padrão; ECG: Eletrocardiograma.
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De acordo com os EA detectados pelo ILR, foi 
possível observar que os pacientes com bradiarritmias 
eram significativamente mais velhos (62,7  ±  6,9 anos 
vs 57,7  ±  9,1  anos, p = 0,014), apresentaram uma 
média de FC mais baixa (69,6 ± 8,7 batimentos/min 
vs. 75,5  ±  8,9  batimentos/min, p = 0,005) com maior 
prevalência de DAC (87% vs. 56%, p = 0,026) do que 
aqueles sem bradiarritmias. Além disso, o intervalo PR foi 
maior (190,2 ± 32,1ms vs. 167,5 ± 17,6 ms, p < 0,001), 
houve maior prevalência de bloqueio AV de primeiro grau 
(36% versus 3%, p < 0,001) e intervalo QT prolongado (52% 
versus 28%, p = 0,028). Em contraste, não houve diferença 
significativa entre os pacientes com ou sem TV não‑sustentada, 
exceto que os pacientes com TV não‑sustentada eram 
menos obesos (9% vs. 27%, p = 0,01) e apresentaram maior 
prevalência de dilatação do VE (31% vs. 14 %, p = 0,04).

No modelo de regressão logística multivariada (Tabela 3) as 
bradiarritmias foram independentemente associadas à duração 
do intervalo PR (RP, 1,05 [IC 95%, 1,02‑1,08], p = 0,0008) 
e intervalo QTc longo (PR, 7,28 [IC  95%,  2,01‑26,35], 
p = 0,002). Quando um corte de 200 ms para o intervalo 
PR foi usado (bloqueio AV de primeiro grau), a probabilidade 
de bradiarritmias foi de 77% e 47% para pacientes com ou 
sem intervalo QTc longo, respectivamente (Figura 2).

Além disso, a presença de dilatação do VE (RP, 2,83, 
[IC 95% = 1,01-7,96], p = 0,04) foi o único fator independente 
associado à TV não-sustentada. Pacientes com dilatação do 
VE foram 2,8 vezes mais propensos a ter TV não‑sustentada 
do que aqueles sem dilatação do VE.

Achados clínicos
Apesar de quase todos os pacientes (98%) apresentarem 

algum tipo de EA, a maioria deles não obteve implicação 
clínica significativa. Todos os pacientes com EA relataram 

pelo menos um episódio de palpitações e nenhum paciente 
teve síncope. Bradiarritmias e taquiarritmias ventriculares 
potencialmente graves ocorreram em 4 e em 1 paciente, 
respectivamente. Três pacientes morreram repentinamente 
em consequência de bradiarritmia e um paciente com 
cardiomiopatia dilatada desenvolveu bloqueio AV avançado 
(Figura 3), necessitando de marca-passo e também remoção 
do ILR. Um homem de 47 anos de idade, sem doença 
cardíaca estrutural, morreu por causa de uma arritmia 
ventricular maligna (Figura 4).

Durante o estudo de acompanhamento, 18 pacientes 
morreram, dos quais 7 por SCD, um de insuficiência cardíaca 
e 10 de causas não-cardíacas. Entre os casos de SCD, três eram 
decorrentes de bradiarritmias, um de fibrilação ventricular, um 
de infarto agudo do miocárdio e, nos dois casos restantes, o 
ILR não pode ser analisado e as causas da morte não foram 
identificadas. Outros eventos cardiovasculares maiores não 
fatais foram edema pulmonar agudo (9 pacientes), infarto 
agudo do miocárdio (2 pacientes), doença vascular periférica 
aguda (2 pacientes) e acidente vascular cerebral isquêmico 
(1 paciente). Além disso, 14 pacientes foram submetidos a 
transplante renal.

