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RESUMO

A hemodialise ¢ o método mais utilizado no tratamento da insuficiéncia renal crénica. Apesar dos
doentes terem hoje uma boa sobrevida, apresentam uma morbilidade importante; uma das principais
causas de morbilidade é a hipotensio intradialitica (HID). Os autores analisam neste estudo factores de
risco de HID numa populagio de doentes estaveis em hemodialise cronica. A idade avangada, o sexo
feminino e a insuficiéncia do sistema nervoso auténomo surgem como factores de risco de HID. Os
doentesfcom HID apresentam arritmias ventriculares mais graves, ndo sendo demonstravel uma relagdo
causa-efeito.

SUMMARY

Chronic haemodialysis: Risk factors for intradialytic hypotension (IDH)

Haemodialysis is the most used among the different renal function replacement methods. Although
the survival is acceptable the morbility is important; intradialytic hypotension is a main cause of such
morbility. In this study which included stable chronic haemodialysis patients, the authors evaluate risk
factors for IDH. Advanced age, female sex and autonomic insufficiency are risk factors for IDH.
Patients with IDH had more serious ventricular arrhythmias, but a cause-effect relationship was not

demonstrated.

INTRODUCAO

A hemodialise crénica iterativa é dos diferentes tipos de
terapéutica substitutiva da funcfo renal, o mais utilizado em
Portugal . A sobrevida dependendo de inameros factores?,
atinge valores na ordem dos 70% aos 4 anos’.

Apesar de terem uma mortalidade relativamente baixa, os
doentes em hemodialise crénica tém uma morbilidade
importante, sendo uma das principais causas a hipotensdo
intradialitica (HID)*5.

Sendo varios os determinantes da HID®, pretendeu-se
neste estudo analisar factores de risco de HID numa popula-
¢io estavel em hemodidlise cronica.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados 34 doentes em hemodialise crénica com
acetato (3 a 5 horas, 3 vezes/semana) ha pelo menos 6 meses,
sendo divididos em 2 grupos: Grupo I—n=20—doentes
com HID frequente (descida da Pressdo Arterial —PA —
maior ou igual a 30/20 mmHg, acompanhada de sintomas,
em mais de 50% das sessoes de dialise): Grupo Il —n= 14—
doentes sem HID.

Todos os doentes foram avaliados sob os seguintes pontos
de vista: cardiaco, sistema nervoso autonémico (SNA), per-
das de volume na dialise e laboratorial.

Avaliaciio Cardiaca

Doentes com lesdes valvulares e bloqueios de ramo foram
excluidos deste estudo. Foi realizado no intervalo interdiali-
tico: ecocardiograma modo M e bidimensional e fonocardio-
grama de foco aértico, para identificagio do final da sistole
(A2). Calcuiou-se o tempo de relaxamento -isovolumétrico
(RIV) — intervalo entre A2 e abertura da valvula mitral;
periodo de pré-ejecgio (PEP) — intervalo entre a onda Q do
ECG ¢ a abertura da valvula aodrtica (em modo M) ¢ o
tempo de ejecio do ventriculo esquerdo (LVET) — inter-
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valo entre abertura e fecho da valvula adrtica, avaliando-se a
relacio PEP/LVET. Foi feita correc¢do para a frequéncia
cardiaca utilizando-se o quociente dos intervalos pela raiz
quadrada de RR.

Fez-se registo de Holter de 24 horas abrangendo periodo
de diélise, sendo as arritmias classificadas segundo o critério
de Lown’. Atendendo a que Lown’ descreve 8 grupos na
escala de gravidade, e que o nosso grupo de doentes ¢ relati-
vamente pequeno agrupamo-los em dois grandes grupos:
doentes com arritmias de grau zero a grau dois inclusivé, e
doentes com arritmias de grau trés ou superior.

Avaliacio do SNA

A integridade de todo o arco reflexo autonémico foi ava-
liada pela manobra de Valsalva: a expiragéo contra um
manémetro anerdide a uma pressdo de 40 mmHg durante 15
segundos, com registo de ECG durante a manobra e nos 30
segundos seguintes, permite o calculo do chamado quociente
de Valsalva (razio entre o maior intervalo R-R do ECG
ap6és a manobra e o R-R mais curto durante a mesma);
considerou-se o teste anormal quando o quociente era <1.1.
A via eferente do SNA foi avaliada pelo Cold-Pressor test:
Colocacdo da mio em agua gelada durante 2 minutos
medindo-se a pressdo arterial antes do teste ¢ de 30 em 30
segundos apds o seu inicio; considerou-se normal quando
surgiu uma elevagio da pressdo sistolica e diastélica igual ou
superior a SmmHg.

