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RESUMO 

 

O estudo teve como objetivo investigar as alterações dos parâmetros do ECG em 
pacientes com IRC baseado na Análise dos Componentes Principais (ACP). Trata-se 
de um estudo com abordagem quantitativa descritiva e transversal com a participação 
de 25 homens voluntários com faixa etária de 36 a 80 anos que fizessem hemodiálise.  
Para coleta de dados avaliou-se os dados antropométricos (peso, altura e cálculo do 
IMC) hemodinâmicos (pressão arterial) e parâmetros do ECG (destacando-se IRR, 
IPR, QTc) nos pacientes em repouso para analisar as possíveis alterações dos 
achados eletrocardiográficos e o uso do gráfico biplot, para entender a importância de 
cada achado eletrocardiográfico em paciente com IRC. A análise estatística foi 
realizada pelo teste Shapiro-Wilk, a análise descritiva foi dividida em quantitativa e 
qualitativa. A análise qualitativa foi expressa em porcentagem e a quantitativa foi 
expressa como medida de tendência central pela média e medida de dispersão 
amostral pelo desvio padrão. A análise do efeito amostral post hoc determinou a força 
do tamanho amostral e o bootstrap foi realizado para estimar estatísticas dos 
parâmetros do ECG em uma população com base em 1000 amostras definidas em de 
viés e os intervalos de confiança. Após programar a ACP, foi feito o teste de Bartelett 
Test of Spherecity com intuito de verificar se existe correlação suficientemente forte 
para que análise seja aplicada e o teste de Kaiser-Meyer-Olklin com intuito de medir 
a utilização da ACP para a respectiva base de dados. Posteriormente, os critérios do 
teste Broken Stick foram utilizados para a escolha dos ACPs relevantes para a análise. 
As duas primeiras componentes principais foram as mais representativas com 96,8% 
da variância total explicada pelas variáveis originais. A IRC foi associada ao parâmetro 
IRR (utilizado para medida de dois batimentos cardíacos consecutivos) com maior 
contribuição para primeira componente principal e o iPR (marca o início da onda P e 
o início do complexo QRS) e QTc (descreve o tempo de contração do ventrículo) 
resultaram maiores contribuições para segunda componente principal, demonstrando 
os parâmetros mais importantes na IRC. Quanto aos dados sociodemográficos, HAS 
foi a comorbidade predominante, mais de 50% não fazem atividade física, possuem o 
ensino fundamental incompleto e renda mensal inferior a um salário mínimo. 
Resultados dos achados do ECG em pacientes com IRC com complicações da 
hipertensão arterial observou-se a presença de taquicardia, aumento de hipertrofia do 
ventrículo esquerdo, disfunção diastólica, fibrilação atrial e aumento da dispersão do 
intervalo PR, QT e RR, principalmente, devido ao aumento na ativação do sistema 
nervoso simpático e diminuição da atividade parassimpática, redução vagal do 
sistema nervoso autônomo. 
Palavras-Chave: Insuficiência Renal Crônica. Eletrocardiograma com QT prolongado. 
Arritmia Cardíaca. Eletrocardiografia. 
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ABSTRACT 

 

The study aimed to investigate changes in ECG parameters in patients with CKD 
based on Principal Component Analysis (PCA). This is a study with a quantitative, 
descriptive and cross-sectional approach, with the participation of 25 volunteer men 
aged 36 to 80 years who underwent hemodialysis. For data collection, anthropometric 
data (weight, height and BMI calculation), hemodynamic data (blood pressure) and 
ECG parameters (standing out IRR, IPR, QTc) in patients at rest were analyzed to 
analyze possible changes in electrocardiographic findings and the use of the biplot 
chart, to understand the importance of each electrocardiographic finding in a patient 
with CKD. The statistical analysis was performed using the Shapiro-Wilk test, the 
descriptive analysis was divided into quantitative and qualitative. The qualitative 
analysis was expressed as a percentage and the quantitative was expressed as a 
measure of central tendency by the mean and a measure of sample dispersion by the 
standard deviation. The analysis of the post hoc sampling effect determined the 
strength of the sample size and the bootstrap was performed to estimate statistics of 
the ECG parameters in a population based on 1000 samples defined in bias and the 
confidence intervals. After programming the ACP, the Bartelett Test of Spherecity test 
was performed in order to verify whether there is a sufficiently strong correlation for the 
analysis to be applied and the Kaiser-Meyer-Olklincom test in order to measure the 
use of ACP for the respective database. Subsequently, the Broken Stick test criteria 
were used to choose the PCs relevant to the analysis. The first two main components 
were the most representative with 96.8% of the total variance explained by the original 
variables. CKD was associated with the IRR parameter (used to measure two 
consecutive heartbeats) with a greater contribution to the first main component and the 
iPR (marks the beginning of the P wave and the beginning of the QRS complex) and 
QTc (describes the contraction time of the ventricle) resulted in greater contributions 
to the second main component, demonstrating the most important parameters in CKD. 
As for sociodemographic data, SAH was the predominant comorbidity, more than 50% 
do not do physical activity, have incomplete elementary education and monthly income 
below one minimum wage. Results of ECG findings in patients with CRF with 
complications of arterial hypertension, the presence of tachycardia, increased left 
ventricular hypertrophy, diastolic dysfunction, atrial fibrillation and increased dispersion 
of the PR, QT and RR interval, mainly due to increased activation of the sympathetic 
nervous system and decreased parasympathetic activity, vagal reduction of the 
autonomic nervous system. 
Keywords: Chronic Renal Insufficiency. Electrocardiogram with prolonged QT. 
Cardiac Arrhythmia. Electrocardiography. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A infecção renal crônica (IRC) é uma diminuição lenta e progressiva ao longo 

do tempo da capacidade dos rins de filtrar os resíduos metabólicos do sangue, sendo 

descrita como a presença de lesão renal ou de redução da taxa de filtração glomerular 

(TFG) para níveis inferiores a 60 ml/min/1,73m² de superfície corpórea por mais de 

três meses, favorecendo o surgimento de distúrbios hidroeletrolíticos, hormonais e 

metabólicos, reduzindo a qualidade de vida e correlacionada a prejuízos econômicos 

e sociais e morte prematura (KIRSZTAJN; CANZIANI, 2012; SMELTZER et al., 2015; 

CALADO, 2016).  

Nesse sentido, quando os rins estão funcionando em uma faixa de filtração 

correspondente a 15% o indivíduo necessita de terapia substitutiva, sendo disponíveis 

as seguintes modalidades: hemodiálise (HD), diálise peritoneal ou transplante renal 

(MORAES, 2011). Os estágios da diminuição da função renal identificam a doença 

renal crônica (DRC), estes estágios variam numa escala de 1 a 5. No estágio inicial 

apresentando filtração glomerular >90 ml/min, com dano glomerular e alteração nos 

exames laboratoriais, até o estágio 5 com filtração <15ml/min, caracterizando assim a 

insuficiência renal crônica ou dialítica (BRASIL, 2014).  

De acordo com dados do Registro Latino-Americano de Diálise e Transplante 

Renal (RLDTR) na América Latina, em 2010, 358.978 pessoas estavam em terapia 

substitutiva, entre essas, pacientes brasileiros correspondiam a 117.042, o que 

evidencia a notoriedade de epidemia (PECOITS-FILHO et al., 2015). No Brasil, 

segundo os dados de diálise apresentados pela Sociedade Brasileira de Nefrologia 

(SBN), no ano de 2016, tem-se 92% dos pacientes em terapia renal substitutiva (TRS) 

através de hemodiálise nas 309 unidades renais ativas. No país, mais de 50% dos 

serviços de hemodiálise são privados, porém recebe financiamento pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2016).  

No Estado do Amapá, esse serviço era realizado somente em hospital público 

até o ano de 2016, apenas na capital, Macapá. Posteriormente o serviço de 

hemodiálise passou a ser ofertado por hospitais privados, na capital, e em hospital 

público no município de Santana. 

