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I. RESUMO 

Arritmias supraventriculares durante a sessão de hemodiálise em pacientes com doença 

renal crônica estágio 5D. INTRODUÇÃO: Pacientes submetidos à hemodiálise de manutenção 

(HDM) possuem maior morbi-mortalidade associada às doenças cardiovasculares. As arritmias 

cardíacas são importantes nos pacientes em HDM, sendo  responsáveis por grande parte dos 

desfechos desfavoráveis nesta população. Contudo, há poucos estudos relativos à prevalência de 

arritmias supraventriculares (ASVs) durante a HDM e os fatores associados ao seu surgimento. 

OBJETIVOS: 1) descrever a prevalência, frequência e tipos das ASVs em pacientes durante a 

hemodiálise; 2) investigar  variáveis associadas à ocorrência dessas arritmias.3) Avaliar efeito 

modificador da idade nessas associações. MÉTODOS: Trata-se de um estudo observacional,  tipo 

corte transversal, em pacientes do estudo PROHEMO. Dados demográficos foram obtidos através 

de entrevista padronizada. Dados laboratoriais foram adquiridos pela análise de amostras 

sanguíneas, avaliando-se níveis de cálcio, potássio, ferritina, fósforo, albumina, e hemoglobina. 

Dados eletrocardiográficos foram obtidos através de Holter. Dados clínicos e relativos à diálise 

foram obtidos dos prontuários médicos. RESULTADOS: 54/83 pacientes (65,1%) apresentaram 

ASVs, sendo a mais comum a extra-sístole supraventricular isolada. Não foram detectados casos 

de fibrilação atrial (FA).Idade (p=0,001), insuficiência cardíaca (p=0,048), e níveis de 

hemoglobina (p=0,040) apresentaram associação  com maior prevalência de ASVs. Após ajuste 

para  idade, somente os níveis de Hb<10g/dL mantiveram-se associados às  ASVs (RP 

=1,49[1,16-1,89]), principalmente em pacientes com idade < 60 anos (RP=1,88 [1,24- 2,84]).  Os 

grupos com doença arterial coronariana (DAC), Hb<10g/dL, ou insuficiência cardíaca estiveram 

associado à maiores medianas de episódios de ASVs/hora. CONCLUSÃO: 65,1% dos  pacientes 

estudados tiveram ASVs, sendo a extra-sístole atrial isolada a mais frequente. Não foram 

detectados episódios de FA. As ASVs apresentaram associação com idades mais avançadas e 

menores níveis de hemoglobina, sendo esta última maior no grupo com idade < 60 anos. DAC, 

insuficiência cardíaca e Hb<10g/dL apresentaram maior mediana  de ASVs/hora. Maiores estudos 

devem ser feito acerca do impacto destas arritmias na sobrevida/mortalidade dos pacientes 

dialíticos. 

 

 

 

 
Palavras Chave: 1. Hemodiálise . 2. Arritmias cardíacas 3. Doença renal crônica 
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II. INTRODUÇÃO 

Na revisão da literatura para planejamento e definição dos objetivos da monografia, foi 

observado que os estudos que descreveram a ocorrência de arritmias em pacientes com doença 

renal crônica (DRC) e pacientes em diálise de manutenção não foram especificamente 

desenvolvidos para investigar a prevalência de arritmias supraventriculares, incluindo seus 

diversos tipos. A maioria dos trabalhos em pacientes portadores de DRC em fase pré-dialítica ou 

em programa de diálise de manutenção foram voltados para as arritmias ventriculares. Nos 

trabalhos que descreveram arritmias de um modo geral, as amostras eram aparentemente de 

conveniência com a inclusão de pacientes mais graves, o que talvez explique a elevada 

prevalência de fibrilação atrial descrita em alguns estudos que alcançou quase 16%  em certos 

trabalhos.  

As arritmias ventriculares devem ser vistas como um problema com elevado potencial de 

contribuição para a alta taxa de mortalidade em pacientes com DRC e hemodiálise em particular 

e tem sido também objeto de investigação do estudo em que esta monografia está inserida, ou seja 

o “Estudo Prospectivo do Prognóstico de Pacientes em Hemodiálise de Manutenção” 

(PROHEMO). Em análise anterior dos dados do PROHEMO foi mostrado que aproximadamente 

metade dos pacientes apresentaram arritmias ventriculares durante a sessão de hemodiálise 

(Monteiro JM, comunicação pessoal, 2015). Para conhecer a dimensão do problema, é também 

importante obter dados sobre a prevalência de arritmias supraventriculares durante a sessão de 

hemodiálise e investigar se existe diferença na prevalência entre os diferentes subgrupos de 

pacientes.  

O presente trabalho de monografia foi planejado visando descrever a prevalência de 

arritmia supraventricular e a distribuição de tipos de arritmias supraventriculares detectadas pelo 

Holter. Foi também definido identificar características demográficas dos pacientes e fator de 

tratamento associado com arritmias supraventriculares. Em seguida são descritos  em maiores 

detalhes os objetivos da tese. 
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III. OBJETIVOS 

III.1 - Objetivo Geral 

Descrever a prevalência e os tipos de arritmias supraventriculares durante a sessão de 

hemodiálise no grupo geral e em subgrupos de pacientes no estágio 5D de doença 

renal crônica.  

III.2 - Objetivos Específicos 

III.2.1 - Investigar especificamente se a prevalência e a frequência de arritmia 

supraventricular  detectada durante a sessão de hemodiálise varia entre 

homens e mulheres, pacientes de diferentes faixas etárias, diferentes grupos 

raciais, de acordo com a concentração sérica de hemoglobina e o 

diangóstico das seguintes comorbidades: diabetes melito, doença arterial 

coronariana e insuficiência cardíaca. 

III.2.2 - Investigar se a idade atua como variável confundidora ou modificadora de 

efeito de comparações de prevalência de arritmias  supraventriculares entre 

grupos de acordo com o sexo, raça, nível sérico de hemoglobina, e 

comorbidades citadas no objetivo II.2.1. 
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IV . REVISÃO DE LITERATURA 

 
IV.1. A doença renal crônica e a hemodiálise 

A doença renal crônica (DRC) constitui um dos mais importantes problemas de saúde 

pública, tanto nacional como internacionalmente. Sua presença está relacionada a um pior 

prognóstico a médio e longo prazos, maior dispêndio financeiro associado ao tratamento, maior 

prevalência de doenças cardiovasculares e menor sobrevida.1 Em janeiro de 2015, A organização 

norte-americana National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Disease (NIDDK), 

vinculada ao Center for Disease Control and Prevention (CDC) notificou que pelo menos 1 em 

cada 10 adultos nos EUA apresentavam algum grau de DRC, o que representa um total de mais 

de 20 milhões de indivíduos com a doença, sendo a nona doença em número de mortes no país.2 

Em 2010, no Brasil, estimou-se que existiam 2,9 milhões de adultos com taxa de filtração 

glomerular (TFG) menor ou igual a um terço da taxa equivalente a de um indivíduo normal, sendo 

este dado estipulado através da avaliação dos dados laboratoriais de indivíduos com idade ≥ 18 

anos.3,4  

 A National Kidney Foundation (NKF) dos Estados Unidos conceitua a doença renal 

crônica (DRC) com base em 3 componentes principais: (1) um componente anatômico ou 

estrutural (proteinúria, microalbuminúria, proteinúria, alteração anatomopatológica ou de 

imagem renal); (2) um componente funcional (avaliada por meio da taxa de filtração glomerular 

ou TFG) e (3) um componente temporal. Com base nessa definição, seria portador de DRC 

qualquer indivíduo que, independente da causa, apresentasse TFG < 60 mL/min/1,73 m2 ou a TFG 

> 60 mL/min/1,73 m2 associada a pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso 

presente  por pelo menos 3 meses.1 Para cálculo da TFG, vários modelos matemáticos já foram 

propostos para, a partir de indicadores indiretos da filtração glomerular (idade, sexo, peso, nível 

sérico de creatinina). A escolha de qual método deve ser utilizado para determinação da TFG é 

tema  corrente de discussão no âmbito da nefrologia, variando os seus níveis de acurácia a 

depender da população a ser analisada. Em vista das diferentes limitações apresentadas por estes 

modelos, recorre-se ao uso conjunto de diferentes fórmulas para determinação do grau de 

insuficiência renal com maior acurácia.3,4,5 Como exemplo, a equação do Modification of diet in 