Discussão
No estudo PRETRANSPLANT, o monitoramento cardíaco 

contínuo fornecido pelo ILR em CTR em hemodiálise, 
revelou uma alta incidência de arritmias. Esta nova tecnologia 
foi recentemente incorporada a este cenário clínico, 
proporcionando um período prolongado de monitoramento 
cardíaco que permitiu a determinação de correlações clínicas 
e eletrocardiográficas relevantes e resolveu o problema da 
variabilidade espontânea e circadiana em EA. Além disso, 
foram identificados vários fatores clínicos associados de forma 
independente com os tipos mais prevalentes de EA na população 

Tabela 2 – Painel descritivo de eventos arrítmicos (EA) detectados por loop recorder implantável no estudo da população

EA Incidência
(n = 100)

EA
(número)

EA
índice/ptsAcompanhamento: 424,7 ± 127,1 dias

Bradiarritmias 25% 155 6,20

Assistolia 4% 12 3,00

Bradicardia 24% 141 5,87

Bloqueio Atrioventricular Avançado 1% 2 2,00

Arritmias supraventriculares 94% 3,702 39,38

Extrassistoles atriais 40% 276 6,90

Taquicardia Sinusal 69% 1,972 28,58

Taquicardia Atrial Não-sustentada 74% 1,362 18,41

Taquicardia Atrial Sustentada 7% 50 7,14

Fibrilação Atrial 13% 42 3,23

Arritmias Ventriculares 79% 1,218 15,42

Extrassistoles ventriculares 70% 947 13,53

Taquicardia Ventricular Não-sustentada 56% 270 4,82

Taquicardia ventricular sustentada / Fibrilação ventricular 1% 1 1,00
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Figura 1 – Exemplos de eventos arrítmicos registrados por loop recorder implantável durante o acompanhamento do estudo. O traçado em A indica a ocorrência 
de batimentos ventriculares prematuros isolados (*), o registro em B demonstra a ocorrência de batimentos ventriculares prematuros polimórficos (**); episódios de 
taquicardia ventricular não-sustentada são demonstrados em C e D (***), e um episódio de fibrilação atrial é notado em E.

Tabela 3 – Análise multivariada demonstrando fatores preditivos para ocorrência de eventos arrítmicos detectados por loop recorder implantável

Bradiarritmias Taquicardia Ventricular Não-sustentada

RP IC 95% Valor de p RP IC 95% Valor de p

QTc prolongado 7,28 2,01 - 26,35 0,002 - - -

Duração do intervalo PR 1,05 1,02 - 1,08 0,0008 - - -

Dilatação ventricular esquerda - - - 2,83 1,01 - 7,96 0,041

RP: Razão de probabilidade; IC: Intervalo de confiança.
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Figura 3 – Registro de episódio de bloqueio atrioventricular avançado obtido por loop recorder implantável. Os símbolos (*) indicam três ondas P bloqueadas, indicando 
uma pausa de 3.1s.

Figura 2 – Probabilidade de ocorrência de bradiarritmia detectada por loop recorder implantável em relação à duração do intervalo PR estratificado de acordo com o 
tipo de manifestação de QTc (com ou sem QTc longo).
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em diálise. Consideravelmente, as arritmias supraventriculares 
não tiveram implicações clínicas significativas; em contraste, 
as bradiarritmias e arritmias ventriculares foram associadas a 
eventos clínicos graves e fatais.

Nossos achados mostraram pelo menos algum tipo de 
ocorrência de EA em 98% dos pacientes. É difícil comparar 
este estudo com outros porque nenhum deles usou um ILR 
para diagnosticar arritmias cardíacas. Normalmente, o ILR tem 
sido utilizado para avaliar pacientes com síncope recorrente 
com perfil para risco cardíaco menos grave13. Além disso, 
estudos anteriores usando monitoramento com Holter por 

24h para a detecção da população de EA em diálise relataram 
um índice de ocorrência altamente variável. Bozbaset e cols.18 

demonstraram que 85,2% de 94 pacientes em hemodiálise 
tiveram EA. Resultados similares foram observados por Sforzini 
e cols.20, que detectaram EA em 76% dos 127 pacientes em 
hemodiálise. Em contraste, D'Elia e cols.11 detectaram EA 
em 26,2% de 122 pacientes, sendo que um paciente teve 
bloqueio AV avançado, e a taxa foi a mesma observada em 
nosso estudo. Essa variabilidade na incidência de EA está mais 
relacionada às características específicas da população e dos 
critérios diferentes de diagnóstico utilizados em cada estudo.
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Figura 4 – Episódio fatal de taquicardia/fibrilação ventricular registrado pelo loop recorder implantável.