O paciente com IRC tem como a principal causa de morbimortalidade as 

doenças cardiovasculares (DCV), e nesta população os índices de mortalidade por 

DCV são cerca de 10 vezes maior que na população em geral (GO et al., 2004; CHE 
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et al., 2016), com isso, trazendo fatores de risco, tais como: anemia, inflamação, 

hipertensão arterial sistêmica, hipertrofia ventricular esquerda, aterosclerose precoce 

(VARMA et al., 2005; RIBEIRO; ANDRADE, 2018) e, consequentemente, levando um 

aumento do sistema nervoso autonômico (SNA) da atividade simpática 

(POULIKAKOS; BANERJEE; MALIK, 2015) prevalentes em pacientes IRC submetidos 

em hemodiálise (CHEUNG et al., 2000). 

O eletrocardiograma (ECG) é uma ferramenta diagnóstica padrão-ouro no 

registro dos fenômenos elétricos da atividade cardíaca durante a terapia renal, pois é 

um mecanismo bastante utilizado para detectar patologias cardíacas, problemas 

morfológicos, arritmias (PASTORE et al., 2016) e não invasivo e mais simples para 

seu diagnóstico nas alterações morfofisiológicas em pacientes com DRC (DE 

ALMEIDA et al., 2015; BIGNOTTO et al., 2012; GREEN et al., 2011) e, principalmente, 

a síndrome do intervalo QT prolongado adquirido que é uma condição de alta 

prevalência entre os pacientes com DRC em hemodiálise levando a hipertrofia 

ventricular esquerda juntamente com as alterações eletrolíticas desenvolvendo a 

doença coronariana e a insuficiência cardíaca (DE ALMEIDA et al., 2015; BIGNOTTO 

et al., 2012; GREEN et al., 2011), consequentemente, a morte súbita cardíaca (MSC) 

(SHASTRI; SARNAK, 2010; KANBAY et al., 2010). 

Estudos anteriores demonstram que pacientes com IRC em hemodiálise 

apresentam elevada frequência de achados no ECG com alterações patológicas, 

incluindo alta prevalência de pacientes com intervalo QT prolongado e uma redução 

do intervalo RR (DE ALMEIDA et al., 2015; BIGNOTTO et al., 2012; GREEN et al., 

2011), entre os principais motivos se destacam: alterações estruturais do miocárdio, 

uso de drogas, prolongamento do tempo necessário à repolarização ventricular e, 

consequentemente, a disposição a desenvolver arritmias fatais (GUSSAK; GUSSAK 

et al., 2007; GREEN et al., 2011; BIGNOTTO et al., 2012). 

A análise multivariada é baseada em técnicas estatísticas que foram estudadas 

em variáveis de várias dimensões, levando em consideração os efeitos de todas as 

variáveis na resposta de interesse (DEMPSTER, 1971). Entre as técnicas, destaca-se 

a análise de Componentes Principais (ACP) que é uma técnica estatística amplamente 

usada para redução de dimensão não supervisionada com a finalidade de projetar 

dados em um subespaço menor, preservando o máximo a variabilidade dos dados 

originais (MATERKO, 2018) e o uso do gráfico biplot, para entender a importância de 

cada achado eletrocardiográfico em paciente com IRC. 
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Hipotetiza-se que ao aplicar o ACP em dados dos parâmetros do ECG seria 

possível observar as principais alterações nos pacientes com IRC, até então não 

estudado, após uma revisão da literatura biomédica no Medline Pubmed, o que torna 

a justificativa do presente estudo. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral  

 

Investigar as alterações dos parâmetros do ECG em pacientes com IRC 

baseado na Análise dos Componentes Principais. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

● Mensurar dados antropométricos (massa corporal e estatura) e aferição da 

pressão arterial para avaliação hemodinâmica dos pacientes do estudo; 

● Avaliar os pacientes com IRC através da análise do ECG utilizando análise de 

componentes principais; 

● Caracterização demográfica dos pacientes (idade, sexo, escolaridade, renda e 

comorbidade). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 Contextualização da infecção renal crônica 

 

A infecção renal crônica (IRC) é descrita como a perda progressiva e 

assintomática da função renal, e surge como problema mundial de saúde pública em 

consequência do aumento significativo de sua prevalência, alto custo socioeconômico 

e um significativo impacto de suas complicações (FERMI, 2010; RIBEIRO; ANDRADE, 

2018) com maior incidência em hipertensos e diabéticos (ROSO et al., 2013; 

RIBEIRO; ANDRADE, 2018).  

A National Kidney Foundation (NFK, 2002) caracteriza a Insuficiência Renal 

Crônica (IRC) baseada em três aspectos aceitos mundialmente: anatômico ou 

estrutural, funcional e temporal, ou seja, é portador de IRC aquele que, 

independentemente da causa, apresentar TFG < 60 ml/min/1,73m² por, no mínimo, 

três meses. Diante disso, a capacidade corporal não consegue manter a homeostasia 

hidroeletrolítica e metabólica, levando a uremia, descrita como uma condição 

patológica caracterizada pelo acúmulo de ureia no organismo e retenção de outros 

compostos nitrogenados no sangue (PRADO; RAMOS; VALLE, 2007; SMELTZER et 

al., 2015). 

Vários fatores são responsáveis para o aparecimento e desenvolvimento da 

IRC, os dois mais comuns e de ordem sistêmica que despontam como principais são: 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Outros fatores 

importantes podem ser citados: histórico familiar de IRC, litíase urinária, uso de drogas 

nefrotóxicas, uropatias, somado a isso, sexo masculino, raça negra, tabagismo, 

dislipidemia, infecções sistêmicas, doenças autoimunes, proteinúria persistente, entre 

outras (COTA, 2009; RIBEIRO; ANDRADE, 2018). 

A IRC provoca mudanças relevantes no estilo de vida do indivíduo, devido às 

complicações que a doença pode trazer como alterações cardiovasculares, 

gastrointestinais, neurológicas centrais e periféricas, alterações hematológicas, 

edema generalizado, tremores, fraqueza (RIBEIRO; ANDRADE, 2018), visão turva, 

prurido e problemas físicos que o impendem de realizar suas atividades com 

autonomia (CUNHA et al., 2009).  

As formas de tratamento dessa doença requerem apoio familiar e uma 

assistência integral dos profissionais de saúde, além disso, o paciente necessitará 
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adaptar e rever a organização da sua rotina. Além de todo esse impacto gerado na 

vida dessas pessoas, essa dependência pode gerar problemas psicológicos e 

alterações no processo de viver, percepção sobre si mesmo e seus valores culturais, 

visto que o indivíduo precisará rever as suas expectativas frente ao seu futuro e 

mudanças no seu estilo de agir diante do contexto social no qual encontra-se inserido 

(OLIVEIRA et al., 2016; RIBEIRO; ANDRADE, 2018).    

No Brasil, o SUS apresenta resultados ineficientes na promoção e prevenção 

de complicações na população com IRC, os quais se destacam: longo tempo de 

espera para o agendamento de consultas, muitos pacientes têm dificuldade de acesso 

aos estabelecimentos de saúde e por fim, a maioria da população só procura 

atendimento quando a doença apresenta estágio avançado e irreversível (ROSO et 

al., 2013; RIBEIRO; ANDRADE, 2018).  

Dentre as regiões do país, a região Norte possui maior número de pacientes 

com IRC por especialidades e menor quantidade de médicos nefrologistas. Os dados 

apresentaram a faixa etária com destaque para idade de 45-64 anos, maioria do sexo 

masculino e com hipertensão arterial sistêmica como principal doença associada 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2016). Tais dados fazem parte do 

cadastro nacional da SBN, porém as informações oficiais sobre renais crônicos do 

Amapá ainda são falhas, pois o serviço não envia relatório estatístico sobre os 

serviços prestados pela Unidade de Nefrologia de Macapá (BARROS NETO, 2016). 

O diagnóstico de IRC no país ainda acontece de forma tardia e tratada de forma 

inadequada, mesmo sendo uma doença de grande magnitude, e diante da oferta de 

várias formas de tratamento as opções fica limitada a hemodiálise ou ao transplante 

renal o que leva a um aumento de morbimortalidade por causas associadas à IRC 

como as infecções sistêmicas e distúrbios metabólicos (ROSO et al., 2013; SILVIERO, 

MACHADO, CHERCHIGLIA, 2014).  