Renal Disease (MDRD) é a indicada pela NKF para cálculo de valores de TFG < 60ml/min/1,73 

m2 em adultos, valendo-se  unicamente dos valores da idade e creatinina sérica.1,3,4,5 Outra 

fórmulas, como a de Cockroft-Gault, a CKD-Epi, e  o cálculo da TFG através da cistatina C sérica 

também são alternativas possíveis para avaliação da função renal, cabendo ao especialista usa-las 

conforme à situação.4,5 

Posteriormente ao diagnóstico da DRC, deve-se classificar o nível de compremetimento 

da função renal, alocando-a em um dos 5 estágios existentes, baseando-se na estimação da TFG. 
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Os estágios da DRC, segundo a NFK e a SBN, são: Estágio 1 (TFG > 90); Estágio 2 (TFG: 60-

89);  Estágio 3 (TFG: 30-59); Estágio 4 (TFG:15-29); Estágio 5 (TFG < 15). O estágio 5 

corresponde à fase de falência renal, ou seja, o estágio terminal da doença (End Stage Renal 

Disease ou ESRD). O estágio designado como 5D corresponde ao  paciente com DRC o qual é 

submetido a tratamento  por diálise de manutenção.1 O diagnóstico da doença renal crônica está 

relacionada à importantes implicações tanto no âmbito da saúde quanto no plano econômico e 

social, contribuindo para o aumento do número de processos de aposentadoria por invalidez.1  

Quanto à epidemiologia da DRC, sabe-se que o número de pacientes portadores de 

doença renal crônica em uso de tratamento dialítico de manutenção cresceu gradualmente ao 

longo das últimas décadas, especialmente quando tratamos da subpopulação com idade mais 

elevada.2,6 Nos Estados Unidos, o boletim emitido em 2012 pela NIDDK apontou que a incidência 

da DRC na população com idade > 60 anos mais que dobrou entre os anos 2000 e 2008 (saltou 

de 1,8% para 4,4%).2 Porém, os relatórios  solicitados anualmente pelo NIH (National Institute 

of Health) apontam uma estabilização do número total de casos incidentes de ESRD. A 

manutenção das taxas de incidência desde o ano 2000 deve-se ao leve aumento da incidência em 

populações mais velhas, em especial nos indivíduos entre 65-74 anos, e a sua redução nas 

populações entre 45-64 anos. 2,6 Em 2010, houve a  primeira queda no total de pacientes 

americanos iniciando hemodiálise, inclusive entre afrodescendentes e diabéticos, o que configura 

uma mudança significativa no panorama da doença renal crônica nos EUA.6 

Já no Brasil, durante o censo de 2014 promovido pela Sociedade Brasileira de 

Nefrologia, foram avaliados os dados relativos a 48.834 pacientes de 312 das 715 instituições de 

diálise ativas no país. Com base nos dados obtidos, estimou-se que, no dia 1º de Julho de 2014, 

havia um total de 112.004 pacientes em diálise de manutenção no Brasil, um aumento de cerca 

de 20.000 pacientes em 2 anos.6,7 A região Nordeste foi responsável por 18% dos casos incidentes 

de tratamento por diálise, e a região Sudeste por 52% destes.6 As taxas nacionais calculadas neste 

ano para a prevalência e para a incidência de tratamento por diálise foram de 552 e 180 casos por 

milhão de habitantes, respectivamente.6 Em comparação às estimativas do censo realizado no ano 

2010 (92.091), a prevalência do tratamento por diálise tem crescido à taxa de 5% ao ano nos 

últimos 4 anos. Quanto aos casos incidentes, 36.548 pacientes iniciaram o tratamento dialítico no 

ano de 2014, número substancialmente maior que os 26.680 observados em 2011, sendo que faixa 

etária em que se encontrou a maior prevalência de DRC centrava-se entre os 19-64 anos 

(66.4%).6,8 Dos 48.834 pacientes avaliados no censo, 91,4% realizavam hemodiálise (regime de 

3 vezes por semana), 1,1% realizavam hemodiálise com frequência maior que 4 vezes na semana 

e 3% realizavam Diálise Ambulatorial Peritoneal Contínua (CAPD).6 Do total, 85% destes 

pacientes tiveram seu tratamento pago pelo Serviço Único de Saúde (SUS), contra 15% dos que 

tinham seu tratamento garantido por planos de sáude.6 
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IV.2. A doença renal crônica como preditora de eventos cardiovasculares 

As implicações da doença renal crônica sobre a saúde do indivíduo não decorrem 

somente da perda da capacidade de filtração glomerular, mas também de um quadro propenso ao 

desenvolvimento de fatores de risco para uma série de outras doenças, em especial de doenças 

osteo-musculares, metabólicas e cardiovasculares.10-17 A complexa interreleção existente entre  o 

sistema cardiovascular e os rins suscitou a  caracterização da chamada “síndrome cardiorrenal”, 

a qual apresenta 5 tipos distintos que englobam as formas diversas formas de comprometimento 

cardíaco secundário à lesão renal e vice e versa, tanto de forma aguda como crônica.10 A síndrome 

cardiorrenal na qual há disfunção cardíaca crônica secundária a uma lesão renal crônica, também 

denominada de tipo 4, é a mais importante e prevalente na população em tratamento por 

hemodiálise de manutenção (HDM).10 Neste cenário, as alterações metabólicas, pressórica, 

eletrolíticas e inflamatórias da DRC ocasionam o aumento da massa ventricular esquerda e 

surgimento de fatores de risco para eventos cardiovasculares, como arritmias, acidente vascular 

encefálico, insuficiência cardíaca, e infarto agudo do miocárdio.10,11,14-17 

As doenças cardiovasculares (DCV) ocupam o primeiro lugar entre as principais causas 

de morte em todo o mundo.13 Os pacientes com DRC apresentam risco 10-20 vezes maior de 

morrer em decorrência de eventos cardiovasculares quando comparados à população em geral.10,13 

Estudos em indivíduos com DRC pré-dialíticos apontam que mesmo pequenas reduções da função 

renal podem resultar em um aumento do risco para eventos cardiovasculares como os previamente 

citados. Em estudos populacionais como o de Garg et al (2002) e Go et al (2004), foi evidenciada 

uma elevada morbi-mortalidade mesmo em pacientes com disfunção renal leve ou moderada.12,13 

Além de demonstrar uma relação inversa entre a função renal e o risco para ocorrência de 

desfechos cardiovasculares adversos, os estudos apontam que pacientes com DRC estágios I-III  

possuem um risco de 25 a 100 vezes maior para eventos cardiovasculares que para eventos 

renais.12 Tais dados põe a evidência o elevado risco para eventos fatais que os pacientes com DRC 

apresentam, mesmo na fase pré-diálise, o que explica a razão de muitos pacientes virem á óbito 

antes mesmo de desenvolverem estágios mais avançados da doença renal.10-12   

Na população de pacientes portadores de DRC , a taxa de mortalidade cardiovascular 

chega a 20% ao ano nos EUA e 18,7% no Brasil.11 A presença da diabetes melito do tipo 2 em 

pacientes portadores de DRC está relacionada ao aumento no percentual de morte de origem 

cardiovascular, chegando a englobar 50% do total de óbitos nesta grupo.12 Como supracitado,  o 

espectro dos eventos cardiovasculares de desfecho fatal relacionados à DRC e hemodiálise não 

se restringe somente aos episódios aterotrombóticos ou isquêmicos, englobando também quadros 

de arritmias cardíacas.11-13 Para se ter noção da importância que os  processos arrítmicos possuem 

no contexto do paciente renal crônico, um estudo desenvolvido por Shastri e Sarnak (2012) 
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demonstrou que, consideradas todas as causas de morte na população em diálise, 30% das causas 

de óbitos nesta população são classificados como parada cardíaca, morte de causa desconhecida 

ou secundária a uma arritmia cardíaca maligna.15  

As DCVs assumem o protagonismo entre as causas de óbito em pacientes em tratamento 

por hemodiálise de manutenção, respondendo por 30-50% do total de mortes registradas nos 

Estados Unidos (média de 45%), cerca de 40% em estudos multinacionais, e cerca de 41,7% em 

coortes nacionais.10-13 Parte desse situação é atribuída à maior presença de cardiomiopatias e 

doença arterial coronariana prévias ao início da terapia de substituição renal, e à maior prevalência 

de fatores de risco clássicos e não-clássicos (como a uremia crônica e a oscilação hidroeletrolítica) 

nesta população.10-17 Isto reafirma a importância da presença de comorbidades cardiovasculares 

no aumento da mortalidade dos pacientes com DRC, tanto ao contribuírem para o agravamento 

do quadro clínico de uremia, com descompensação cardio-renal e metabólica (retenção líquida e 

de eletrólitos, exacerbação dos processos pró-inflamatórios, e aumento do estresse miocárdico), 

como também pelo comprometimento psicossocial e funcional associado ao incremento do 

processo mórbido crônico e à redução das capacidades sociais e laborais do indivíduo doente.1, 10 

