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Resumo

Fundamento: Os individuos com insuficiéncia renal cronica terminal estao sujeitos a um elevado estresse cardiaco pelo caracter
repetitivo e intermitente da terapia dialitica. As alteraces na sistole elétrica ventricular induzidas pela necessaria terapia dialitica
sao um contributo importante na predicao da ocorréncia de morte stibita arritmica na insuficiéncia renal cronica terminal.

Objetivo: O objetivo principal desta investigacao é avaliar o comportamento da repolarizagao ventricular em face da
terapia dialitica, mediante o estudo do intervalo QTc e dispersao do QTc.

Métodos: A amostra em estudo inclui 47 individuos sujeitos a hemodialise (61,7% do sexo masculino e 38,3% do sexo feminino)
com idade média de 66,79 + 13,16 anos. Todos os individuos foram sujeitos a trés eletrocardiogramas realizados em trés
momentos durante a terapia dialitica (pré, durante e ap6s a sessao), sendo posteriormente analisada a sistole elétrica ventricular.

Resultados: Ocorreu um aumento do intervalo QTc méaximo e da dispersao do QTc associado a terapia dialitica. Aliado
ao aumento desses intervalos ocorreu um aumento do nimero de individuos com critérios eletrocardiograficos para
hipertrofia ventricular esquerda, registando-se no periodo pés-dialise uma média superior do intervalo QTc maximo
(473 = 27,63 mseg) e da dispersao do QTc (58,95 + 18,87 mseg) desses individuos, comparativamente aos individuos
sem HVE, 455,21 + 26,85 mseg e 44 + 16,41 mseg, respectivamente.

Conclusao: O presente estudo confirmou um aumento do intervalo QTc e da dispersao do QTc associado a terapia dialitica.
Esse aspecto reforca a dependéncia da repolarizacao ventricular em relacao ao equilibrio hidrico e eletrolitico e sugere um
perfil de maior vulnerabilidade arritmica associada a terapia dialitica (Arq Bras Cardiol. 2013;100(3):261-268).

Palavras-Chave: Insuficiéncia Renal Cronica, Dialise Renal, Mortalidade, Arritmias Cardiacas.

Abstract

Background: Patients with end-stage kidney disease (ESKD) experience elevated cardiac stress because of the repetitive and intermittent
character of dialysis. Changes in ventricular electrical systole induced by necessary dialysis significantly contribute to predict sudden death due
to arrhythmia in ESKD.

Objective: The major objective of this study was to assess the behavior of ventricular repolarization in dialysis by analyzing QTc interval and
QTc dispersion.

Methods: This study sample consisted of 47 patients undergoing hemodialysis (61.7% males and 38.3% females), whose mean age was
66.79 = 13.16 years. All of them underwent three electrocardiograms performed before, during and after one dialysis session. Ventricular
electrical systole was analyzed later.

Results: An increase in maximum QTc interval and QTc dispersion associated with dialysis was observed. In addition, an increase in the number
of individuals meeting the electrocardiographic criteria for left ventricular hypertrophy (LVH) was observed. After dialysis, higher means of
the maximum QTc interval (473 + 27.63 mseg) and of the QTc dispersion (58.95 + 18.87 mseg) were observed in individuals with LVH as
compared with those in individuals without LVH (455.21 + 26.85 mseg and 44 + 16.41 mseg, respectively).

Conclusion: This study confirmed an increase in the QTc interval and QTc dispersion associated with dialysis. That emphasizes the dependence
of ventricular repolarization on fluid and electrolyte balance, and suggests a profile of higher vulnerability to arrhythmia associated with dialysis
(Arq Bras Cardiol. 2013;100(3):261-268).
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Introducao

A National Kidney Foundation (NKF) define dois
desfechos major para a Doenga Renal Cronica (DRC): perda
progressiva da fungdo renal e ocorréncia de complicagdes,
especialmente cardiovasculares'?. De forma a melhor
qualificar o cardter progressivo da doenga, criaram-se cinco
estadios considerando-se estadio 5 quando ha necessidade
de uma terapia de substituicao renal*>.

A hemodiélise é a terapia de substituicdo renal mais
frequentemente utilizada no mundo, sendo usada quando
o0s rins se tornam incapazes de desempenhar as mdltiplas
fungdes homeostaticas®.