O tratamento, primeiramente é o conservador e se dá através de uso de 

medicamentos e dieta especial além de realização de exames específicos 

periodicamente (OLIVEIRA et al., 2016; RIBEIRO; ANDRADE, 2018). Dependendo da 

evolução da doença, o paciente será informado e encaminhado às outras formas de 

tratamento, que são: diálise peritoneal, hemodiálise e transplante renal. A escolha do 

melhor tratamento envolve avaliações financeiras, clínicas e psicológicas do paciente 

(LATA et al., 2008; RIELLA, 2010). 
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A doença cardiovascular (DCV) é a principal doença que causa 

morbimortalidade em pacientes com IRC que se encontram no estágio 5. As 

modificações estruturais e funcionais contribuem para a significativa ocorrência de 

eventos cardiovasculares nesses pacientes. Tais eventos podem ser explicados pela 

alta ocorrência de pacientes com DM e HAS, além de elevação do colesterol total, 

triglicerídeos, eventos simultâneos incluem elevação dos níveis de homocisteína, 

ativação da cascata de coagulação e de processos inflamatórios (BOZBAS et al., 

2007; COTA, 2009; BIGNOTTO et al., 2012). 

 Estudos mostram que no estágio final da IRC níveis aumentados de Proteína 

C Reativa (PCR), interleucina-6, fibrinogênio e dos fatores de coagulação VII e VIII, 

têm-se mostrado como fatores importantes para a mortalidade, dessa forma, a 

inflamação e o processo de hipercoagulabilidade que acontecem nos pacientes renais 

crônicos podem favorecer aparecimento de aterosclerose, trombose, posteriormente 

desencadeando Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), insuficiência cardíaca e morte 

súbita (CHEUNG et al., 2000; SHASTRI; SARNAK, 2010). 

 Diante desse cenário já estabelecido, evidências científicas mostram que se 

tornam visíveis a dimensão do problema de morte súbita cardíaca (MSC) em paciente 

que submetidos a hemodiálise, com maior associação de MSC e hipertrofia ventricular 

esquerda, calcificação vascular e alterações eletrolíticas, se comparada com a 

população geral os problemas cardíacos mais comuns são a doença coronariana e 

insuficiência cardíaca (BIGNOTTO et al., 2012). 

 A hemodiálise impõe um risco a mais de MSC correlacionado pela sobrecarga 

hemodinâmica e pelo estresse inflamatório, reduzindo o intervalo RR no ECG, maiores 

modificações na repolarização ventricular, prolongamento do intervalo QT 

apresentando assim, maior suscetibilidade às arritmias ventriculares (GREEN et al., 

2011; BIGNOTTO et al., 2012). 

 Monitorização eletrocardiográfica com Holter realizado em outros estudos 

mostraram a prevalência de arritmias ventriculares, sendo a HAS, doença arterial 

coronariana e dispersão do intervalo QT (GUSSAK; GUSSAK, 2007) é preditivo 

independente de arritmias complexas que podem ser os fatores responsáveis de MSC 

em hemodiálise (BOZBAS et al., 2007). 
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2.2 Sistema cardiovascular 

 

O sistema cardiovascular ou sistema circulatório é responsável pela circulação 

humano é responsável pela circulação do sangue, de modo a transportar os nutrientes 

e os gases respiratórios por todo o corpo (REIS et al., 2013), sendo o coração é 

responsável por bombear sangue para todo o corpo pelo mecanismo de excitação 

cardíaca e pela eletrofisiológica que serão detalhados abaixo 

 

2.2.1 EXCITAÇÃO CARDÍACA 

 

O coração tem um sistema no qual gera impulsos elétricos rítmicos, causam 

contrações no miocárdio e conduzem impulsos a todas as áreas do coração. Os 

impulsos elétricos normais começam no nodo sinoatrial (SA), que é um marcapasso 

natural do coração, e que permitem o coração bater de maneira rítmica, controlando 

a frequência dos batimentos cardíacos, esses impulsos são conduzidos do nodo SA 

ao nodo atrioventricular (AV) e tal impulso é retardado para que possa passar para os 

ventrículos (JAMES; CHOISY; HANCOX, 2007).  

O impulso chega ao átrio pelo nodo AV, posteriormente ocorre um atraso, o 

impulso vai em direção ao feixe de Hiss e os seus ramos direito e esquerdo, e esses 

ramos se subdividem e depois o impulso vai para a rede de Purkinje conduzindo os 

impulsos aos ventrículos. É importante salientar a função da junção comunicante ou 

função gap que fazem com que as células do coração entrem em contato umas com 

as outras, para que funcionem de modo coordenado e harmônico, ou seja, esse 

mecanismo é de extrema importância para o sincronismo de contração dos átrios e, 

posteriormente, os ventrículos (GUYTON; HALL, 2011).  
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Figura 1 – Esquema do sistema de condução elétrica cardíaca. 

 

Fonte: CHEIDA (1997) 

 

A excitação cardíaca começa com um impulso no nodo sinusal sendo enviado 

pelos átrios que resulta na despolarização atrial que corresponde a onda P no ECG. 

O nodo AV conduz o impulso aos ventrículos que é levado pelas fibras de Purkinje 

ocorrendo assim à despolarização dos ventrículos que é representado pelo complexo 

QRS no ECG e por fim, a onde T representa a repolarização ventricular (JAMES; 

CHOISY; HANCOX, 2007).  

 

Figura 2 – Registro da atividade elétrica cardíaca por eletrocardiograma (ECG). 

 

Fonte: fisiologiaunifor.blogspot.com 
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O sistema nervoso autônomo (SNA) conduz informação do sistema nervoso 

central para o resto do corpo, é responsável pelo controle de todos os órgãos e tecidos 

inervados exceto o músculo esquelético, e tem influência na função de quase todos 

os órgãos do corpo através da inervação do músculo liso, por exemplo, nos vasos 

sanguíneos, no trato gastrointestinal, na bexiga e no esfíncter, músculo cardíaco e 

marcapasso e glândulas endócrinas e exócrinas (RANG; DALE, 2007; GUYTON; 

HALL, 2011). 

O SNA está relacionado aos comportamentos, emoções e está intimamente 

associado com o sistema imunológico. O SNA para atender todas as demandas do 

organismo, seja metabólica ou termorreguladora, automaticamente, realiza aumento 

ou diminuição do fluxo sanguíneo e do débito cardíaco e também se liga com a rede 

respiratória central (FISHER; YOUNG; FADEL, 2015). A função final do SNA é manter 

a integridade fisiológica de todas as células, tecidos e órgãos em todo o corpo, ou 

seja, manter a homeostase, mesmo o organismo sofrendo alterações internas e 

externas (WEHRWEIN; ORER; BARMANERICA, 2016). 

Anatomicamente, o SNA possui três divisões que podem ter funções distintas: 

o sistema nervoso simpático, o sistema nervoso parassimpático e o sistema nervoso 

entérico. Nesse sentido, o coração recebe inervação pelos nervos simpáticos que são 

distribuídos em todas as áreas do coração e parassimpáticos com influência do nervo 

vago que são distribuídos para os nodos SA e AV, porém, são bem poucos distribuídos 

para a musculatura atrial e ventricular (GUYTON; HALL, 2011). 

Os nervos vagos, quando estimulados liberam o hormônio acetilcolina que tem 

como função principal de reduzir o ritmo do nodo SA e diminuir a transmissão do 

impulso cardíaco para os ventrículos (LINDEN, 1999). A estimulação do sistema 

parassimpático diminui pela metade a frequência cardíaca, enquanto que a 

estimulação vagal intensa pode interromper a condução de transmissão do impulso 

cardíaco dos átrios para os ventrículos (SILVIEIRA, 2006).  