A prevalência de fatores de risco tradicionais para doenças cardiovasculares é elevada 

na população em diálise. Fatores como dislipidemia, tabagismo, sedentarismo, sexo masculino, 

doença cardíaca prévia, diabetes mellitus, hipertensão, e idade avançada somam-se a outros 

menos típicos como calcificação arterial coronariana, má-nutrição, inflamação crônica, disfunção 

endotelial, doença mineral óssea, e anormalidades estruturais e funcionais do ventrículo esquerdo 

na promoção de uma maior risco para ocorrência de desfechos adversos, como interrupção de 

tratamento, morte, e hospitalização.10-15 Quanto à idade, já foi estabelecido por Chou et al (2012) 

em coorte com 19.974 pacientes seguidos por 9 anos (1999-2008) que pacientes em hemodiálise 

com idade > 65 anos apresentaram maiores taxas de incidência de doença coronariana aguda e 

mortalidade, com harzard-ratio (HRs) de 3,289 (IC 95%: 2,71-4,0), e 1,693 (IC 95%: 1,252–

2,289), respectivamente.18 Em revisão realizada por Afsar et al (2014), foi estabelecido como 

recomendação pela American Heart Association (AHA), pelo American College of Cardiology 

(ACC) e pela American Kidney Foundation (AKF), que os profissionais de saúde reconhecessem 

a DRC como possuidora de um risco tão grande quanto a doença arterial coronariana (DAC) para 

o desenvolvimento de DCVs.1,16  

A deterioração da função renal no paciente com DRC estabelecida é acompanhada de 

uma maior dificuldade no controle da pressão arterial e aumento do tônus simpático, o que pode 

ocasionar um agravamento do quadro hipertensivo e no aumento da prevalência de eventos como 

arritmias, infarto do miocárdio, e acidente vascular cerebral.16-23,25 Hipertrofia e dilatação da 

câmara ventricular esquerda, assim como a dilatação das câmaras atriais são alterações 
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morfológicas mais comuns decorrentes do baixo controle da hipertensão em pacientes com ESRD, 

sendo fatores de risco classicamente associadas ao desenvolvimento de episódios de arrimtias 

ventriculares e supraventriculares.10,12,13,17   

A anemia e outros estados que cursam com aumento da fração de ejeção e do estresse 

miocárdico são também importantes cofatores para o desenvolvimento de insuficiência 

cardíaca.4,21 A anemia na DRC seria precipitada especialmente pela lesão crônica do parênquima 

renal e das células peritubulares (responsáveis pela síntese da eritropoietina) pelo processo 

processo inflamatório crônico, assim como pelo desequilíbrio metabólico/eletrolítico promovido 

pela redução da taxa de filtração glomerular. 19,21,22 Além disso, são descritos uma redução da 

sensibilidade à ação da eritropoietina, depleção das reservas de ferro,  e redução no tempo médio 

de vida das hemácias. 21 Exames laboratorias, com enfoque no emprego de marcadores séricos de 

lesão de células miocárdicas e de perda da função renal, também são estudados para avaliar a 

predisposição às doenças cardiovasculares.26 De acordo com o estudo ACUITY feito por Acharji 

et al (2012), onde se avaliou um total de 2.179 pacientes com DRC,  mostrou-se que havia 

elevação dos níveis basais de troponina sérica em cerca de 59% dos pacientes estudados, estando 

este aumento associado a  um maior  risco de ocorrência de morte ou infarto agudo do miocárdio 

dentro de 30 dias (HR: 2,05 ; IC 95% [1,48 – 2,83]) e dentro de 1 ano (HR:1,72; IC 95%  [1,36- 

2,17]), quando comparadas à população com DRC sem elevação dos níveis de troponina.26 

IV.3. Arritmias cardíacas e a hemodiálise 

Tendo em vistas as alterações hemodinâmicas e hidro-eletrolíticas relacionadas ao 

fenômeno dialítico, além do maior número de comorbidades na população submetida à 

hemodiálise, existe razão para se  pensar que há um potencial maior para ocorrência de arritmias 

cardíacas nesta população, quer dentro ou fora da sessão de diálise.22,24,25,27 A própria hemodiálise 

já foi reconhecida como uma possível determinante para a ocorrência de arritmias em pacientes 

com DRC, como evidenciado no estudo de Silva et al (2011).27 Neste trabalho, que utilizou o 

looper implantável como método para detecção de fenômenos arrítmicos,mostrou uma diferença 

estatisiticamente significante entre as médias do número de arritmias que ocorriam durante o 

período intradialítico (0,0121 episódios/hora) e que ocorriam fora da diálise (0,0049 

episódio/hora). Dentre as arrtimias, a fibrilação atrial (FA tipo intermitente) assume um papel de 

destaque na literatura, com prevalência estimada em 16% do total de pacientes em terapia de 

substituição renal por hemodiálise de manutenção, sendo muito superior aos 0,95% da população 

em geral, conforme exposto no estudo ATRIA por Go et al (2001).28-31  

Com base nos dados do Canadian Multicenter Study (1989), cerca de 75% dos casos 

encaminhados para terapia de substituição renal apresentavam alterações ecocardiográficas 

compatíveis com a presença de FA. Castroviejo et al (2006) em estudo que acompanhou 190 
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pacientes em tratamento por hemodiálise durante 4 anos, com 16,3% de portadores de FA, 

observou uma mortalidade de 80,8%, sendo a taxa de evento tromboembólico qualquer 

equivalente à 24/100 pacientes-ano e de acidente vascular cerebral (AVC) à 10,5 eventos/100 

pacientes-ano dentre os portadores da arritmia.30 Dentre os fatores preponderantes determinados 

por eles para o estabelecimento da FA, a idade (principalmente a faixa dos 65-74 anos) desponta 

como a principal, tendo em vista a inconstância dos marcadores bioquímicos e da sintomatologia. 

Durante a sessão de diálise, a ocorrência de FA paroxística é usual, sendo de difícil mensuração 

quanto à frequência real de ocorrência. A presença de outros sintomas fora “palpitação”, como 

angina e dispneia, têm grande importância clínica, com quadros de hipotensão postural e síncope 

sendo relativamente comuns. Dados relativos à mortalidade e associação de FA com fenômenos 

cardioembólicos também são escassos. Os autores argumentaram que, apesar do aumento de risco 

não se distanciar muito do que ocorre na população geral com FA, a presença da mesma em 

pacientes dialíticos é de grande importância devido à sua prevalência e à potencialização de 

características à favor do tromboembolismo.30  

Além da FA, o alargamento do intervalo QT e presença de arritmias ventriculares é algo 

usual nos pacientes em diálise, estando eminentemente associado a quadros de hipertrofia 

ventricular e hipertensão, e estando diretamente associado à elevada taxa de mortalidade por 

morte súbita de origem cardíaca  (sudden cardiac death ou SCD) secundária a episódios de 

fibrilação ventricular ou, mais comumente, taquicardia ventricular.34-40,42 Existem diversos estudo 

que apontam uma elevada prevalência  de arritmias ventriculares na população em diálise, 

associando a sua ocorrência principalmente a alterações nos níveis séricos de cálcio e potássio, a 

presença de fibrose miocárdica e/ou calcificação arterial coronariana, e aumento da massa 

ventricular.34 Como evidenciado por Glassock et al (2009) pacientes com índice de massa 

ventricular esquerda (LVMI) > 125g/m²  apresentam 20% de sobrevivência em um prazo de 5 

anos, ao passo que os com LVMI <125g/m² apresentam 50%.17 A SCD pode ser responsável por 

até 60 % das mortes em pacientes em diálise. Em um estudo que analisou a morte de 4120 

pacientes em hemodiálises durante seu acompanhamento, avaliou-se que  cerca de 27% do total 

de óbitos foram decorrentes de SCD.36 Outros estudos apontam que a presença de  morte súbita 

aumenta com o aumento do tempo de diálise  e do período interdiálise, sendo maior em pacientes 

diabéticos.34,41   

IV.4. Arritmias cardíacas supraventriculares no período intradialítico 

A importância de se estudar a ocorrência de arrimtias durante a sessão de diálise parte 

tanto do reconhecimento das particularidades intrínsecas à realização da hemodiálise.38-42 A 

redução em curto espaço de tempo da volemia e alteração dos níveis de eletrólitos e metabólitos 