Os individuos com Insuficiéncia Renal Cronica Terminal
(IRCT) sujeitos a hemodialise tém uma elevada taxa de
mortalidade que estd correlacionada com a ocorréncia de
disttrbios cardiovasculares, em que se incluem as arritmias
ventriculares e a morte stbita cardiaca®¢. O fato de a terapia
ocorrer de forma intermitente promove grandes alteragoes
no volume, equilibrio cido-base e concentragao de potassio
sérico contribuindo decisivamente para a ocorréncia
dessas complicagoes®’. Alteragdes eletrocardiograficas sao
frequentemente encontradas em individuos hemodialisados
e a propria terapia dialitica potencia a ocorréncia de maior
nimero de alteracoes®*.

As alteragoes na sistole elétrica ventricular durante a
terapia dialitica estdo associadas a um risco aumentado de
ocorréncia de arritmias ventriculares potencialmente malignas
em consequéncia do aumento do intervalo QT e dispersao
do QT. Essas alteragoes traduzem a heterogeneidade na
despolarizacao e repolarizagao ventricular nos individuos com
IRCT, podendo essas funcionar como preditoras de futuras
arritmias ventriculares ou morte stbita cardiaca®®2°.

Desse modo, o estudo da duracdo da sistole elétrica
ventricular no sinal eletrocardiografico de superficie e da
heterogeneidade na repolarizagao miocérdica nas diferentes
partes do ventriculo potenciada pela terapia dialitica é o
principal objetivo da investigagao. A importancia deste
estudo prende-se ao fato de essas alteragbes aparentarem
fornecer informagdes importantes acerca do substrato para
taquiarritmias potencialmente malignas na IRCT.

Métodos

Na fase inicial procedeu-se ao pedido de autorizagao
formal ao Centro de Didlise da Beira Interior (CDBI) para
a realizagao do projeto de investigagdo em causa. Apds
autorizagao da CDBI, foi dada uma explicacao clara aos
individuos com IRCT que realizam hemodialise de forma a
obter autorizagao deles para fazerem parte da investigagao e
posterior aceitagdo expressa num consentimento informado.
Dos 120 pacientes a realizar hemodidlise na CDBI, 70 deram
o seu consentimento informado para participar no estudo.
Numa segunda fase da recolha da amostra, quando da
realizagao de ECG nos trés momentos definidos da terapia
dialitica, dos 70 individuos que autorizaram a participagao
na investigacao, somente 47 cumpriram os critérios para
dela participarem.
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Os critérios de inclusao definidos foram: pacientes com
IRCT em hemodiilise, ritmo sinusal no eletrocardiograma
(ECG) e aceitacao de participagao na investigacao. Como
critérios de exclusao consideraram-se: todos os individuos
com fibrilhagao auricular crénica, bloqueio de ramo,
impossibilidade de definir o final da onda T em mais de
trés derivagdes no ECG ou a recusa de participagao na
investigacao. Nessa fase os critérios de exclusdao foram
aplicados mediante a visualizagdo de ECG anteriormente
realizados aos individuos, seus relatérios e informacao clinica.

Foram realizados trés ECG de 12 derivagdes em repouso a
todos os individuos, sendo esses realizados em trés momentos
a cada individuo: pré-hemodidlise, em hemodidlise (entre as
2h-2h30 de sessao) e pés-hemodidlise (até 30 minutos apds
a sessao). Foi utilizado um Eletrocardiégrafo BTL-08 SD® com
eletrodos 3M® (10 eletrodos utilizados por cada trés ECG
realizados no mesmo individuo) e posterior andlise do registro
feita no software BTL-08 WIN®.

Posteriormente foi analisado e calculado nos trés ECG o
intervalo QT (do inicio do QRS ao final da onda T) em todas as
derivagOes possiveis de analisar com clareza o intervalo e em
dois ciclos cardiacos consecutivos, com consequente correcao do
intervalo QT para a frequéncia cardiaca pela férmula de Bazzet
(QTc = QTVRR)". O final da onda T foi definido como o retorno a
linha de base observada no ECG e, caso existissem ondas U, o final
da onda T foi definido como o ponto entre aonda T e onda U"". Foi
definido o intervalo QTc méximo como o maior intervalo QTc no
ECG e posteriormente analisada a dispersao do QT (diferenca entre
o maior e menor intervalo QT) e dispersao do QTc (diferenga entre
o maior e o menor intervalo QTc). O intervalo QTc foi considerado
aumentado de acordo com o género dos individuos, nos homens
> 450 mseg e nas mulheres > 460 mseg'.