Muitos fatores que contribuem para o aumento 
da incidência de EA em pacientes em tratamento 
dialítico têm sido identificados. Vários estudos têm 
mostrado a influência de doença cardíaca estrutural9,21,22, 
insuficiência cardíaca11,23,24 anormalidades eletrolíticas8,10, 
hipocalemia pós diálise10, concentrações baixas de potássio 
e de cálcio na solução dialisante8, isquemia silenciosa 
relacionada à diálise24, uso de digoxina8,10, presença de 
hipertrofia ventricular esquerda8,21, hiperparatireoidismo e 
hipertensão descontrolada22,25,26; mas nenhum estudo adotou 
métodos de monitoramento eletrocardiográfico contínuo.  
O presente estudo demonstrou que alterações no ECG e no 
ecocardiograma convencionais foram independentemente 
associados com EA e detectados pelo ILR.

Estudos anteriores relataram que as alterações 
eletrocardiográficas, como o intervalo PR prolongado e os 
intervalos QT, têm sido considerados como fatores preditivos 
de eventos cardiovasculares e mortalidade em consequência 
de doença renal em estágio final e da população geral27,28. 
Todos esses achados foram mais prevalentes em pacientes 
em diálise e têm sido associados com EA12,27,29. Abe e 
cols.12 demonstraram que o bloqueio AV de primeiro grau 
é mais prevalente em pacientes com doença renal crônica 
em tratamento hemodialítico (5,4%) em comparação com 
aqueles que não foram submetidos à diálise (1,4%) e controle 
saudáveis. Hage e cols.27 identificaram um intervalo PR 
prolongado no ECG convencional em 15% dos pacientes, 
e tal intervalo não foi associado a pior sobrevida. Em nosso 
estudo, a prevalência de bloqueio AV de primeiro grau foi 
de 11%, sendo 12 vezes mais prevalente em pacientes com 
bradiarritmias. Para cada aumento de 10ms na duração do 
intervalo PR, a probabilidade de bradiarritmia aumentou 5% 
durante o acompanhamento.

 Outros estudos demonstraram que o intervalo QT é 
significativamente maior em pacientes em diálise do que 
em indivíduos saudáveis. Além disso, demonstrou-se que 
o intervalo QT aumenta durante a diálise e foi associado 
com EA27-32. Em nosso estudo, a média do intervalo QTc 
(436,4 ± 27,6 ms) foi semelhante aos resultados encontrados 
por Suzuki e cols.29 (432,6 ± 24,9 ms) e ligeiramente mais 

baixa do que no estudo de Hage e cols.27 (447 ± 35 ms).  
É importante salientar que todas essas medidas estão dentro 
da faixa normal (≤  450  ms em homens e ≤  470  ms em 
mulheres)16. Houve, até mesmo, uma alta prevalência do QTc 
longo em nosso estudo (33%), sendo similar aos resultados 
encontrados por Hage e cols.27 (39%). Esses achados estão 
de acordo com os dados da literatura, em que o aumento do 
intervalo QT e a presença de QT longo têm sido associados 
com ocorrência de EA. Portanto, uma avaliação cuidadosa 
usando ECG convencional deve ser realizada rotineiramente 
nessa população, pois assim, os pacientes com maior risco de 
EA podem ser estratificados.

Outro achado interessante do nosso estudo refere‑se 
à dilatação do VE ocorrida em 23% dos pacientes com 
ocorrência quase triplicada de TV não-sustentada. 
Parfrey33 relatou um estudo com 432 pacientes onde a 
prevalência da dilatação do VE (28%) foi ligeiramente 
maior do que a do nosso estudo e foi associada com DAC, 
hipertensão, anemia e hipoalbuminemia. Estudos anteriores 
demonstraram que a dilatação ventricular é um marcador 
de um prognóstico pobre na população em diálise e está 
associada com a sobre carga no volume do VE30,33-35.  
A hipertrofia excêntrica induzida por esse mecanismo 
causa estiramento de cardiomiócito, apoptose e morte 
celular, resultando em fibrose miocárdica. A combinação 
desses fatores com hiperatividade neuro-hormonal e 
insuficiência cardíaca pode precipitar a ocorrência de EA36-39.  
Assim, uma avaliação ecocardiográfica, a fim de diagnosticar 
as mudanças estruturais, pode ajudar a identificar pacientes 
na população em diálise com alto risco de arritmias.