(em especial o cálcio, fósforo, sódio, potássio e as excretas nitrogenadas); alterações do equilíbrio 

ácido-base; redução do volume circulatório efetivo, assim como  a elevada prevalência de fatores 
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de risco para o desenvolvimento de doença cardiovascular nesta população são fatores que 

fundamentam uma maior ocorrência de fenômenos arrítmicos durante a diálise.10,42 Somado a 

isso, se tem uma concomitância com o estado pró-inflamatório decorrente das alterações 

bioquímicas, funcionais e estruturais promovidas pela urêmia crônica, principalmente a lesão 

miocárdica e aumento da fibrose intersticial no miocárdio.10 

Apesar dos conhecimentos acerca das implicações da fibrilação atrial no  prognóstico do 

paciente renal crônico em diálise, não se sabe se outras arritmias supraventriculares no período 

intradiálise estão associadas a um aumento na ocorrência de desfechos desfavoráveis (abandono 

de tratamento, internamento e morte) em pacientes portadores de DRC. Os estudos existentes, 

que abordam a prevalência global de arritmias supraventriculares nos pacientes em diálise (não 

especificando se  os eventos ocorrem durante ou fora do tempo de diálise), apontam para uma 

elevada prevalência das ASVs, tanto ou mais que as arritmias que as de origem ventricular, 

apresentando-se em sua maioria de maneira na forma de extra-sístoles atriais.43-47 Kimura et al 

(1989) relataram prevalência  de 68% de arritmias supraventriculares intradialíticas em amostra 

de pacientes japoneses em tratamento de rotina por HD, com 28% apresentando formas 

persistentes da arritmia.45 Já Bozbaz et al (2007), detectaram a presença de arritimias 

supraventriculares em 54,3% do total de 94 pacientes estudados.37 Apesar da elevada prevalência, 

não há muitos estudos que exploram  os fatores determinantes para sua ocorrência neste grupo de 

pacientes. 
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V. PACIENTES E MÉTODOS 

 

Desenho e Amostra: Estudo de corte transversal de dados de pacientes participantes do “Estudo 

Prospectivo do Prognóstico de Pacientes em Hemodiálise de Manutenção” (PROHEMO) em 

tratamento em uma das clínicas de diálise de Salvador no período de abril de 2013 a março de 

2015. De uma amostra inicial de 122 pacientes adultos (idade ≥18 anos), 83 foram incluídos no 

estudo após a exclusão de pacientes sem disponibilidade do laudo eletrocardiográfico ou registros 

eletrocardiográfico com artefatos impeditivos de conclusão acurada do diagnóstico.  

Contexto/Ambiente da Pesquisa: Os pacientes incluídos no estudo estavam em tratamento por 

hemodiálise com esquema de três sessões semanais de quatro horas por sessão em uma das 

clínicas participantes do PROHEMO (Clínica do Rim e Hipertensão Arterial [CLINIRIM]) 

localizada no bairro de Massaranduba, onde estão disponibilizados os aparelhos de monitorização 

eletrocardiográfica contínua (Holter). O PROHEMO é coordenado pelo Núcleo de Epidemiologia 

Clínica e Medicina Baseada em Evidências do Hospital Universitário Professor Edgard Santos 

(HUPES).  

Critérios de Inclusão / Exclusão: Todos os pacientes com idade ≥ 18 anos em tratamento na 

clínica foram convidados à participar do estudo. Participaram do estudo os que assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido, sendo excluídos aqueles menores de 18 anos ou que não 

consentiram em participar do estudo por qualquer motivo. O PROHEMO foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Professor Edgard Santos (processo 64/10; 

renovação em 2015 com o número 1.104.632). Os pacientes receberam material impresso 

informando sobre os objetivos da pesquisa e que os dados de identificação serão mantidos em 

sigilo e resguardados para fins de publicação em revistas científicas. As coletas de dados foram 

feitas apenas para os pacientes que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O 

consentimento de participação foi próximo a 100%. 

Variáveis: 

Preditoras de Maior Interesse: Idade (<60 e ≥60 anos), sexo (gênero), raça,  níveis de 

hemoglobina (≤10 g/dL e >10 g/dL) e diagnósticos prévios de diabetes melito, 

insuficiência cardíaca e doença arterial coronariana. A raça foi classificada pelo 

entrevistados como branca, mulata e negra. Com finalidade de análise comparativa 

usando variável binária, negros e mulatos foram posteriormente agrupados em uma 

mesma categoria denominada “não brancos”.   

Evento de Maior Interesse: A ocorrência de arritmias supraventriculares  durante a sessão 

de hemodiálise detectada pelo holter. 
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Variável tratada como potencial confundidora ou modificadora de efeito: Idade. 

Outras variáveis para descrição de características da amostra: tipo de acesso vascular, 

dose de diálise pelo Kt/V, albumina, creatinina, potássio, cálcio, fósforo, ferritina, 

paratormônio, índice de massa corporal, e número de meses em diálise.   

Diagnóstico de arritmias supraventriculares: Para o diagnóstico das arritmias 

supraventriculares  foi realizada monitorização eletrocardiográfica contínua através de 

dispositivos de gravação digital de Holter CardioLight de três canais da Cardios. As informações 

foram registradas em softwares específicos do dispositivo, CardioNet (Holter), e os laudos 

descritivos do Holter foram obtidos através de servidor de análise verificados por um cardiologista 

especialista em eletrocardiografia. Os pacientes, ao chegarem à clínica,  foram direcionados para 

local específico para instalação do aparelho de Holter e posteriormente conduzidos à sala de 

hemodiálise. A avaliação eletrocardiográfica pelo Holter foi usada para diagnóstico das arritmias 

supraventriculares durante o período da sessão de hemodiálise. 

O diagnóstico de arritmias supraventriculares seguiu o estabelecido pelas Diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Análise e Emissão de Laudos Eletrocardiográficos 

(2009), nas quais são definidas como alterações da frequência, formação e/ou condução do 

impulso elétrico através do miocárdio, sendo um ritmo que se origina acima da junção entre o nó 

atrioventricular e o feixe de His. (referência das diretrizes) Traçados com mais de 5% de artefatos 

foram excluídos da análise.  

Coleta de dados sócio demográficos, laboratoriais e do tratamento: Os dados sócio 

demográficos, laboratoriais, e de tratamento foram coletados usando um formulário específico do 

projeto cardiovascular do PROHEMO, sendo preenchidos por meio de arguição direta do 

paciente, assim como pelo acesso ao resultado dos exames laboratoriais, avaliações médicas e 

prescrições terapêuticas. Antes de iniciar a coleta dos dados foi realizado um censo contendo os 

dados de identificação de todos os pacientes da clínica e cada paciente recebeu um número de 

registro. Os dados laboratoriais foram obtidos por meio da análise de amostras sanguíneas obtidas 

segundo as normas vigentes para terapia renal substitutiva na clínica participante, coletando-as 

durante os períodos pré e pós-diálise.  

Estratégia para reduzir o viés de informação: Os entrevistadores do estudo PROHEMO foram 

devidamente treinados para extrair as informações necessárias ao preenchimento do formulário 

sem interferir na resposta do entrevistado. Todos os dados foram posteriormente analisados e 

conferidos pela médica nefrologista que atua como coordenadora das coletas na clínica com o 

objetivo evitar a perda de dados ou erro de preenchimento dos formulários por parte dos 

entrevistadores. A aplicação do holter durante a hemodiálise e procedimentos de envio dos dados, 
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análise para o diagnóstico, retorno dos dados para entrada no banco de dados e definição de 

variáveis seguiu critérios pré-definidos e assegurados na execução pelos responsáveis.   

Tamanho Amostral: O tamanho amostral obtido foi determinado pela disponibilidade oferecida 

pela clínica de diálise para coleta dos dados dos pacientes. Foram coletados dados de todos os 

pacientes inscritos no estudo e que assinaram o termo de consentimento para realização dos 

exames de Holter. A amostra disponível para análise foi de 83 pacientes após excluir dados de 36 

pacientes devido a não disponibilidade do laudo do holter ou artefatos nos registros do holter. 