A Hipertrofia Ventricular Esquerda (HVE) foi avaliada pelos
indices de Sokolow-Lyon (SL) e Cornell (IC) nos trés momentos:
pré-hemodialise, em hemodialise e ap6s a sessdo de hemodidlise.
Nos individuos com idade inferior a 35 anos e naqueles com
necrose anterior extensa ndo foi efectuado o estudo da HVE.

A existéncia de arritmias ventriculares no ECG foi confirmada
quanto a frequéncia sob a forma de ectopias ventriculares
isoladas, em pares ou sob a forma de taquicardia autolimitada.

Foram realizadas duas pesagens do doente retratando o
peso pré-dialise e peso pés-didlise, sendo calculado o peso
perdido durante a sessao.

Analise estatistica

Os dados foram informatizados e tratados com recurso ao
programa SPSS 17.0® para Windows®. Recorreu-se a uma
estatistica descritiva simples para caracterizagao geral da
amostra e respectiva distribuicao das variaveis.

Para comparacao de médias recorreu-se ao teste T-Student
assim como ao procedimento General Linear Model para
medidas repetidas simples e para medidas repetidas mistas com
post-hoc de Bonferroni, tendo sido validados os pressupostos
dos modelos. Foram também usados os testes ndo paramétricos
de Friedman, Q de Cochran e qui-quadrado da independéncia.

Foi considerada uma significancia de 5% para um intervalo
de confianca de 95%.
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Resultados

Descricao da amostra

Em relagao ao tempo decorrido desde o inicio da terapia
dialitica verificamos uma média de 43,49 = 26,66 meses
variando dos trés aos 126 meses. A periodicidade semanal da
terapia é de trés sessoes para todos os individuos. Relativamente
ao dia semanal da terapia dialitica, 28 dos individuos da
amostra realizaram hemodialise a segunda ou terga-feira
(59,6%) correspondendo a primeira sessao semanal, enquanto
19 individuos realizaram hemodialise a sexta-feira ou sdbado
(40,4%), correspondendo a terceira e Gltima sessao semanal.

A duracao da terapia dialitica prescrita variou entre os
245 e os 270 minutos. A maioria dos individuos realizou
250 minutos (n = 32, 68,1%).

A idade média na amostra considerada foi de
66,79 + 13,16 anos, variando entre os 30 e os 87 anos, e
dos 47 individuos que fazem parte da amostra do estudo
61,7% sao do género masculino (n = 29).

A principal causa subjacente a IRCT é o Diabete Melito
(DM) (44,7%, n = 21), seguida pela etiologia desconhecida
com frequéncia igualmente elevada (23,4%, n = 11).

Relativamente aos fatores de risco cardiovasculares
associados a IRCT para a amostra em causa, verificou-se por
ordem decrescente uma frequéncia de 87,2% (n = 41) para
a hipertensao arterial (HTA), 46,8% para a DM (n = 22) e
29,8% para as dislipidémias (n = 14).

Quanto aos distdrbios cardiovasculares frequentemente
associados a IRCT, verificou-se uma maior prevaléncia de
individuos com antecedentes de angor (38,3%, n = 18),
seguida de 12,8% (n = 6) de Infarte Agudo do Miocérdio
(IAM) e 10,6% (n = 5) de Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Estudo da HVE

Estudou-se a frequéncia de HVE pelos indices de SL e
de IC nos trés momentos do estudo. Na amostra em estudo
verificou-se um aumento da frequéncia de HVE ao longo
da sessao (p < 0,001), tendo em conta o crescimento da
amplitude do complexo QRS associado a terapia dialitica e
calculando a HVE pelos indices referidos (Grafico 1).

De modo a caracterizar melhor a HVE, foi analisado o
aumento da amplitude dos complexos QRS ao longo da terapia
nos trés momentos pelo calculo do SL e IC, verificando-se
diferencas estatisticamente significativas conforme se pode
verificar pela andlise do grafico 2.

O peso dos individuos da amostra diminuiu em média
2,30 = 0,86 Kg do periodo pré-dialise para o pés-dialise
(69,34 = 11,31 Kg e 67,03 = 11,19 Kg, respetivamente),
sendo essa uma diferenca significativa (p < 0,001).