A estimulação simpática causa efeito antagônico, intensifica a velocidade da 

condução e a excitabilidade em todas as áreas do coração, além de poder aumentar 

a frequência cardíaca e a força da contração até três vezes mais (LENT, 2001; 

GUYTON; HALL, 2011). O hormônio liberado pelos nervos simpáticos após 

estimulação é a norepinefrina que tem efeito sobre o aumento da frequência cardíaca 

e diminui o tempo de contração entre os átrios e os ventrículos (GUYTON; HALL, 

2011). 
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Quando ocorre desregulação deste sistema por motivos de estresse idiopático, 

envelhecimento, causas externas, problemas agudo ou crônico entre outros fatores 

ocasiona doenças cardiovasculares, hipertensão arterial sistêmica, arritmias, 

insuficiência cardíaca congestiva que pode acarretar consequências fatais, resultante 

em mortes súbitas (MERZ; ELBOUDWAREJ; MEHTA, 2015).  

  

2.2.2 NOÇÕES DE ELETROFISIOLÓGICA CARDÍACA 

 

Para que seja possível entender as condições normais e patológicas do 

coração e os exames responsáveis para detectar essas alterações, é necessário 

entender os princípios básicos da eletrofisiologia cardíaca (MIRVIS; GOLDBERGER, 

2006).  

A atividade elétrica do coração decorre das distinções na composição iônica 

entre os meios intracelular e extracelular e do seguimento cíclico da ativação celular 

que é vinculada pelos fluxos transmembranas desses íons. Os íons responsáveis 

pelos eventos da atividade cardíaca são: sódio, cálcio, magnésio, potássio e cloro. 

Sendo os mais importantes o sódio e o potássio. Durante o repouso da membrana, o 

íon potássio (K+) em maior concentração no meio intracelular gerando uma tendência 

do íon de migrar para fora da célula e o íon sódio (Na+) que está em maior 

concentração fora da célula com tendência a migrar para o meio intracelular (REIS et 

al., 2013). 

A saída de K+ da célula fazendo com o que a força elétrica e a força difusional 

sejam iguais, nesse sentido, cria uma diferença de potencial de -90 mV entre o meio 

intracelular e extracelular, fazendo com o que o meio intracelular fique negativo em 

relação ao meio extracelular; tal diferença de potencial é o que vai fazer manter a 

célula em repouso com condição polarizada (REIS et al., 2013). 

No processo de ativação do potencial da membrana ocorre a redução da 

resistência e aumento da condutância aos íons intra e extracelulares, autorizando seu 

deslocamento em equilíbrio com as taxas eletroquímicas, formando a inversão da 

polaridade na qual era -90 mV para +30 mV ocorrendo a despolarização celular 

caracterizando um potencial de resposta rápida (MIRVIS; GOLDBERGER, 2006; REIS 

et al., 2013).  

O potencial de resposta lenta é o potencial encontrado principalmente no nodo 

SA e no nodo AV, a principal diferença entre esses dois potencias é que no potencial 
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de resposta lenta há ausência dos canais rápidos de Na+, sendo o influxo de Ca2+ o 

responsável pela despolarização. Outra diferença relevante é o fato de que essas 

células não têm um potencial de repouso fixo, ocorrendo uma despolarização de 

maneira gradual, despolarização diastólica, atingindo potenciais diastólicos de -65 

mV. Nessas células, quando os limiares em torno de -45 mV a -40 mV são alcançados 

é quando ocorre a despolarização (SANCHES; MOFFA, 2001). 

Resumidamente a despolarização, após a entrada de íons positivamente 

carregados vindos de uma célula vizinha despolarizada, através das junções 

comunicantes, o limiar de disparo do potencial de ação é atingido nas células de 

resposta rápida com ativação dos canais de Na+, que se abrem promovendo a entrada 

de íons K+ no interior da célula. Esse influxo de cargas positivas despolariza a célula, 

que alcança potencial de membrana positivo +30 mV. Estes canais permanecem 

abertos por um curto período de tempo, e logo são inativados, impedidos de serem 

reabertos, até que o potencial de membrana adjacente ao canal volte ao seu valor de 

repouso, atingido relaxamento quase completo, com isso, evita que o músculo 

cardíaco entre em estado de tetania (GUYTON; HALL, 2011). 

Por outro lado, a repolarização se inicia com a saída de íons K+, 

consequentemente, os canais de Ca2+ são abertos, originando um influxo de para o 

interior da célula e impedindo temporariamente, a repolarização da célula pela 

presença de um platô do potencial de ação das células de resposta rápida. A entrada 

do Ca2+ compensa a saída do K+, retardando a repolarização completa da célula e 

sendo fundamental para o fenômeno de contração das células miocárdicas, pois as 

células cardíacas não contam com um depósito de cálcio intracelular como o retículo 

sarcoplasmático das fibras musculares esqueléticas, sendo sua contração 

dependente da entrada do cálcio extracelular nesta fase do potencial de ação (REIS 

et al., 2013). Após a diminuição do influxo de cálcio, prevalece a saída de íons K+ 

pelos canais de K+ “tardios” e também pelos canais de K+ não controlados por 

voltagem. Isto levará a célula a um potencial de membrana de -90mV, o potencial de 

repouso destas células (RANG et al., 2008). 

 

2.3 Eletrocardiograma 

 

O ECG foi criado por Augustus Desiré Waller, em 1887, como um aparelho que 

serve para registrar o potencial de ação do coração, se tornando importante o padrão-
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ouro no diagnóstico de patologias relacionadas ao coração (LUZ et al., 2016), para 

isso, foram detalhadas as derivações e a ativação do coração, por meio das ondas e 

intervalos do ECG.  

 O eletrocardiógrafo é utilizado para amplificar, filtrar e registrar a atividade 

elétrica do coração a partir da superfície corporal, pois existem biopotenciais que 

demonstram as atividades elétricas geradas durante a atividade do coração. Portanto, 

os impulsos cardíacos no coração geram uma corrente elétrica que se propaga para 

os tecidos adjacentes do coração até alcançar a superfície da pele (MIRVIS; 

GOLDBERGER, 2006). Ao colocar os eletrodos sobre a pele em posições opostas do 

coração os potencias elétricos gerados nos ciclos cardíacos podem ser registrados e 

assim, formando o sinal ECG (MIRVIS; GOLDBERGER, 2006). 

 

2.3.1 DERIVAÇÕES 

 

O ECG de 12 derivações ainda se destaca como uma importante ferramenta 

diagnóstica utilizada para decidir tratamento e terapêuticas emergenciais em eventos 

cardiovasculares, diante disso, o ECG tem relevância diagnóstica, terapêutica e 

prognóstica (NIKUS et al., 2010). As derivações do eletrocardiograma que tem como 

função gerar informações de sinais de ECG nos planos frontal e horizontal do 

indivíduo. As três derivações bipolares periféricas mostram dados do plano frontal, 

dessa forma, uma derivação é formada através de uma combinação de dois fios que 

formam um circuito completo com o eletrocardiógrafo (MOFFA, 2001). 

 O fato do corpo humano possuir várias derivações em sua superfície foi 

fundamental para estipular os resultados coletados destas derivações para objetos de 

estudos. Diante disso, um estudioso chamado Eithoven, em 1913, estabeleceu três 

derivações bipolares que representavam um triângulo, chamando-o “triângulo de 

Eithoven” e as derivações são: DI, DII, DIII (MIRVIS; GOLDBERGER, 2006). A soma 

das tensões das derivações I e III é igual a tensão da derivação II, matematicamente 

é ilustrado como: 0,5mV + 0,7 mV + 1,2mV e esse princípio é válido para qualquer 

dado registrado pelo ECG (GUYTON; HALL, 2002; WEBSTER et al., 2010), de acordo 

com a figura 3. 
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Figura 3 – Representação das derivações eletrocardiográficas bipolares dos 
membros. 

 

Fonte: REIS et al., (2013). 

 

            Derivação I é quando o terminal positivo é colocado no membro superior 

esquerdo e o terminal negativo é colocado no membro superior direito e dessa forma 

o eletrocardiógrafo registra positivamente, isto é, acima da linha de tensão zero no 

ECG. Derivação II o terminal positivo é conectado ao membro inferior esquerdo e o 

negativo ao membro superior direito e pelo fato do braço direito está eletronegativo 

em relação à perna esquerda o ECG grava positivamente. Derivação III o terminal 

positivo é colocado no membro inferior esquerdo e o negativo no membro superior 

esquerdo, consequentemente, o ECG registra positivamente (MOFFA, 2001; 

GUYTON; HALL, 2002).  