Análise Estatística: Resultados são descritos usando média ± desvio padrão (DP), mediana 

[intervalo interquartil] ou proporção. As diferenças entre os grupos foram  avaliadas usando o 

teste de qui-quadrado ou exato de Fischer para as variáveis qualitativas e Mann-Whitney ou teste 

T de Student para as quantitativas. As comparações de prevalência de arritmias supraventriculares 

entre categorias foram feitas usando razão de prevalência e respectivos intervalos de confiança de 

95%. O ajuste da razão de prevalência para possíveis efeitos da idade foi feito pelo método de 

Mantel-Haenszel. Adicionalmente para investigar modificação de efeito da idade foram 

determinadas razões de prevalência específicos por estratos de idade e realizado teste de 

homogeneidade pela técnica de Breslow-Day.   As análises foram realizadas usando os softwares 

IBM-SPSS versão 21 para Mac (http://www-03.ibm.com/software/products/en/spss-stats-pro) e 

SAS versão 9.4 para Windows (SAS Institute, www.sas.com) O software SAS foi usado 

especificamente para as estimativas não ajustadas e ajustadas das razões de prevalência pela 

técnica de Maentel-Haenszel e para o teste de homogeneidade. 
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VI. RESULTADOS 

A ocorrência de arritmias supraventriculares (ASVs) foi detectada pelo Holter durante 

a sessão de hemodiálise em 65,1% dos pacientes analisados (54/83). A distribuição percentual 

por tipo de arritmia foi 65,1% de extra-sístole supraventricular isolada (54/83), 26,5% de extra-

sístoles supraventriculares ocorrendo aos pares, e 14,5% (12/83) de taquicardia supraventricular 

(dados não mostrados na Tabela). Não foram detectados casos de fibrilação atrial. 
 

 

Tabela 1. Características dos pacientes e do tratamento no grupo total e de acordo com o 

diagnóstico de arritmia supraventricular durante a sessão de hemodiálise  

   Arritmia Supraventricular (ASV)  

Características N 

Total 

N=83 

Presente 

 N=54 (65,1%) 

Ausente 

N=29 (34,9%) 

Valor 

de P* 

Idade, média ± DP (anos) 83 50,94 ± 12,72 54,39 ± 12,79 44,51 ± 9,92 0,001 

Homens, % (N) 83 73,5 (61) 75,9(41) 69,0(20) 0,493 

Raça, % (N) 83    0,383 

Branca  7,2 (6) 7,4 (4) 6,9 (2)  

Mulata  57,8 (48) 63 (34) 48,3 (14)  

Negra  34,9 (29) 29,6 (16) 44,8 (13)  

Diabetes, % (N) 83 21,7 (18) 24,1(13) 17,2 (5) 0,473 

Insuficiência Cardíaca, % (N) 83 31,3 (26) 38,9 (21) 17,2 (5) 0,048 

Doença Arterial Coronariana, % (N) 82 26,8 (22) 31,5 (17) 17,9 (5) 0,192 

Fístula Arteriovenosa, % (N)  83 96,4 (80) 94,4 (51) 100 (29) 0,548 

Hemoglobina, média±DP (g/dL) 83 10,73 ± 2,10 10,26 ± 2,21 11,62 ± 1,57 0,002 

Creatinina (mg/dL) 82 12,35 ± 3,23 11.79 ± 3,00 13.43 ± 3,43 0,028 

Ferritina, mediana (IIQ) (ng/mL) 82 353,6 (491,8) 458,5 (447,4) 206,0 (465,1) 0,093 

Potássio (mEq/dL) 82 5,69 ± 0,69 5,69 ± 0,71 5,69 ± 0,68 0,990 

Cálcio, média ±DP (mg/dL) 76  9,32 ± 0,91 9,35 ± 0,71 9,27 ± 1,19 0,732 

Fósforo, média ±DP (mg/dL) 83 5,19 ± 1,68 4,97 ± 1,66 5,62 ± 1,66 0,094 

PTH, mediana (IIQ) 81 194,7 (581,8) 184,1 (579,5) 216,1 (674,0) 0,882 

Albumina,  média±DP (g/dL) 81 3,93±0,38 3,90±0,43 3,98±0,25 0,626 

IMC,  média±DP (Kg/m2) 76 22,65 ± 3,55 22,0 ± 3,56 24,06 ± 3,18 0,018 

Kt/V,  média ± DP 72 1,64 ± 0,43 1,62 ± 0,46 1,66 ± 0,48 0,016 

Meses em diálise, mediana (IIQ)  54,65 (62,59) 54,65 (122,31) 54,33 (57,09) 0,732 

 

* Teste exato de Fisher foi usado em lugar do teste do qui-quadrado quando os dados não eram condizentes com as 

premissas do qui-quadrado. O teste Mann Whitney U foi usado quando a distribuição da variável quantitativa não foi 

condizente com o uso do teste t.  

N = Número de pacientes com dados disponíveis para as análises referentes a cada variável 

IMC= Índice de Massa Corporal. IIQ = Largura do Intervalo Interquartil (quartil 75 – quartil 25) 
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Na Tabela 1, estão descritas as características dos 83  pacientes no grupo total e de 

acordo com a presença (n=54) ou ausência de detecção de arritmia supraventricular pelo Holter 

(n=29).  Na amostra, a média de idade obtida foi de 50,9 ± 12,7 anos, 73,5% dos participantes do 

estudo eram do sexo masculino, 92,8% eram negros ou mulatos, 21,7% tinham diagnóstico prévio 

de diabtes melito, 31,3% tinham diagnóstico de insuficiência cardíaca e 26,8% tinham doença 

arterial coronariana documentada. Na comparação entre os grupos de acordo com detecção de 

ASVs no período intradialítico, observou-se que o grupo com arritmia supraventricular 

apresentou uma maior média de idade em aproximadamente 10 anos (54,4±12,8 anos versus 44,5 

± 9,9 anos)   e uma menor média dos níveis séricos da hemoglobina em aproximadamente 1,4g/dL 

(10,3 ± 2,2 g/dL versus 11,6 ± 1,6g/dL). Os valores percentuais de paciente com diagnóstico de 

diabetes melito, de doença arterial coronariana e insuficiência cardíaca foram maiores em 

indivíduos com arritmia supraventricular, sendo que a diferença mais expressiva foi associada a 

insuficiência cardíaca (38,9% em pacientes com arritmia versus 17,2% em pacientes sem arritmia. 

A distribuição por raça foi similar entre pacientes com e sem a detecção de arritmia 

supraventricular, com aproximadamente 93% dos pacientes de ambos os grupos sendo 

classificados como negros ou mulatos (não brancos). Com propósito descritivo, outras 

características dos pacientes estão expostas na Tabela 1.  

Tabela 2. Análise comparativa da prevalência de arritmias  supraventriculares durante a 

sessão de hemodiálise entre grupos de pacientes 
 Arritmia  Razão de Prevalência (IC 95%) 

Característica n/N (%)  Não Ajustada  Ajustada para Idade* 

 

Idade (anos) 

     

<60 32/60 (53,3)  Ref=1   

≥60 22/23 (95,7)  1,79 (1,39-2,31)   

      

Sexo      

Feminino 13/22 (59,1)  Ref=1  Ref=1 

Masculino 41/61 (67,2)  1,14 (0,77-1,68)  1,09 (0,77-1,55) 

Raça      

            Brancos 4/6 (66,7)  Ref=1  Ref=1 

            Não Brancos 50/77 (60,2)  0,97 (0,54-,176)  1,26 (0,72-2,18) 

      

Diabetes      

Não 41/65 (63,1)  Ref=1  Ref=1 

Sim 13/18 (72,2)  1,15 (0,81-1,61)  1,09 (0,80-1,49) 

      

Insuficiência  Cardíaca      

Não 33/57 (57,9)  Ref=1  Ref=1 

Sim 21/26 (80,8)  1,40 (1,04-1,86)  1,19 (0,91-1,57) 

      

DA Coronariana      

Não 37/60 (61,7)  Ref=1  Ref=1 

Sim 17/22 (77,3)  1,25 (0,93-1,69)  1,17 (0,89-1,54) 

      

Hemoglobina (g/dL)      

>10 33/59 (55,9)  Ref=1  Ref=1 

≤10 21/24 (87,5)  1,56 (1,19-2,05)  1,49 (1,16-1,89) 
  

*Razão de prevalência foi ajustada pela método estatístico de Mantel-Haenszel; Ref=Referência; DA 

Coronariana = Doença Arterial Coronariana; IC=intervalo de confiança 
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A Tabela 2 mostra a prevalência de arritmia supraventricular por subgrupos de interesse 

e comparações de prevalências usando razão de prevalência (RP) não ajustada e ajustada para 

idade pela técnica de Mantel-Haenszel. 48 A prevalência das arritmias supraventriculares foi 79% 

maior nos pacientes com idade  > 60 anos do que em pacientes com idade <60 anos (RP= 1,79; 

Intervalo de Confiança [IC] de 95% = 1,39-2,31). Uma maior prevalência de arritmia 

supraventricular foi também observada em pacientes com concentração sérica de hemoglobina  

(Hb) ≤10g/dL do que pacientes com níveis de Hb > 10g/dL. 