Tendo em conta a diminuicao do peso, foram ajustados
dois modelos relacionando o peso e os indices SL e IC com
os momentos pré e pés-didlise, verificando-se um efeito
significativo de interagao entre o peso e os dois indices
(p < 0,001), confirmando que o aumento do complexo QRS
esta associado a perda de peso dos individuos (Gréfico 3).

Estudo da sistole elétrica ventricular

Em relacdo ao intervalo QTc méximo, verificou-se uma
média no primeiro momento de 452,91 = 21,84 mseg;
no segundo momento, de 459,23 + 26,77 mseg; e no
terceiro momento, de 460,89 + 29,44 mseg (Gréfico 4),
verificando-se um aumento desse ao longo da terapia dialitica
e encontrando-se diferengas significativas entre o primeiro e o
terceir momentos (p = 0,028), e marginalmente significativas
entre o primeiro e o segundo momentos (p = 0,079).

Considerando a frequéncia de doentes com intervalos
QTc maximos acima do limite de normalidade considerado,
verificamos um aumento da prevaléncia desses do momento
pré-didlise para os dois momentos seguintes (periodo
pré-didlise 38,3% (n = 18), durante a didlise 57,4% (n = 27)
e no periodo pés-didlise 51,1% (n = 24), p = 0,043).

Analisando a média da dispersao do intervalo QTc,
verificamos uma diminuigao dessa do primeiro para o
segundo momento, seguida de um aumento da dispersao
no terceiro momento com diferencas estatisticamente
significativas (p = 0,013). No primeiro momento a média da
dispersao foi de 46,83 = 12,87 mseg; no segundo momento
foi de 43,47 = 13,36 mseg; e no terceiro momento foi de
51,3 = 18,52 mseg (Créfico 5).
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Grafico 1 - Distribuicdo da Amostra por HVE pré, durante e pés-diélise. HVE: Hipertrofia ventricular esquerda; SL: indice Sokolow-Lyon; IC: indice Cornell.
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Observando a frequéncia de individuos com dispersao
do QTc > 65 mseg em cada momento do estudo,
verificamos uma tendéncia igual ao comportamento da
média da dispersao do QTc. No primeiro momento 8,5%
dos individuos (n = 4), no segundo momento 4,3% (n = 2)
e no terceiro momento 23,4% (n = 11) tinham dispersao
do QTc > 65 mseg, apresentando também diferengas
significativas ao longo da terapia dialitica (p = 0,011).

Desses 11 individuos com dispersao QTc > 65 mseg
(23,4%), 8 tinham dispersao do QTc > 74 mseg (17%) no
periodo apés a terapia dialitica, conforme grafico 6.

Estudo da sistole elétrica ventricular nos individuos com

HVE

A média do intervalo QTc maximo pés-didlise e da
dispersao do QTc pés-didlise nos individuos com HVE é
maior do que naqueles sem HVE, sendo essas diferencas
estatisticamente significativas para ambos, como demonstrado
na tabela 1. Assim, o aumento da frequéncia de HVE esta
associado a um aumento do intervalo QTc maximo e da

dispersao do QTc pos-dialise.

Estudo da sistole elétrica ventricular nos individuos com

arritmias ventriculares
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Grafico 5 - Dispersdo do QTc pré, durante e pos-diélise.
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Tabela 1 - Intervalo QTc maximo e dispersao QTc VS HVE pds-dialise
HVE Pés-Dialise n Média (mseg) Desvio Padrao p (valor)
. o Néo 24 455,21 26,854
Intervalo QTc maximo Pés-Didlise - 0,039
Sim 19 473,00 27,633
. « . Néao 24 44,00 16,413
Dispersdo QTc Pos-Dialise - 0,008
Sim 19 58,95 18,869
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As arritmias ventriculares verificaram-se apenas sob a forma
de extrassistolia isolada. Ocorreram em 2,1% dos individuos
no perfodo pré-dialise (n = 1), 14,9% no periodo durante
a didlise (n = 7) e em 8,5% no periodo pés-didlise (n = 4).
Constatou-se uma maior prevaléncia de arritmias ventriculares
durante a terapia dialitica, sendo as diferengas na prevaléncia
de arritmias estatisticamente significativas ao longo da terapia
dialitica (p = 0,034).