As derivações precordiais são seis (V1 a V6) e foram planejadas buscando-se 

um destaque do vetor cardíaco sobre o plano horizontal do corpo humano (BERNE; 

LEVY, 2009). 
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Figura 4 – Representação das derivações eletrocardiográficas periféricas e sua 
relação com os vetores de despolarização. 

 

Fonte: REIS et al., (2013) 

 

Após a descoberta de Eithoven, em 1933 Wilson e colaboradores definiram 

mais 3 derivações unipolares, onde o vetor é gerado no centro do coração e aponta 

para uma área de mais positividade: aVR; aVL; Avf, conforme a Figura 4. 

As distribuições dos eletrodos são definidas conforme o referencial descrito por 

FILHO (2016):  

● V1 - Eletrodo deve ser colocado no quarto espaço intercostal direito;  

● V2 - Eletrodo localizado no quarto espaço intercostal esquerdo;  

● V3 - Eletrodo colocado entre V2 e V4;  

● V4 - Eletrodo fica na linha médio-clavicular (quinto espaço intercostal);  

● V5 - Eletrodo no mesmo plano de V4, linha axilar anterior; e  

● V6 - Eletrodo colocado entre V4 e V5, na linha axilar média.  

 

2.3.2 ATIVAÇÃO DO CORAÇÃO 

 

Dentro dos limites normais da frequência cardíaca (FC), o estímulo começa no 

nó sinoatrial pela presença de onda P positiva nas derivações DI, DII, aVF e negativa 

em aVR (SILVA JUNIOR et al., 2010; REIS et al., 2013) e com eixo normal localizado 

entre -30º e +90º, em ritmo sinusal. No entanto, o eixo pode estar deslocado para 

esquerda entre -30º e -90º e por fim, desvio do eixo para a direita +90º e +180º, 

podendo está relacionado com doenças ou com o biótipo do indivíduo (RAUTAHARJU 

et al., 2009; SILVA JUNIOR et al., 2010; REIS et al., 2013; PASTORE et al., 2016). 
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Posteriormente, a propagação vai para os feixes internodais e então o átrio 

direito é ativado, na sequência o septo interatrial e o átrio esquerdo. Então, a 

sequência da ativação atrial se inicia no átrio direito, posteriormente do átrio direito e 

esquerdo e no final, a ativação isolada do átrio esquerdo, tal sequência promove o 

traçado da onda P no ECG (SANCHES; MOFFA, 2001). 

Após a ativação atrial, a despolarização chega no nodo AV, que sofrerá um 

retardo fisiológico de 20 a 40 ms, que se mostra no ECG como o intervalo PR. 

Posteriormente a esse atraso, o impulso vai em direção ao feixe de Hiss e os seus 

ramos direito e esquerdo e esses ramos se subdividem e depois o impulso vai para a 

rede de Purkinje. A despolarização ventricular é vista no registro no ECG por deflexões 

rápidas para cima e para baixo da linha da base, o complexo QRS. Tal resultado pode 

ser explicado por vários vetores de ativação que são divididos em 3 principais (ISSA; 

MELLER; ZIPES, 2012; PASTORE et al., 2016). 

Vetor 1 - se manifesta nos primeiros 20 ms pela ativação septal; Vetor 2 - 

responsável pela ativação dos ventrículos direito e esquerdo que ocorre após 20 ms 

da ativação ventricular e Vetor 3 - este vetor é projetado entre 60 e 80 ms após o início 

da ativação ventricular. 

             Em qualquer derivação do ECG, a onda P é o primeiro registro e caracteriza 

a ativação de cada átrio mostrando como uma única onda. A onda P é geralmente 

alcançada na derivação DII, sua amplitude, em ECG normal, varia entre 0,25 mV e 

0,30 mV, onde é avaliada na derivação DIII, suas derivações podem ser positivas em 

DI, DII, DIII e sempre em negativa em aVR. O intervalo PR vai do início da onda P até 

o início do complexo QRS e tem variações de acordo com a idade e a FC de cada 

indivíduo e seu intervalo, em condições normais, de 0,20 segundos (RAUTAHARJU 

et al., 2009; PASTORE et al., 2016). 

O complexo QRS representa no ECG a ativação ventricular, sua duração 

normal varia entre 0,05 segundos a 0,11 segundos, o complexo aumenta de acordo 

com a idade da pessoa e tanto sua amplitude quanto sua morfologia não possui um 

padrão de normalidade, os valores são variáveis e depende das condições cardíacas 

e extra cardíacas do indivíduo (NIKUS et al., 2010; BIGNOTTO et al., 2012).   

O segmento ST inicia no final do complexo QRS e termina no início da onda T 

e tem caráter isoelétrico. A onda T representa a repolarização ventricular, sua duração 

é embutida no cálculo do intervalo QT e é de caráter positivo em quase todas as 

derivações (REIS et al., 2013).  
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Em relação aos intervalos, os intervalos P-Q ou P-R é o que marca o início da 

onda P e o início do complexo QRS, ou seja, é o que marca o começo da excitação 

elétrica dos átrios e dos ventrículos. O tempo normal do intervalo P-Q é de 160 ms. O 

intervalo Q-T é o que descreve o tempo de duração de contração do ventrículo e dura 

cerca de 350 ms (NIKUS et al., 2010; BERNE; LEVY, 2009).  

 O intervalo QT tem começo no início do complexo QRS e vai até o final da onda 

T e representa à duração total da sístole elétrica ventricular, é maior em mulheres do 

que em homens e gira em torno de 0,46-0,30 segundos. O intervalo QT é corrigido 

pela frequência (intervalo QT corrigido – QTc) já que ao a sístole elétrica aumenta 

com a diminuição da FC. Para fazer o cálculo desse intervalo, a fórmula do Bazett é 

mais comumente usada e mais recomendada: QT corrigido (QTc) = QT medido /√RR 

(BAZETT, 1920; LUO et al., 2004; RABKIN; CHENG, 2015). Os valores do QTc 

normalmente variam entre 340 a 450 para homens e 340 a 470 para mulheres (ISSA; 

MELLER; ZIPES, 2012; PASTORE et al. 2016). 

 A onda U é observada no final da onda T e é visível no ECG nas derivações V3 

e V4, é positiva nas derivações inferiores e precordiais e negativa em aVR, além de 

ser inversamente proporcional a FC (MOFFA; 2001; MIRVIS; GOLDBERGER, 2006). 

 

2.4 Relação entre os parâmetros do ECG e IRC 

 

A IRC conforme as suas diretrizes, se caracterizada por apresentar pelo menos 

um único componente anatômico ou estrutural, além de um componente funcional e 

um componente temporal, e que independente da etiologia contenha uma TFG nas 

seguintes condições: TFG < 60 mL/min/1,73m2 ou a TFG > 60 mL/min/1,73m2 com 

associação a também pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso 

(proteinúria ou hematúria glomerular) e que estejam presentes há um período de três 

meses (KDOQI, 2002; ISAKOVA et al., 2017).  

Nesse sentido, a IRC é uma patologia que se decorre de forma prolongada e 

geralmente assintomática, por meio da perda progressiva e também irreversível das 

estruturas e funções renais, prejudicando o desempenho glomerular, tubular e 

endócrino (PEREIRA et al., 2017), evoluindo para o tratamento por meio de 

hemodiálise (ALMEIDA et al., 2019). 

Nesse aspecto, o ECG é um mecanismo que consiste no registro de eventos 

elétricos que surgem em meio à atividade cardíaca (VIANA; QUINTEIRO, 2019). O 
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ECG possui diversos recursos de avaliação e de análise dos seus parâmetros 

extraídos durante a aquisição do sinal elétrico cardíaco, tais como: o ritmo sinusal, a 

frequência, o eixo elétrico, a concordância entre as derivações, os intervalos, os 

segmentos, a morfologia, amplitude e largura das ondas que constituem um padrão 

de normalidade durante o repouso (GOLDBERGER, 2006; VIANA; QUINTEIRO, 

2019). 