Na análise ajustada para idade, a prevalência de arritmia supraventricular foi 49%  maior 

(RP= 1,49; IC 95% =1,16-1,89) em pacientes com Hb ≤10g/dL do que em pacientes com Hb 

>10g/dL. A prevalência de arritmia supraventricular foi 40%  maior (RP= 1,40; IC 95% = 1,04 -

1,86) em pacientes com o diagnóstico de insuficiência cardíaca que em pacientes sem a doença. 

No entanto, a força da associação entre a insuficiência cardíaca e a ocorrência de arritmias 

supraventriculares reduziu pronunciadamente após ajuste para idade. (RP=1,19; IC 95% =0,91-

1,57). Tanto na análise não ajustada quanto na análise ajustada para idade, as prevalências de 

arritmias aupraventricular mostraram variação muito pequena entre as categorias das variáveis 

sexo, raça, diabetes melito e doença arterial coronariana.   

Tendo como base a presença das associações significantes expostas na tabela 2 entre a 

maior prevalência das arritmias supraventriculares na sessão de diálise, níveis de Hb < 10g/dL, e 

idade > 60 anos, avaliou-se a capacidade de modificação de efeito da idade sobre a associação 

entre a concentração sanguínea de hemoglobina e a prevalência de arritmias supraventriculares, 

através do método de Mantel- Haeszel. Como pode se ver na Tabela 3, os indivíduos com níveis 

de Hb ≤ 10g/dL  tiveram prevalência 88% maior de arrtimias que aqueles com Hb > 10g/dL no 

grupo com idade < 60 anos (RP=1,88;IC de 95% = 1,24- 2,84). Interessantemente, após o ajuste 

não foi possível detectar diferença na prevalência de arritmia quando comparados as diferenças 

concentrações de Hb no grupo com idade ≥ 60 anos. 

Tabela  3.  Análise comparativa da prevalência de arritmias supraventriculares entre 

pacientes com níveis de hemoglobina > 10g/dL e < 10 g /dL por estratos de idade (< 60 anos 

e ≥ 60 anos) 

Idade 

Níveis de  

Hemoglobina (g/dL) 

Presença de Arritmia  

n/N (%) 

Razão de  

Prevalência (IC 95%)* 

    

<60 >10 19/44 (43,2) Ref = 1 

 < 10 13/16 (81,2) 1,88 (1,24- 2,84) 

    

    

>60 >10 14/15 (93,3) Ref=1 

 < 10 8/8 (100) 1,07 (0,94- 1,23) 

  

Valor de P para o teste de homogeneidade (Breslow-Day) 0,74 
 

* Razão de prevalência foi ajustada pela método estatístico de Mantel-Haenszel; Ref= Referência 

IC = intervalo de confiança 
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Na tabela 4, encontram-se os valores das medianas do número de episódios de extra-

sístole-isolada (o tipo mais frequente no estudo) por hora de diálise para cada um dos subgrupos, 

sendo comparadas  A mediana da amostra foi de 0,35 episódios/hora, e o intervalo inter-quartil 

(IIQ) foi de 2,27 episódios/hora. Os pacientes com idade ≥ 60 anos apresentaram a maior mediana 

dentre todos os grupos (2,77 ep/h), e uma forte associação com um maior número de episódios de 

arritmia por hora de diálise. Além disso, tanto o grupo com diagnóstico prévio de doença arterial 

coronariana (mediana; 1,05; IIQ: 5,44) , como os grupos com insuficiência cardíaca (mediana: 

1,05 ep/h; IIQ: 6,34 ep/h) e com nível de hemoglobina ≤ 10g/dL  (mediana: 1,73 ep/h; IIQ: 5,47 

ep/h) tiveram associação com maior número de episódios de arritmia por hora de diálise. As 

demais variáveis expostas na Tabela 4 não apresntaram qualquer associação com a frequência dos 

episódios de arritmia 

 

Tabela 4. Comparação das medianas do número de episódios de extra-sístoles isoladas por 

hora de diálise nos subgrupos pelo teste de Mann-Whitney 

IIQ= Intervalo interquartil, ep/h= episódios por hora de diálise 

 

Características 

Mediana   

(No de episódios/hora) 

(Geral: 0,35 ep/h) 

IIQ  

(No de episódios/hora) 

(Geral: 2,27 ep/h) Valor de P 

Idade    

<60 0,22 0,54 
<0,001 

≥60 2,77 22,45 

Sexo    

             Feminino 0,52 4,39 
0,908 

             Masculino 0,27 2,22 

Raça    

              Branco 0,98 5,56 
0,706 

              Não Branco 0,27 2,22 

Diabetes    

Sim 0,43  2,49  
0,830 

Não 0,26 2,41 

Insuficiência Cardíaca    

Sim 1,05  6,34  
0,050 

Não 0,23 0,68 

D. Arterial Coronariana    

Sim 1,05  5,44  
0,019 

Não 0,24 0,84 

Hemoglobina    
   

 

>10 0,24 0,89 
0,007 

≤10 1,73 5,47 



20 

VII. DISCUSSÃO 

O trabalho em questão aborda uma temática pouco explorada no âmbito da doença renal 

crônica em tratamento por hemodiálise, destacando-se no referente à investigação da ocorrência 

das arritmias supraventriculares (ASVs) durante o período intradialítico, principalmente quando 

nos restringimos aos conhecimentos existentes sobre DRC no Brasil e, em particular, à população 

baiana. Nosso estudo apontou uma prevalência total de 65,1% das arritmias supraventriculares na 

amostra estudada, sendo que, de todos os eventos arrítmicos avaliados, aquele que apresentou 

maior frequência durante o período intradialítico foi a extra-sístole supraventricular (ou atrial) 

isolada (Figura 1) , seguida pela extra-sístole supraventricular pareada (26,5%, Figura 2) e pela 

taquicardia supraventricular (14,5%, Figura 3). Silva et al (2011), em estudo pioneiro utilizando 

como meio de registro da atividade elétrica cardíaca o looper implantável (ferramenta diagnóstica 

que permite monitoramento de eventos arrímicos por até 36 meses), encontrou  uma prevalência 

de  ASVs de 94%.27 Já em estudos que valeram-se do Holter durante um período de 24-96 horas 

para detecção dos episódios de arritmia denunciaram prevalências significativamente menores 

para as ASVs: 36% (Shapira e Bar-Khayim,1992); e 78 % (Naso et al 1992).39,40 

Apesar da grande prevalência da fibrilação atrial (FA) em pacientes dialíticos 

frequentemente relatada na literatura (16-27% dos casos), nossa análise dos traçados obtidos por 

meio do Holter não detectou quaisquer episódios de FA durante as 4 horas da sessão de 

hemodiálise em nenhum dos 83 pacientes avaliados. Talvez o presente fato possa ser parcialmente 

justificado em razão média da idade da amostra analisada ser relativamente inferior à relatada nos 

estudos em pacientes portadores de fibrilação atrial. Isto pode observado nos trabalhos de 

Genovesi et al (2008), o qual abrangeu 126 pacientes portadores de FA com mediana de idade 

72,8 (67,4-77,5) anos, e de Olesen et al (2012) com 901 pacientes e média de idade de 66,8 ±11,7 

anos. Contudo, na amostra estudada por Bozbas et al (2007), a média de idade foi de 52,5 ± 13,2 

anos, com registro de 16% de pacientes com FA durante a diálise,  o que nos faz refletir sobre as 

possíveis razões para a não detecção desta arritmia em nosso estudo.36  

A média de idade da amostra estudada (50,94 ± 12,72 anos) foi inferior às descritas na 

literatura, tanto quando comparada a estudos internacionais como em trabalhos brasileiros, apesar 

de ainda dentro da variação estabelecida pelo desvio padrão. Chueng et al (2004), avaliaram 1.846 

pacientes em  estudo multicêntrico em 15 centros clínicos e 72 unidades de diálise de todo os 

EUA, obtendo uma média de 57,6 ± 14 anos para idade, já Hou et al (2012), em coorte chinesa 

com 1.775 pacientes submetidos à hemodiálise, relataram uma idade média de 55,1±15,3 anos. 