Estudou-se também uma possivel relagao entre a ocorréncia
de extrassistolia ventricular e o registo de intervalos QTc maximos
e dispersao do QTc aumentados em qualquer dos trés momentos
do estudo, ndo se encontrando, no entanto, quaisquer tipos de
relagdes entre essas duas varidveis para a amostra em estudo.

Estudo dassistole elétrica ventricular quanto ao tempo decorrido
desde o comego do tratamento e quanto a sessao semanal

Para a amostra em estudo nao se encontraram diferencgas
significativas no intervalo QTc maximo e dispersao do QTc
associadas ao tempo decorrido desde o inicio da terapia
dialitica ou ao fato de estarmos na primeira ou terceira sessao
semanal, em qualquer momento da sessao.

Discussao e Conclusoes

A terapia dialitica tem sido frequentemente descrita como
potenciadora de alteragdes na sistole elétrica ventricular,
podendo funcionar essas alteragdes como preditoras de futuras
arritmias ventriculares ou morte sdbita cardiaca arritmica®®.
Os individuos com IRCT hemodialisados estao sujeitos a
um elevado estresse cardiaco provocado pela tentativa de
substituir 168 horas de funcao renal semanais por 12 horas,
a que correspondem habitualmente trés sessoes semanais,
aliada ao fato de fazerem didlise de forma intermitente e
repetitiva®’%. Essa cronicidade e indispensavel forma de
terapia, apenas substituida com o necessario transplante
renal, associada ao fato de as alteracoes na sistole elétrica
ventricular durante a terapia dialitica nos poderem revelar
informacao crucial na predicao de arritmias potencialmente
malignas, motivaram a realizagao dessa investigacao. A andlise
do intervalo QTc e dispersao do QTc pode ser obtida de forma
simples, ndo invasiva e nao dispendiosa, embora deva ser
feita com cuidado. A dificuldade na definicao clara do final
da onda T e ponto exato entre a onda T e onda U para uma
melhor caracterizacao da duracao da sistole elétrica ventricular
constitui uma das dificuldades da utilizagao na pratica clinica,
sendo também uma das limitagdes da investigagao.

A DRC e a DM estao interligadas, sendo a DM a
maior causa de DRC. Cerca de 20% a 40% dos diabéticos
desenvolvem nefropatia diabética durante a progressao da
doenga®3. Observamos que para a amostra estudada essa
prevaléncia era ainda maior, e 44,7% dos individuos (n = 21)
tiveram como etiologia da IRCT a DM, confirmando-se o risco
acrescido de IRCT nos individuos com DRC e DM associada.

Agregada ao seu cardter progressivo a DRC tem forte
prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares e histéria marcada
de distdrbios cardiovasculares, estando esse tipo de doentes mais
propensos a falecer de causa cardiovascular do que de faléncia
renal. Desse modo, é de extrema importancia o tratamento
precoce dos fatores de risco cardiovasculares e comorbilidades
associadas no retardar da evolugao da doenca' . No entanto, e
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apesar da forte prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares, a
DRC tem na sua evolucao mais fatores préprios da doenca com
papel fundamental na ocorréncia de disttrbios cardiovasculares
e comorbilidades associadas'.

Apesar de todas essas condicionantes, a DRC tem um
cardter progressivo e irreversivel até a IRCT, confirmando-se
na nossa amostra que os fatores de risco cardiovasculares
também tiveram elevada prevaléncia, especialmente a HTA
e DM, e o distdrbio cardiovascular mais prevalente foi a
histéria de angor. Foram ainda encontradas outras doencas
cardiovasculares, embora com menor prevaléncia, como foi
o caso do EAM e o AVC.

Um outro distirbio cardiovascular invariavelmente presente
na IRCT é a cardiomiopatia urémica na forma de HVE®*'2. As
anormalidades na estrutura ventricular esquerda funcionam como
um importante desencadeador de arritmias e um forte indicador
independente de mortalidade®'?. Associada a essa predisposigao
para arritmias malignas na HVE esta o prolongamento do intervalo
QTc ou um aumento da arritmogénese®'.

Na amostra estudada, essa predisposicdo arritmica nos
individuos com HVE foi confirmada no periodo pés-didlise,
registando-se nessa fase uma média superior do intervalo
QTc maximo e da dispersdao do QTc desses individuos,
comparativamente aos individuos sem HVE.