Interpretagiio dos Testes

Foi considerado existir insuficiéncia autondémica quando o
quociente de Valsalva foi <1.1; uma vez que nos doentes em
dialise existe um defeito do barorreceptor/via aferente?, o
cold pressor-test s6 foi realizado para se excluir doenga de
todo o arco reflexo, e portanto doenga autonémica de outra
etiologia. De facto todos os doentes estudados tiveram um
cold pressor-test normal.
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Avaliaciio Laboratorial

Foram feitas colheitas de sangue, a meio da semana, para
doseamento de proteinas plasmaticas e de hemoglobina antes
da sessdo de dialise e para bicarbonato antes e apds a sessdo
de dialise. O sangue foi colhido da fistula A-V, a partir da
linha arterial.

Perda de Volume na Dilise

A perda de peso intradialitica foi calculada como percen-
tagem do peso seco.

Os 2 grupos foram comparados no que respeita a distri-
bui¢io por sexos, idade, fungfio cardiaca, gravidade de
arritmias, existéncia de insuficiéncia do SNA, perda de peso
intradialitico e valores de proteinas totais, hemoglobina e
bicarbonato.

Anilise Estatistica

Na analise estatistica foram utilizados os seguintes testes:
test T de Student e teste do X2°1°.

RESULTADOS

No quadro 1, pode-se verificar que os doentes com HID
tém uma idade média elevada e sdo predominantemente do
sexo feminino. Nio existem diferengas em relagido as protei-
nas plasmadticas, & hemoglobina e as perdas médias de peso
durante as sessdes de dialise.

QUADRO 1 — O Grupo 1, Com HID, é Constituido Sobretudo por
Doentes do Sexo Feminino ¢ Tem Uma Idade Média Mais Elevada.

Grupo 1 Grupo 2
Sexo 4 /16 8 /6 p<0.05*
Idade 66 9.2 55.2%11.8 p<0.01**
Hb 8 *13 85+ 1.4 p=ns**
P.T. 68106 6.9t 0.7 p = ns**
Peso 59+1.6 6 + 1.3 p=ns**

(* Teste do X2; ** Teste t)

Quanto aos valores de bicarbonato sérico (Quadro 2),
verifica-se que ndo ha diferengas quando se comparam os
niveis de bicarbonato pré ou pos-dialise dos dois grupos; no
entanto, se se comparam os niveis de bicarbonato pré e pos-
-dialise entre si, em cada um dos grupos, observa-se que os
doentes hipotensos apresentam no final da didlise niveis de
bicarbonato significativamente mais baixos.

QUADRO 2 — Apesar de Niio Haver Diferencas Entre o Bicarbonato
Pré-Diilise nos Dois Grupos, o Bicarbonato Pés-Didlise no Grupo 1
¢ Significativamente Menor que o Pré-Diilise. (Teste t)

Grupo 1 Grupo 2
Bicarbonato pré-dialise 227+1.8 21.3£1.9 p=ns
Bicarbonato pos-dialise 19.8+2.1 21.1%£3.2 p=ns
p<0.001 p<ns

No que diz respeito a funcdo cardiaca, ndo ha diferengas
entre os dois grupos (Quadro 3). No grupo de doentes com
HID existe um niimero maior de doentes com arritmias mais

206

QUADRO 3 — Ni#o se Verificam Diferencas de Funcio Cardiaca
nos Dois Grupos Estudados (Teste t)

Grupo 1 Grupo 2

RIV 0.079£0.022 0.091£0.019 p=ns
PEP/LVET 0.324+£0.07 0.325%0.06 p=ns

graves (Quadro 4), nfo havendo relagdo temporal entre HID
e arritmias (ver adiante).

QUADRO 4—No Grupo de Doentes Com HID Hia Uma Maior
Incidéncia de Arritmias Graves (X2=75,674 p<0.002)

Grupo 1 Grupo 2
Arritmias nfio graves (Lown < 3) 6 10
Arritmias graves (Lown >3) 14 4

Finalmente, observamos (Quadro 5) que o grupo 1 apre-
senta maior nimero de individuos com insuficiéncia
autondmica.

QUADRO 5 — Ha Um Maior Nimero de Doentes Com Disfun¢iio
Auténoma no Grupo Com HID (X2 =4,37 p<0.05)

Grupo 1 Grupo 2
Com insuficiéncia autonémica 13 4
Sem insuficiéncia auton6émica 7 10

DISCUSSAQ

Apesar dos doentes em hemodialise cronica apresentarem
hoje uma sobrevida razoavel >3, a sua morbilidade ¢ impor-
tante, sendo a HID uma das principais causas dessa mesma
morbilidade 3.

No nosso estudo avalidmos uma populagio de doentes
estavel e procuramos encontrar factores de risco de HID.

Sendo o acetato rapidamente metabolizado em bicarbo-
nato no organismo, sobretudo no musculo!', passou a ser
utilizado como base no banho de didlise, de principio por
maior facilidade técnica, e actualmente por razdes de ordem
econdmica®.