No Brasil, Silva et al (2011) e Bignotto et al (2012) publicaram médias de idade para a população 

em diálise de 59,2 ± 9,5 e 58,5 ± 14,7 anos, respectivamente. Dentre todas as variáveis analisadas 

no estudo, a idade foi a que apresentou a mais significante associação com a ocorrência das 
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arritmias supraventriculares. O grupo que cursou com ASVs durante o período intradialítico 

apresentou uma média de idade próxima à descrita para a população dialítica em geral, sendo 

porém  superior à média do grupo que não apresentou ASVs durante a sessão de diálise. Apesar 

disso, a média no grupo com ASV foi inferior às médias descritas em estudos de grupos de 

pacientes dialíticos portadores de qualquer arritmia (61,3 ± 3,9 anos)30, de arritmias ventriculares 

complexas (60,2 ± 10,9 anos) ou de doenças cardíacas no geral (59,0 ± 13,4 anos)16, ou mesmo 

da população portadora de TFG < 15ml/min/1,73m2 que não se encontra em terapia dialítica (63,0 

±16,1 anos).24 Isto aponta para a possível existência de peculiaridades da amostra estudada que 

possam estar associadas a um desenvolvimento precoce das ASVs na DRC. 

Houve uma prevalência significativamente maior dos episódios de ASV no grupo com 

idade ≥ 60 anos, sendo 79%  maior (Tabela 2) que a prevalência no grupo mais jovem (idade < 

60 anos), o que corrobora com a hipótese  de que a idade é fator determinante no surgimento das 

arritmias, mesmo na população portadora de DRC em tratamento por hemodiálise. A associação 

entre maiores médias de idade e um aumento da prevalência das arritmias supraventriculares 

justifica-se tanto pela associação da idade avançada ao aparecimento de comorbidades 

(hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, doença aterosclerótica, disfunção diastólica e 

etc.) como pelas alterações anatomopatológicas, funcionais, e eletrofisiológicas intrínsecas ao 

processo de envelhecimento. Kimura et al (1989) também encontraram associação similar entre 

maior idade e ocorrência de ASVs, sendo que o grupo que apresentou episódios frequentes de 

arritmia apresentaram média de idade de 57,8 + 2,2 anos. Elementos como: a disfunção endotelial, 

associada a processos de isquemia miocárdica e fibrose intersticial; o aumento da massa 

miocárdicas e remodelamento das câmaras ventriculares e atriais; e o rebaixamento do limiar de 

excitatório das células do sistema condutor do coração; e as alterações hidro-eletrolíticas e 

metabólica figuram como os de maior influência na gênese das cardiopatias arrítmicas.4,19,22 Os 

dados evidenciados ratificam, portanto, o conhecimento já estabelecido  de que há o aumento da  

ocorrência de arritmias de todo tipo com o avanço da idade,  demonstrando a importância das 

para a ocorrência de certas arritmias, como a fibrilação atrial, o flutter atrial, e as demais arritmias 

supraventriculares. 37 

O percentual de indivíduos do sexo masculino na amostra (61/83 =73,5%) foi maior que 

o descrito na literatura quanto a epidemiologia da doença renal. Waner et al (2004) apresentaram 

um percentual de 54,1% de homens em sua amostra de 1255 pacientes alemães. Já Almeida et al 

(2010), em estudo retrospectivo com base em dados de 334 pacientes em tratamento por 

hemodiálise no Hospital Ana Neri em Salvador (BA), reportaram  um total de 56,6% de invíduos 

do sexo masculino. Apesar disso, as diferenças percentuais relativas ao sexo dos participantes do 

nosso estudo (Tabela 1) não se traduziram em diferenças entre os grupos com e sem ASVs, mesmo 
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após ajuste para idade . Mesmo  que sendo descrita na população em geral uma maior associação 

entre indivíduos do sexo masculino e ocorrência de doenças cardiovasculares, tal característica 

não apresentou qualquer significância no que tange a ocorrência de ASVs no período 

intradialítico. 

Quanto à questão étnica, foi observado (como esperado em uma população de origem 

majoritariamente afrodescendente) que a maioria dos indivíduos em nossa amostra se auto-

denominavam negros ou mulatos (92,8% dos participantes), assim como ocorrem em outros 

estudos que utilizam como base de dados amostras da população soteropolitana que utilizam 

instalações vinculadas ao Sistema Único de Saúde (SUS). Apesar de existirem dados que apontem 

a maior prevalência de fatores de risco cardiovascular na população negra (como hipertensão, 

obesidade e diabetes mellitus)1,4,23 não foi evidenciada qualquer diferença na prevalência de ASVs 

entre os diferentes grupo étnicos verificados. Dada a reduzida presença de indivíduos brancos na 

amostra em questão, tornou-se impraticável a realização de uma análise comparativa adequada 

entre os grupos raciais estudados quanto a razão de prevalências ou mesmo do ajuste para a idade.  

Os achados relativos aos parâmetros laboratoriais apontam para uma forte associação 

entre os indicadores para anemia (hemoglobina) e para hemodiluição (hematócrito) com o 

aparecimento das ASVs no período intradialítico. Os níveis de hemoglobina apresentados são 

compatíveis com o processo nosológico comumente presente na doença renal crônica, como 

observado em diversos trabalhos de tamanho amostral considerável.16,43,44 Em pacientes dialíticos, 

a presença de anemia é tida como um fator predisponente à ocorrência de insuficiência 

cardíaca,aumento do diâmetro ventricular e agravamento da doença isquêmica, principalmente 

em pacientes portadores de nefropatia diabética, em razão de um menor aporte de oxigênio a nível 

celular.22,42 Como achado raro na literatura,  nosso estudo evidenciou que o grupo pacientes que 

apresentaram ASVs durante a diálise apresentava quadros mais acentuados de anemia (uma 

menor média dos níveis de Hb) quando comparados ao grupo dos pacientes que não cursaram 

com episódios intradialíticos de ASVs. 

  A forte associação entre ASVs no período intradilítico e menores níveis de 

hemoglobina se manteve constante quando da análise da razão de prevalência entre os grupos de 

pacientes com níveis de hemoglobina >10 e <10, mesmo após de realizar o ajuste para a idade, 

apresentando RP= 1,49 (1,16-1,89) (Tabela 3).  Quando avaliada a  modificação de efeito 

promovida pela idade na associação entre ASVs e níveis de Hb (Tabela 3),  percebeu-se que a 

prevalência de arritmias no  grupo mais jovem (idade < 60 anos) e com níveis de Hb < 10 era 1,88 

vezes maior que no mesmo grupo etário e com Hb > 10. Já no grupo de pacientes com idade > 60 

anos, a razão de prevalência das ASVs do grupo com Hb < 10  quando comparados ao com Hb > 

10 não apontou qualquer significância. Isto retrata, de maneira inédita, uma relação entre menores 
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níveis de Hb e a ocorrência de arritmias durante a sessão de hemodiálise em pacientes adultos 

não-idosos (idade < 60 anos), indo na contra-mão dos estudos que evidenciam uma prevalência 

de fenômenos arrítmicos maior em grupos etários de idade mais avançada quando em comparação 

com grupos mais jovens. Pode-se conjecturar que haja uma possível predisposição à hipóxia 

tissular secundária à baixa nos níveis de Hb, sendo este o principal fator de stress para o 

desencadeamento de resposta autonômica simpática  e  aumento do stress sobre o miocárdio, o 

que é fator indispensável para o desenvolvimento de arritmias. Contraditoriamente a esta forte 

associação entre anemia e ASVs, não foi detectada diferença significante entre os níveis séricos 

de ferritina e a ocorrência destas de arritmias entre os dois grupos.  

A presença de comorbidades cardiovasculares como insuficiência cardíaca, hipertrofia 

ventricular esquerda, doença arterial coronariana e diabetes mellitus é considerada pela literatura 

como grande preditora de ocorrência de morte cardiovascular e para desenvolvimento de arritmias 

cardíacas, em especial da FA.30 Apesar disso, os achados de nosso estudo indicaram que somente 

o diagnóstico de insuficiência cardíaca estava associado de maneira significante (p=0,048) 

(Tabela 1)  à ocorrência de arritmias supraventriculares na sessão de hemodiálise. Dado à 

significância estatisticamente limítrofe da associação, procurou-se avaliar a razão de prevalência 

dos quadros de ASVs entre os grupos com e sem insuficiência cardíaca quadros após ajusta para 

a idade (Tabela 3), o que culminou com a perda da significância da associação (RP = 1,19 0,91-

1,57).  