O assunto sobre preditores de ocorrência de EA é 
pouco explorado na literatura. Bozbas e cols.18 relataram 
uma relação preditiva entre hipertensão, DAC e dispersão 
do QT com arritmias ventriculares complexas. Os autores 
também observaram um relacionamento causal entre a 
duração da terapia de diálise e a contração prematura atrial.  
Mais especificamente, Nishi e cols.40 identificaram a idade e 
a presença de força terminal de onda p > 0,04 milímetros/s 
como preditores de novos casos de FA. O nosso estudo não 
foi capaz de estabelecer quaisquer preditores independentes 
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de incidência de FA, mas identificamos preditores de TV 
não-sustentada e de bradiarritmia que vitimou 3% dos 
nossos pacientes.

Em resumo, uma conjunção de vários fatores de risco 
pode fornecer um cenário muito favorável para a elevada 
ocorrência de EA na população em diálise. Além disso, 
a característica aleatória de ocorrência de EA e a sua 
documentação requerem sincronismo absoluto, portanto, 
é importante enfatizar que o monitoramento prolongado 
com um ILR pode desempenhar um papel importante nas 
investigações prospectivas com o objetivo de reduzir eventos 
cardiovasculares nessa população de alto risco.

Limitações do estudo
Alguns aspectos deste estudo merecem consideração: 

em primeiro lugar, a população foi constituída de pacientes 
consecutivos, em hemodiálise, de alto risco pré-operatório 
para transplante renal, oriunda de hospital terciário e com 
acompanhamento interdisciplinar. Portanto, a extrapolação 
dos achados deste estudo para outros candidatos a transplante 
renal deve ser cautelosa.

Em segundo lugar, o ILR tem algumas limitações 
relacionadas às suas propriedades de detecção; por exemplo, 
a análise de eletrocardiograma é feita a partir de um ECG 
subcutâneo de uma única variação e a despolarização 
atrial é difícil de ser identificada. O algoritmo usado 
pelo dispositivo para identificar FA gasta dois minutos na 
observação da distribuição da irregularidade dos intervalos 
RR na representação de Lorenz, que tem a limitação de não 
ser capaz de auto-identificar os episódios de FA com duração 
inferior a este tempo. Outra limitação do ILR é a capacidade 
de memória limitada a 30 gravações de EA. Quando a 
memória ficar saturada, uma nova gravação de EA substitui 
a gravação mais antiga, uma característica conhecida como 
gravação de memória de loop. Em pacientes com elevada 
frequência de arritmias cardíacas, esse recurso limita as 
gravações de EA, e, assim, subestima a sua incidência real. 
Em nosso estudo, essa saturação foi minimizada pela redução 
dos intervalos das visitas para 8 semanas. Entretanto, 40% dos 
nossos pacientes tiveram a memória saturada o que impediu 
a análise de determinados tipos de EA.

Conclusões
O PRETRANSPLANT é o primeiro estudo a relatar o 

monitoramento de médio prazo de EA gravado por um ILR em 
uma população de RTC de alto risco. A maioria dos EA detectada 
não foi clinicamente relevante, mas ocorreram bradiarritmias e/ou 
taquiarritmias ventriculares graves. A definição das características 
clínicas que podem estratificar os pacientes com maior risco de 
EA pode ajudar a prevenir ou identificar pacientes que necessitam 
de acompanhamento mais rigoroso. Em nosso estudo, os fatores 
independentemente associados com EA foram o intervalo PR e 
a presença de QTc longo para bradiarritmias e, dilatação do VE 
para ocorrência de TV não-sustentada.
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