 Ao investigar os parâmetros eletrocardiográficos em indivíduos com IRC 

observou-se algumas alterações, dentre elas à medida que a patologia avança existe 

uma maior probabilidade de ocorrer arritmias malignas, ou seja, na evolução da 

doença para os estágios 2, 3 e 4 aumentam-se as chances do aparecimento de 

manifestações eletrocardiográficas como a fibrilação atrial com duração > 30 

segundos. Além de aparecimento de taquicardia atrial supraventricular não sustentada 

com 3 a 5 batimentos consecutivos emergentes abaixo do nó atrioventricular, com 

intervalo RR < 600 ms (> 100 bpm) e com duração < 30 s. E também taquicardia 

ventricular sustentada com complexo QRS alargado e regular (> 120  ms)  a  uma  

frequência > 100  bpm  com  batimentos  consecutivos e com morfologia de QRS 

estável e uniforme com duração > 30 segundos, causando colapso hemodinâmico < 

30 segundos (KIUCHI et al., 2016). 

 Os distúrbios cardíacos são os principais fatores causadores de morte em 

indivíduos com IRC dialítica. Dessa forma, existem vários estudos apontando que 

arritmias ventriculares possuem alta prevalência em pacientes com IRC (BONATO; 

CANZIANI, 2017, KIUCHI et al., 2016). E as arritmias ventriculares surgem em 

pessoas com IRC devido a alterações cardíacas musculares e vasculares que levam 

à instabilidade elétrica do miocárdio e tornam esses pacientes susceptíveis a arritmias 

após eventos gatilhos (BONATO; CANZIANI, 2017).  

 A IRC aumenta o risco de extrassístole ventricular que ocorrem com o 

surgimento de três ou mais complexos ventriculares consecutivos de frequência 

cardíaca > 100 bpm e duração < 30 seg., e aparecimento de fibrilação ventricular, a 

qual é caracterizada pela ausência de onda P associada a complexos QRS de 

morfologia, amplitude e eixo diferentes, com ritmo irregular > 300 bpm podendo levar 

a uma parada cardíaca. A IRC pode ocasionar morte súbita, porém é incerto o ritmo 

eletrocardiográfico final causador da parada cardíaca, no entanto, há indicativos de 

presença de taquiarritmias (BONATO; CANZIANI, 2017).  
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 Em relação ao complexo QRS, representa a ativação elétrica do miocárdio 

ventricular que perpassa pela ativação septal e despolariza a base das paredes 

ventriculares. Nesse cenário, estudos atribuem à duração e a amplitude do intervalo 

QRS aumentado com a progressão da IRC (SKAMPARDONI et al., 2019). Assim, 

como o aumento do intervalo PR; o qual é considerado como a propagação do impulso 

elétrico do miocárdio entre a despolarização atrial e o início da despolarização 

ventricular, sua duração costuma se evidenciar entre 120 e 200 ms. Em contrapartida, 

o prolongamento do intervalo PR se relaciona a um risco elevado de declínio em TFG 

(MAJIMA et al., 2015), com fibrilação atrial e com previsão de morte (DEO et al., 2016). 

 Nesse sentido, o parâmetro da onda P é relevante na avaliação do risco do 

aumento de Hipertrofia do Ventrículo Esquerdo (HVE), disfunção diastólica, fibrilação 

atrial (KIUCHI et al., 2016, BONATO; CANZIANI, 2017, CHEN et al., 2018) e ataques 

isquêmicos transitórios recorrentes (CHEN et al., 2018). Pois, em pacientes com IRC 

em estágios 3-5 tem-se um aumento na dispersão e na duração máxima da onda P, 

e isso associado a um declínio renal, diálise e possibilidade de morte (CHEN et al., 

2018; KOLLU et al., 2018).  

 Outra alteração comum nos parâmetros do ECG são as anormalidades no 

intervalo QT (MATSUMOTO et al., 2019), pois representa o tempo de início da 

despolarização ventricular até a conclusão da repolarização, desse modo, o QTc 

(corrigido) é o valor de QT após a realização da correção da frequência cardíaca por 

meio da fórmula de Bazett. Em pacientes com IRC o intervalo QT eletrocardiográfico 

se encontra longo, e esse prolongamento é clinicamente significativo quando 

apresenta um corte para um QTc longo ≥ 450 ms para homens e ≥ 470 ms para 

mulheres, e isso seguindo as orientações da Diretriz Brasileira de Cardiologia 

(PASTORE et al., 2016). O prolongamento do QTc aumenta o risco de taquiarritmia 

ventricular e pode se tornar um agente causador de morte súbita (SKAMPARDONI et 

al., 2019). 

 

2.5 Análise dos Componentes Principais 

 

A análise multivariada, resumidamente, se refere as formas estatísticas que 

analisam e interpretam simultaneamente várias medidas em cada objeto de 

investigação. A Análise dos Componentes Principais (ACP) é um tipo de técnica 

estatística multivariada que utiliza a análise multivariada que transforma as variáveis 
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do conjunto original de forma linear que, inicialmente, são correlacionadas entre si, 

em um conjunto menor, com variáveis que não se correlacionam, mas que contém 

informação do conjunto original das variáveis (HONGYU; SANDANIELO; OLIVEIRA 

JUNIOR, 2016). 

Para que seja possível estabelecer um número que permita ordenar um 

conjunto de n objetos, seguindo o critério definido por n variáveis, é preciso escolher 

as ponderações das variáveis. Dessa forma, para que seja possível a construção de 

um índice de combinação de variáveis linear, preferencialmente tem que ter o máximo 

de informações que podem ser fornecidas pelo conjunto de dados selecionados 

(SANDANIELO, 2008). 

A ACP envolve um procedimento matemático que transforma uma série de 

possíveis correlações variáveis em um número menor de variáveis não 

correlacionadas chamadas componentes principais. Isto envolve o cálculo da 

decomposição de autovalor de uma matriz de covariância de dados ou decomposição 

de valor singular de uma matriz de dados, geralmente após a média centralizar dos 

dados para cada atributo (MATERKO, 2018; JOHNSON; WICHERN, 1998; HONGYU; 

SANDANIELO; OLIVEIRA JUNIOR, 2016). Os principais componentes foram obtidos 

pelas soluções de sistemas lineares, dado por:  

(1) 

                 Onde são os autovalores classificados em ordem decrescente e A são 

os correspondentes autovetores. 

O vetor com o maior valor é o primeiro componente principal. O segundo 

componente principal corresponde ao segundo mais alto e assim por diante. O teste 

Broken Stick critério será utilizado para a escolha dos componentes principais 

relevantes para a análise (PERES-NETO; JACKSON; SOMERS, 2005). 

As vantagens da ACP se destacam em retirar a multicolinearidade das 

variáveis, permitindo estabelecer um conjunto de variáveis relacionadas em um novo 

conjunto de variáveis originais não correlacionadas, além disso, diminui variáveis a 

eixos que representam algumas variáveis, sendo estes os eixos ortogonais o que 

explica melhor a variação dos dados de forma decrescente e independente 

(HONGYU, 2016).  
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As desvantagens se destacam sendo uma alternativa não recomendada 

quando se tem muitos zeros na matriz e dados ausentes, também não é recomendada 

quando se tem mais variáveis do que unidades amostrais, ocorrendo assim uma 

possível perda de informação da variabilidade das variáveis originais. Muitas vezes a 

ACP não funciona, o que explica o caso das variáveis originais pouco relacionadas, 

com o caso extremo da R=I, onde os componentes principais são as próprias variáveis 

originais (HONGYU, 2016). 

Cada dado tem um n de indivíduos ou unidades experimentais, sejam as 

variáveis X1, X2, . . .. Este conjunto de n × p medidas origina uma matriz de dados X 

(n × p): 

 

Para que os dados sejam obtidos dos componentes principais de uma forma 

geral, é possível fazer através de um conjunto de p variáveis, com médias e variância. 

Tais medidas não são independentes e contudo, possuem covariância entre a i-ésima 

e k-ésima variável definida por σik, para i ≠ k = 1,2, . . ., p.  

Por esse motivo as p variáveis podem ser expressas de forma vetorial por: X= 

[X1, X2, . . ., Xp]', com vetor de médias μ= [μ1, μ2, . . ., μp]' e matriz de covariânciaΣ. 