No inicio da sessdo de hemodialise existe uma baixa dos
valores de bicarbonato. A medida que esta decorre, o acetato
vai sendo metabolizado em bicarbonato, levando no final da
sessdo a valores de bicarbonatemia superiores aos iniciais'!.
Existe no entanto um grupo de doentes intolerantes ao ace-
tato, que por nfo o metabolizarem adequadamente apresen-
tam com frequéncia sintomas. devido aos efeitos vasodilata-
dor'%1 e depressor do miocardio '* do acetato, podendo
estes doentes ter niveis de bicarbonato mais baixos no final
da dialise ®. De facto ndo existindo diferengas entre os niveis
de bicarbonato pré e pos-dialise entre os 2 grupos de doentes
estudados, verifica-se que no grupo de doentes com HID o
bicarbonato pds-didlise é significativamente inferior ao
bicarbonato pré-didlise, o que pode traduzir intolerancia ao
acetato 5. Alids o nosso grupo de doentes com HID tem uma
idade média mais elevada ¢ tem predominio de sexo femi-
nino, ou seja doentes com menor massa muscular e portanto
com maior dificuldade em metabolizar o acetato.

Estando a HID intimamente relacionada com a perda de
volume durante a didlise®, comparamos as perdas de peso
dialiticas entre os dois grupos estudados, tendo verificado
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que na nossa populagdo a HID nfo pode ser atribuida a uma
maior ultrafiltragdo. Como esperavamos nio encontrimos
diferengas entre os valores médios de hemoglobina, até por-
que € nossa pratica nfdo permitir que esses valores descam
abaixo de 6,5 gr/dl. Quanto as proteinas plasmaticas, foram
avaliadas so para excluir como causa de HID uma eventual
diminuigio da pressdo oncética 'S

A insuficiéncia renal crénica cursa com disfungio do SNA
havendo alguma melhoria apés o inicio de dialise'’; no
entanto, os doentes em hemodidlise crénica apresentam
ainda disfun¢o do SNA '¥, que é responsavel, pelo menos
em parte pela HID'. No nosso estudo verifica-se que o
grupo de doentes com HID mostra um maior niimero de
individuos com disfungio do SNA.

A disfunglo ventricular esquerda, frequente em doentes
com insuficiéncia renal cronica, e que pode melhorar apés o
inicio de dialise é também um dos factores de HID 22!, A
intolerancia ao acetato pode, pela vasodilatagio, comprome-
ter uma reserva cardiaca previamente diminuida, reduzindo
o volume sistolico®. A elevada incidéncia nestes doentes de
patologias que atingem predominantemente a fase de rela-
xamento e enchimento ventricular (hipertrofia ventricular,
isquemia) justifica o seu estudo, sendo o RIV um bom indice
de avaliagio . O efeito benéfico da dialise sobre a funcéo
cardiaca?' ¢ o pequeno numero de doentes estudados podera
justificar a auséncia de diferengas entre os dois grupos
estudados.

Sendo os intervalos sistdlicos indices fiaveis da fase sisto-
lica do ciclo cardiaco®, sdo contudo influenciados pela res-
posta autonémica 4 vasodilatagdo* de modo que o estudo
da fungio cardiaca, durante a didlise, por ecocardiograma,
completado pelo estudo dos fluxos intracardiacos por Dop-
pler serd, provavelmente, o método mais adequado para ava-
liagdo da fungdo cardiaca nos doentes com insuficiéncia
renal em didlise.

A incidéncia e caracteristicas das arritmias nos doentes em
didlise sdo conhecidas, ndo havendo evidéncia de estarem
relacionadas com a hipotensdo arterial?’. Apesar dos doentes
com HID apresentarem maior incidéncia de arritmias graves
no nosso estudo, o electrocardiograma de Holter excluiu
uma relagdo temporal entre arritmias € HID. Ndo pudemos
deste modo considerar as arritmias como causa de HID.
Salvaguardando a grande variabilidade na incidéncia de
arritmias ventriculares 2, e pelo facto da fungdo ventricular
ser semelhante nos dois grupos, pensamos que a idade mais
elevada explica o aparecimento de arritmias mais graves no
grupo de doentes com HID %,

Em conclusdo, os doentes idosos e do sexo feminino tém
maior risco de HID, provavelmente porque metabolizam
pior o acetato. A disfungio do SNA também constitui um
factor de risco de HID. O estudo da funcdo cardiaca ndo
mostrou diferengas entre os dois grupos, por inadequagdo
dos métodos usados e/ ou pelo facto da amostra ser pequena.
Embora o grupo com HID tenha uma maior incidéncia de
arritmias ventriculares graves ndo foi possivel estabelecer
uma rela¢do causa-efeito entre HID e arritmias.
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