Nos trabalhos que avaliam a ocorrência de episódios arrítmicos durante a sessão de 

hemodiálise, não se têm uma constância quanto ao número de aventos arrítmicos  por hora de 

diálise, sendo que em alguns estudos há uma maior prevalência de arritmias durante as primeiras 

horas de diálise e  em outros durante as horas finais.27,42,45 Sendo assim, procuramos avaliar de 

um ponto de vista global a ocorrência das arritimias supraventriculares na sessão de diálise 

(Tabela 4), e avaliando se haveria qualquer relação entre a presença das comorbidades clínicas 

investigadas no estudo (Diabetes, DAC, ou insuficiência cardíaca). Obtivemos uma mediana total 

de eventos inferior as descritas em outros estudos (0,35 ep/hora, IIQ:2,27), sendo que os grupos 

que apresentaram associação com uma maior prevalência de ASVs em outras análises  (idade ≥ 

60 anos e hemoglobina < 10g/dL) estiveram associadas a maior número de episódios por hora de 

diálise, e além deles os portadores de doença arterial coronariana também apresentaram 

associação com maior número de episódios de extra-sístoles isoladas por hora de diálise, dentre 

os 3 grupos de doenças  estudadas, um número significantemente maior de episódios de ASV por 

hora de diálise.  

Apesar de o estudo em questão ter sido capaz de trazer à tona aspectos antes não 

explorados no relativo às arritmias presentes nos pacientes DRC em tratamento por hemodiálise, 
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em particular naquelas com ocorrência durante a sessão de diálise, certas limitações não deixam 

de ser perceptíveis. Em primeiro lugar, por tratar-se de um estudo realizado em pacientes de uma 

única clínica de diálise em Salvador, pode-se julgar se os dados apresentados não são, realmente, 

peculiaridades da população estudada, compromentendo sua validade externa. Não houve 

avaliação da variação do potássio sérico ao longo da diálise,  Além disso, o número relativamente 

pequeno de pacientes (apesar de maior do que a maioria dos estudos prévios que versam sobre  

temática similar) da amostra estudada pode ter reduzido o poder do estudo para  identificação de 

demais fatores que poderiam estar associados à ocorrência das  arritmias supraventriculares no 

período intradialítico. Muitos destes fatores apresentam racional teórico que embasa sua 

associação à presença de arritimias, contudo não encontraram nível de significância estatística ou 

este foi , ainda, somente limítrofe. 

 Novos  estudos de maior número amostral e com maior diversidade de centros serão 

necessários para ratificar os resultados obtidos pelo presente trabalho. Além disso, será necessário 

que  novas pesquisas se direcionem às outras questões de maior interesse clínico que não puderam 

ser respondidas em razão do escopo do nosso estudo, como os aspectos associados a mortalidade 

geral e cardiovascular, internamento, abandono de tratamento, complicações clínicas, tempo de 

sobrevida e qualidade de vida dos pacientes que apresentem arritmias supraventriculares durante 

a sessão de diálise. Ou seja, apesar de sabermos a prevalência dos tipos de arritimia, não sabemos 

quais delas se relacionam com maior morbi-mortalidade, pois não há como fazer análise de 

sobrevida ou prognostico, pelo desenho de estudo.   
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VIII. CONCLUSÃO 
 

O presente estudo apresenta uma contribuição significativa para o estudo das arritmias 

cardíacas nos pacientes renais crônicos em estágio terminal. A investigação específica dos fatores 

associados a ocorrência dos fenômenos arrítmicos durante a sessão de hemodiálise ainda é 

incipiente, mesmo dado o período longo  decorrido desde as primeiras publicações sobre o tema. 

Tal fato ratifica a importância de nosso estudo, que procura avaliar de maneira mais aprofundada 

a ocorrência das arritmias supraventriculares no período intradialítico e seus determinantes 

clínicos, laboratoriais e demográficos de maneira nunca antes realizada no Brasil ou na literatura 

especializada. Sendo assim, as conclusões do estudo em questão foram: 

1) A maioria dos pacientes (65,1%) apresentaram episódios de ASVs  durante as sessão 

de hemodiálise, sendo a extra-sítole supravantricular isolada a mais frequente das 

ASVs encontrada. Não foram detectados episódios de fibrilação atrial na amostra.  

2) Foi percebido uma forte associação entre idades mais avançadas e menores níveis de 

hemoglobina com a ocorrência de  arritmias supraventriculares no período 

intradialítico. Não foi encontrada associação entre a prevalência de arritmias 

supraventriculares intradialíticas e o diagnóstico prévio de outras comorbidades 

(diabetes melito, doença arterial coronariana e insuficiência cardíaca). Pacientes com 

diagnóstico de doença coronariana, hemoglobina ≤ 10 g/dL e idade ≥ 60 anos 

apresentaram associação com maiores medianas de episódios de arritmia por hora  

3) Evidenciou-se uma ação de modificação de efeito da idade quando avaliados os níveis 

de hemoglobina. A presença de níveis de hemoblobina ≤ 10 g/dL esteve associada a 

maior prevalência de arritmias supraventriculares no grupo mais jovem (idade < 60 

anos), não sendo observada a mesma relação no grupo com idade ≥ 60 anos. 

Por fim, é importante reconhecer que, apesar de suas contribuições, este trabalho 

apresenta limitações no que se refere ao tamanho amostral e sua validade externa. O seu desenho 

não permite análise de sobrevida ou prognósticos das arritmias detectadas. Portanto necessita-se 

que futuros estudos possam abordar às questões não respondidas de maneira mais adequada, em 

especial abordando o quesito relativo à morbi-mortalidade associada à presença de arritmias 

supraventriculares durante a sessão de hemodiálise. 
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IX. SUMMARY 

Supraventricular arrhythmias during hemodialysis session in patients on stage 5d of 

chronic kidney disease. INTROCUTION Patients undergoing maintenance hemodialysis 

(MHD) present greater morbidity/mortality due to cardiovascular diseases. Cardiac arrhythmias 

are important in patients that undergo MHD, being accountable for a significant proportion of the 

unfavorable outcomes in this population. However, there are few studies approaching the 

prevalence of supraventricular arrhythmias (SVAs) and the factors associated to its occurrence 

during the dialysis session. OBJECTIVES: 1)to describe the prevalence and types of 

supraventricular arrhythmias in patients during the hemodialysis session, 2)to investigate which 

variables are associated to the occurrence of such arrhythmias. METHODS: This is an 

observational, cross-sectional study comprising patients enrolled in the PROHEMO study. 

Demographic data were obtained by means of standardized interviews. Laboratory data were 

acquired through the analysis of blood samples. Such data included the serum calcium, potassium, 

ferritin, phosphorus, albumin and hemoglobin levels. The electrocardiographic data were 

obtained using Holter monitors. Data concerning clinical status and dialysis features were 

acquired from the medical records. RESULTS: 65.1% patients presented with SVAs, and the 

most frequent was the isolated atrial extra-systole. No episodes of atrial fibrillation (AF) were 

detected. Age (p=0.001), heart failure (p=0.048), hemoglobin levels (p=0.04), and hematocrit 

(p=0.007) were significantly associated to SVAs. After adjustment for age, only Hb < 10g/dL 

kept significantly associated to SVAs (PR=1.49[1.16-1.89]), mainly in patients < 60 years old 

(PR=1,88 [1,24- 2,84]). Patients with coronary artery disease (CAD) had higher numbers of SVA 

episodes/hour (p=0.019). CONCLUSION: The SVAs were present in most of the subjects. 

Isolated atrial extra-systole was the most frequent SVA. No episodes of AF were detected. SVAs 

were associated to greater age and lower levels of hemoglobin, the latter being more important in 

younger patients. Patients with CAD presented greater numbers of SVA episodes/hour. Despite 

these findings, more research on the clinical impact of intradialytic arrhythmias must be done. 

 

Key words: 1. Hemodialysis. 2. Supraventricular arrhythmia. 3. Chronic kidney disease  
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XI. APÊNDICE 

Figura I - Exemplo de traçado do Holter (arritmia supraventricular pareada) 

  

 
  

 

 

 

 

Figura II - Exemplo de traçado de Holter (arrtimia supraventricular isolada) 
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Figura III- Exemplo de traçado de Holter (taquicardia supraventricular) 
 

 

 

 

 

 

Figura IV- Exemplo de traçado de Holter (Taquicardia) 
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