 

Encontram-se os pares de autovalores e autovetores (λ1, e1), (λ2, e2), . . ., (λP, 

eP), em que é definido por: 𝒁𝑖=𝒆𝑖′𝑿=𝑒𝑖1𝑋1+𝑒𝑖2𝑋2+ ...+ 𝑒𝑖𝑝𝑋𝑃 (JOHNSON; WICHERN, 

1998; HONGYU, 2016). 

A variável 𝒁𝑖, é uma variável que não é mensurada a partir do levantamento 

amostral, cujo objetivo é determina-la a partir das p variáveis inseridas no vetor X 

(JOHNSON; WICHERN, 1998). O objetivo principal é projetar os pontos coordenados 

originais em um plano onde possa maximizar a distância entre os pontos, ou seja, 

maximizar a variabilidade da variável latente 𝒁𝑖. A variância de 𝒁𝑖 é dada por: 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

O estudo foi delineado como descritivo, transversal, com abordagem 

quantitativa com o início em 01/11/2019 e término em 30/11/2019, conforme aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição com CAAE: 16335119.8.0000.0003 

(Anexo A) e de acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

A metodologia foi descrita na seguinte sequência: (1) casuística; (2) 

procedimentos pré-teste, (3) as voluntárias fizeram uma avaliação antropométrica 

para a análise descritiva da amostra, (4) as voluntárias fizeram uma avaliação 

hemodinâmica para a análise descritiva da amostra, (5) os procedimentos 

experimentais foram avaliados pela análise dos parâmetros do ECG em repouso com 

o objetivo de descrever os achados no ECG em pacientes com IRC, e, por último, (6) 

análise estatística dos dados.  

 

3.1 Casuística 

 

É um estudo com abordagem quantitativa descritiva e transversal, com a 

participação de 25 homens voluntários com faixa etária de 36 a 80 anos, com 

diagnóstico de estágio 5 da infecção renal crônica (IRC), selecionados aleatoriamente 

na Unidade de Nefrologia de Macapá que compõe um anexo do Hospital de Clínicas 

Dr. Alberto Lima (HCAL), complexo hospitalar pertencente à rede pública do Estado 

do Amapá, no qual só participaram da pesquisa após o consentimento verbal e a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B).  

Foram considerados como critérios de elegibilidade que os voluntários sejam 

do sexo masculino com a faixa etária entre 36 a 80 anos, pacientes em tratamento 

hemodialítico, independente do período dialítico, não utilizaram qualquer recurso 

ergorgênico e não apresentaram lesões osteomioarticulares prévias. Foram excluídos 

os pacientes que atenderem a um dos seguintes critérios: presença de limitação física 

que possam impedir a realização dos testes físicos, presença de comorbidade grave 

e instável, tais como: insuficiência cardíaca descompensada, angina instável, história 

de infarto do miocárdio nos últimos seis meses, arritmias cardíacas, diabetes 

descompensada, infecção sistêmica aguda, além de distúrbios neurológicos. 
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3.2 Procedimentos pré-testes 

 

 Todos os voluntários foram previamente instruídos a não realizarem exercícios 

extenuantes nas 48 horas precedentes ao teste, não consumirem bebida alcoólica 

antecedentes ao teste, se alimentarem antes dos testes e todos os testes foram feitos 

antes do início da hemodiálise. Antes do início dos testes, cada voluntário respondeu 

a uma anamnese e questionário socioeconômico (Anexo C) constando de fatores de 

risco, comorbidades presentes, existência de doenças clinicamente significativas, 

tempo da IRC e parâmetros socioeconômicos. 

 

3.3 Medidas antropométricas  

 

Foi realizada a medida da massa corporal através de uma balança portátil com 

modelo P150M (Líder, Brasil) com capacidade máxima de 200 Kg e variação de 0,1 

Kg. Para isso, o avaliado posicionou-se em pé, descalços e com roupas leves no 

centro da balança com olhar fixo ao um ponto à frente (NORTON, 2005) e a estatura 

num estadiômetro portátil (Sanny, Brasil) escala em milímetros com campo de 

medição 0,40 a 2,20 m, com uma variação de 0,2 cm, o avaliado teve seu 

posicionamento de costas para a escala com os pés, cintura pélvica e escapular 

amparado a escala (HEYWARD, 2001). Foi calculado o índice de massa corporal 

(IMC) pela razão entre a massa corporal em quilogramas e a estatura do indivíduo em 

metros (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). 

 

3.4 Avaliação hemodinâmica 

 

A medida de pressão arterial foi realizada no período pré-diálise com aparelho 

digital (HEM – 6123, OMRON), sendo realizados trinta minutos antes do início da 

sessão de hemodiálise. Para a medição, o voluntário deveria estar acomodado na 

cadeira usando roupas sem mangas, em ambiente com temperatura ambiente, em 

repouso por pelo menos 5 minutos. O manguito foi posicionado de forma confortável, 

ajustado no braço, acima do maléolo cubital com o cuff direcionado para o trajeto da 

artéria braquial, em pacientes que usam fístula a pressão arterial foi aferida no braço 

oposto da fístula.  
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3.5 Aquisição dos dados eletrocardiográficos 

 

O eletrocardiograma foi realizado durante a primeira hora da sessão de 

hemodiálise em todos os pacientes (Anexo D) que assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE). Todos os voluntários foram instruídos a ficar 

quieto em posição decúbito dorsal por 3 min em repouso com respiração espontânea. 

Um eletrocardiógrafo profissional da marca ECAFIX, modelo 12S PC, de três canais, 

com 12 derivações com frequência de amostragem de 1200 Hz, com filtro de rede e 

muscular, ganho de 10 mm/mV e velocidade de 25 mm/s.  

A análise do registro do sinal do eletrocardiograma em ritmo sinusal foi 

realizada de acordo com a Diretriz de Interpretação de Eletrocardiograma de Repouso 

da Sociedade Brasileira de Cardiologia (PASTORE et al., 2016) na determinação das 

seguintes variáveis para o melhor trecho na qualidade do sinal ECG, ou seja, sem 

ruído ou artefato de movimento: (1) intervalo PR foi medido desde o início da onda P 

até ao início do complexo QRS, incluindo à onda P e ao segmento PR (iPR), (2) o 

segmento PR foi medido entre o final da onda P e o início do complexo QRS (sPR), 

(3) o intervalo QRS foi medido desde o início da onda Q ou onda R até o final da onda 

S (iQRS), (4) o segmento ST foi medido desde o final do complexo QRS até o início 

da onda T (sST), (5) intervalo RR foi medido pela distância entre duas ondas R 

sucessivas (iRR) e, por último, (6) intervalo QT foi medido do início da onda Q ao final 

da onda T, tempo que representa a despolarização e repolarização ventriculares. O 

intervalo QT corrigido (QTc) foi utilizado por ser considerado mais adequado ao levar 

em consideração a frequência cardíaca. Dessa maneira, utilizou-se o QTc = QT/√RR, 

calculado com o emprego da equação de Bazett (1920). 

 

3.6 Análise estatística 

 

Para determinar a normalidade da distribuição dos dados foi realizado um teste 

de Shapiro-Wilk. A análise estatística descritiva foi dividida em qualitativa e 

quantitativa com o objetivo de investigar o perfil do grupo. Na análise qualitativa os 

resultados foram apresentados na forma de frequência relativa em percentagem (%) 

das variáveis socioeconômicas: consulta mensal ao nefrologista, comorbidades, 

prática de atividade física, escolaridade e renda mensal. Na análise quantitativa foi 

expressa como medida de tendência central pela média e medida de dispersão 
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amostral pelo desvio padrão ou erro padrão, além do intervalo de confiança de 95% 

(IC95%).  A análise do efeito amostral post hoc (nível de erro – β) determinou a força 

o tamanho amostral, essa análise foi realizada no software G* Power versão 3.1.9.2 

(University Kiel, Alemanha). O bootstrap foi realizado para estimar estatísticas dos 

parâmetros do ECG em uma população com base em 1000 amostras definidas em de 

viés e os intervalos de confiança (DICICCIO; EFRON, 1996). 