O nGimero de individuos com critérios eletrocardiogréficos
para HVE aumentou ao longo da terapia, uma vez que foi
registado um incremento da amplitude do QRS associado.
Esse fato tem sido descrito por varios autores, embora a
causa desse fendmeno nao esteja completamente definida,
podendo estar associada especialmente a alteragoes de
volume e isquemia miocérdica'>"".

Segundo alguns autores, o principal fator responsavel por
esse aumento € a redugao do volume de dgua extracelular' 7.
Associada ainda a essa perda de volume de agua extracelular
estd a perda de peso dos individuos durante a terapia
dialitica, ocorrendo na amostra estudada uma diminuicao
média de 2,30 = 0,86 Kg. Verificou-se que a perda de peso
esta associada ao aumento dos complexos QRS, indo essa
interagdo durante a terapia dialitica de encontro ao verificado
por Madias e Narayan, que além de terem verificado
correlagao entre a variagao percentual no somatério dos
complexos QRS nas 12 derivagdes no ECC e a perda de peso
(p = 0,038), encontraram também correlagao entre os fluidos
removidos e a perda de peso (p = 0,005)".

Estudando a duragao da despolarizacao e repolarizagao
ventricular no sinal eletrocardiogréfico de superficie pelo intervalo
QTc maximo e a heterogeneidade na repolarizagao miocardica
pela dispersao do QTc, verificamos um aumento desses para o
periodo apés a terapia dialitica. Desse modo, esses individuos
tém uma maior predisposigdo arritmica associada as sessoes de
didlise, podendo esses resultados auxiliar-nos a prever e explicar
a morte stibita de causa arritmica associada aos individuos com
IRCT hemodialisados. Constatamos para intervalos QTc maximos
aumentados um incremento da prevaléncia desses do momento
pré-dialise para os dois momentos seguintes, ocorrendo em
mais de metade dos individuos no periodo pés-didlise. No
entanto, é importante referir que no periodo pré-dialise, 38,3%
dos individuos ja tinham esse intervalo aumentado. Em relacao
a dispersao do QTc superior a 65 mseg e consequentemente
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maior risco arritmico associado', foi registrada em 23,4% dos
individuos no periodo pés-didlise (n = 11) e somente em 8,5%
dos individuos no periodo pré-didlise (n = 4). Dos 11 individuos
com dispersdao do QTc > 65 mseg, 8 tinham dispersao do
QTc > 74 mseg; logo, constituem um fator de risco independente
para todas as causas de mortalidade, mortalidade cardiovascular
e mortalidade de causa arritmica®'®.

O aumento do intervalo QTc méaximo e dispersao do QTc
do periodo pré para o periodo pés-didlise verificado nos
nossos resultados vao de encontro ao constatado num estudo
envolvendo 94 pacientes que realizaram ECC antes e ap6s a
sessdao de hemodidlise. O intervalo QTc maximo e dispersao
do QTc aumentaram entre os dois momentos com diferencas
significativas para ambos'. Do mesmo modo, estudou-se o
efeito da hemodidlise na sistole elétrica ventricular (intervalo
QT, intervalo QTc, dispersao QT e dispersao QTc) com a
realizagdo de ECG 10 minutos antes e apds a sessao. Em
34 pacientes constatou-se um aumento dos intervalos referidos
pré-hemodidlise com consequente aumento significativo no
periodo pés-hemodialise. O aumento da duracao dos intervalos
estudados mostrou-se independente para idade, género, HTA,
duracao do programa da dialise, hiperparatiroidismo secunddrio
e distdrbios cardiovasculares concomitantes™.

A prevaléncia de arritmias ventriculares durante a terapia
dialitica foi baixa e ocorreu apenas na forma de extrassistolia
isolada, ndo se encontrando quaisquer tipos de relagdes entre
essas e a existéncia de intervalo QTc maximo e dispersao do QTc
aumentados. Segundo a literatura, outros mecanismos além das
alteragOes na sistole elétrica ventricular podem estar na origem das
arritmias ventriculares durante a hemodidlise, como cardiopatia
isquémica (isquemia silenciosa) e alteragoes eletroliticas, podendo
esses também influenciar a sistole elétrica ventricular?'*2. A alta
prevaléncia de arritmias ventriculares durante a hemodidlise foi
confirmada especialmente na dltima hora de terapia mediante
uma analise eletrocardiografica continua®. Dessa forma,
percebe-se que, para uma melhor caracterizacao da prevaléncia,
da complexidade e da predicdo de arritmias ventriculares durante
ahemodialise, é importante a analise da sistole elétrica ventricular,
como também o estudo eletrocardiografico continuo da sessao e
outros fatores que contribuem para a génese arritmica, constituindo
a auséncia dessas uma das limitagbes da investigacao.

A morte subita cardiaca de causa arritmica tem sido
referida como responsavel por aproximadamente 60%
das mortes em pacientes hemodialisados. Essa frequéncia
aumenta com a duragao da sessdo e com o intervalo de
tempo desde a (ltima sessao, aumentando substancialmente
quando o tempo desde o inicio da sessao excede as 36 horas®.
Para a amostra em estudo, tendo em conta que os individuos
que realizavam a primeira sessao semanal tinham maior
intervalo de tempo em relagao a dltima terapia dialitica,
nao se encontraram diferengas estatisticamente significativas
no intervalo QTc Maximo e dispersao do QTc aliada ao fato
de estarmos na primeira ou terceira sessdo semanal, em
qualquer momento da terapia. Assim, podemos afirmar
que as alteragoes verificadas no intervalo QTc e dispersao
do QTc nos nossos resultados ocorrem independentemente
do fato de estarmos na primeira ou terceira sessao semanal.
Em relagdo ao tempo decorrido desde o inicio da terapia
dialitica também nao se encontraram diferengas significativas
no intervalo QTc Maximo e dispersao do QTc.

O risco arritmico associado ao aumento do intervalo QTc
e dispersao do QTc durante a terapia dialitica esta descrito
na literatura e deve ser visto com atencao por parte dos
investigadores e profissionais de satde. Essas alteragdes na
sistole elétrica ventricular podem ter associados diversos
fatores, apresentando-se muitos desses fatores de forma
combinada na IRCT.

Os objetivos do nosso estudo foram claramente atingidos,
confirmando-se um aumento do intervalo QTc e dispersao do
QTc associadas a hemodialise, tendo por base uma analise de
uma Unica sessdo de terapia. Esse fato sugere uma elevada
predisposicao arritmica nesses individuos.

Seriam importantes estudos adicionais de forma a abordar as
variagoes na sistole elétrica ventricular durante a terapia dialitica
nos mesmos individuos num maior periodo de tempo e em sessoes
diferentes, de forma a precisarmos o comportamento dessa aliada
a cronicidade e repeticao. Além disso, o estudo eletrocardiografico
continuo e entre sessdes poderia dar-nos um ideia da ocorréncia
e prevaléncia de arritmias e possivel associacao dessas a intervalos
QTce dispersdes do QTc aumentadas no momento imediatamente
apos a terapia. Esse tipo de informagdo podia ser preciosa no
estudo e predigao de arritmias ventriculares malignas associadas
aos individuos com IRCT.

O estudo da sistole elétrica ventricular na IRCT constitui
um desafio importante na prética clinica, uma vez que
mundialmente hd um ndmero crescente de individuos a
necessitar de didlise e a evidéncia cintifica atual refere a morte
stbita arritmica como o maior contribuinte na mortalidade
desses individuos, sendo importante encarar esses individuos
como um grupo de alto risco arritmico.

A implantacdo profildtica de Cardiodesfibrilhador
Implantavel (CDI) tem sido extremamente importante na
prevengao primdria ou secunddria de morte stibita em grupos
de alto risco, como é o caso dos individuos com Sindrome de
QT longo. Nao estando inseridos nesses grupos de alto risco
os individuos com IRCT dialisados, a colocagdo de CDI pode
ser uma solugao na reducao de morte stbita na IRCT.

O conhecimento claro de todas as condicionantes da morte
stbita nesses individuos deve continuar alvo de investigagao,
podendo essas informagoes darem-nos ajuda preciosa nao
s6 na predigdo de possiveis arritmias ventriculares malignas,
como também, porventura num futuro préximo, considerar
os individuos com IRCT como grupo de alto risco para a
colocacao de CDI.

Sugere-se a realizagao de estudos longitudinais de andlise
de sobrevivéncia dos individuos estudados e relaciona-los
com os resultados encontrados.
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