Ao programar a ACP, primeiramente, foi realizado o teste de Bartelett Test of 

Spherecity com intuito de verificar se existe correlação suficientemente forte para que 

análise seja aplicada e o teste de Kaiser-Meyer-Olklincom intuito de medir a utilização 

da ACP para a respectiva base de dados. Posteriormente, os critérios do teste Broken 

Stick foram utilizados para a escolha dos PCs relevantes para a análise (PERES-

NETO; JACKSON; SOMERS, 2005). Finalmente, o cálculo da decomposição de 

autovalor de uma matriz de covariância de dados ou decomposição de valor singular 

de uma matriz de dados baseado nos parâmetros do ECG e o uso do gráfico biplot 

(JOLLIFFE; CADIMA, 2016). Todos os procedimentos foram processados na versão 

Matlab 2020.b (Mathworks, EUA) e o nível de significância de p = 0,05 em todos os 

testes estatísticos.  
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4 RESULTADOS 

 

 A amostra foi constituída por 25 pacientes homens com diagnóstico de IRC, no 

qual 67,85% deles relataram possuir o diagnóstico da doença há menos de 10 anos, 

todos na faixa etária de 36 a 80 anos em tratamento de hemodiálise na Unidade de 

Nefrologia de Macapá (AP) e quanto ao tipo de acesso utilizado para realizar a 

hemodiálise, 78,57% apresentaram fístula, e 57,14% não tinham ido ao nefrologista 

antes de descobrir a doença. Em relação aos pacientes, apresentaram com 

predominância (92%) da comorbidade por hipertensão arterial, em relação à prática 

da atividade física constitui mais da metade (61,5%) não praticam atividade física, o 

maior percentual (38,5%) de voluntários com a escolaridade possui apenas o ensino 

fundamental incompleto e é predominante em relação à renda mensal de um salário 

mínimo (61,6%). 

A Tabela 1 apresenta as características físicas, antropométricas e 

hemodinâmica dos grupos das voluntárias. A baixa dispersão dos dados devido aos 

baixos valores de desvio padrão aponta para um grupo bastante homogêneo, 

confirmando a normalidade da distribuição para cada variável. A força o tamanho 

amostral (nível de erro 1- β) foi estimada em 0,90. 

 

Tabela 1 – Características físicas, antropométricas e hemodinâmicas dos voluntários 

com IRC. 

Variáveis Média ± DP IC95% Valor P 

Idade (anos) 55,0 ± 12,4 49,8 – 60,1 0,22 

Estatura (cm) 166,1 ± 7,1 163,1 – 169,1 0,91 

Massa corporal (kg) 76,6 ± 13,6 70,9 – 82,3 0,09 

IMC (kg/m2) 27,5 ± 3,4 26,1 – 28,9 0,33 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 149 ± 27,6 137,5 –160,4 0,11 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 87,3 ± 3,8 79,4 – 95,2 0,21 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Nota: Valores são expressos em média e DP é o desvio padrão, IC95% é o intervalo de confiança de 

95% em torno da média e Valor p: Teste de normalidade de Shapiro-Wilk.  
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O bootstrap foi utilizado para estimar as estatísticas dos parâmetros do ECG 

dos voluntários com IRC em uma população baseada em 1000 amostras, definidas 

como baixo viés e a média das variáveis da amostra estudada dentro dos intervalos 

de confiança (Tabela 2).   

 

Tabela 2 – Bootstrap dos parâmetros do ECG em voluntários com IRC  

Parâmetros Média ± EP 
Bootstrapping 

Viés 
IC95% 

iPR (ms) 163,2 ± 6,0 0,200 150,4 – 176,1 

sPR (ms) 76,2 ± 3,5 0,120 68,4 – 83,2 
iQRS (ms) 107,2 ± 4,4 -0,004 99,2 – 115,2 

sST (ms) 204,0 ± 14,7 -0,006 176,0 – 232,0 

iRR (ms) 766,4 ± 24,9 0,620 716,8 – 814,4 

QTc (ms) 469,0 ± 7,0 -0,080 456,1 – 484,0 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Nota: Valores são expressos em média ± erro padrão (EP) e IC95% é o intervalo de confiança 

de 95% em torno da média.  

 

A estatística Bartelett Test of Spherecity resultou em estatisticamente 

significante (p = 0,047) para que análise seja aplicada, assim como, o teste de Kaiser-

Meyer-Olklin resultou em 0,63 como um limite razoável na utilização da ACP para a 

base de dados dos parâmetros do ECG em voluntários com IRC.   

O teste Broken Stick indicou que duas primeiras componentes principais foram 

as mais representativas com base no ponto de inflexão, conforme ilustrado na Figura 

5, com 96,8% da variância total explicada pelas variáveis originais, em que a primeira 

componente (CP1) corresponde a 92,3% e a segunda componente (CP2) em 4,5% da 

variabilidade dos dados. 

A Figura 6 ilustra os coeficientes de ponderação de cada parâmetro do ECG 

em relação às duas primeiras componentes principais resultando em: iPR (CP1: 0,062 

e CP2: -0,562), sPR (CP1: 0,011 e CP2: -0,109), iQRS (CP1: 0,011 e CP2: 0,086), 

sST (CP1: 0,000 e CP2: -0,000), iRR (CP1: 0,998 e CP2: 0,040) e QTc (CP1: -0,005 

e CP2: 0,813). No qual, o parâmetro iRR resultou em maior contribuição do coeficiente 

de ponderação na CP1 e os parâmetros iPR e QTc resultaram em maiores 

contribuições do coeficiente de ponderação na CP2.  
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Figura 5 – Gráfico de Scree dos seis componentes principais pela variação 
explicada do autovalor. 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Figura 6 – Coeficiente de ponderação dos parâmetros do ECG em relação às duas 
primeiras componentes principais. 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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5 DISCUSSÃO  

 

O presente estudo é o primeiro a descrever o impacto da IRC sobre os 

parâmetros do ECG. Foi aplicado em uma amostra homogênea de homens na faixa 

etária de 36 a 80 anos, com predominância de hipertensão arterial, sedentários, a 

escolaridade predominante foi ensino fundamental incompleto e uma renda mensal 

destacando-se um salário mínimo. O bootstrap foi usado para estimar as estatísticas 

dos parâmetros do ECG dos voluntários com IRC em uma população baseada em 

1000 amostras, definidas como baixo viés e a média das variáveis da amostra 

estudada dentro dos intervalos de confiança. Portanto, a IRC foi associada ao 

parâmetro iRR com maior contribuição para CP1 e o iPR e QTc resultaram maiores 

contribuições para CP2, demonstrando os parâmetros mais importantes na IRC.  

 

5.1 Perfil amostral 

 

No que diz respeito à faixa etária, o presente estudo obteve a prevalência de 

pacientes com IRC entre 36 a 80 anos, apontando para um novo perfil de pacientes, 

visto que vem ocorrendo o processo do aumento do número de adultos jovens, 

principalmente, em países emergentes. Vale ressaltar que a população brasileira está 

envelhecendo, e por esse motivo, percebe-se que está ocorrendo um aumento de 

indivíduos com idade acima de 50 anos portadores de doenças crônicas, com 

destaque, indivíduos submetidos à hemodiálise, aumentando os índices de 

mortalidade e consequentemente diminuição da qualidade de vida, atingindo 

diretamente população em idade economicamente ativa gerando mais gastos 

governamentais com medicações, consultas ambulatoriais e aposentadorias precoces 

(GUIMARÃES et al., 2014). 

A HAS relacionada com a IRC se dá a partir de mecanismos fisiopatológicos 

surgindo de forma multifatorial, destacando-se para a sobrecarga hidrossalina, 

hiperativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona e do SNA simpático e 

disfunção endotelial (BZOMA et al., 2008). Diante disso, a HAS é considerada em 

pacientes submetidos à hemodiálise uma complicação frequente e também um fator 

de risco para o surgimento de outras complicações crônicas, em destaque para as 

cardiovasculares, tendo em vista a significativa taxa de mortalidade resultante dessas 
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complicações (ZOCCALI et al., 2004; PETROVIC; OBRENOVIĆ; STOJIMIROVIC, 

2008), corroborando com o presente estudo.  

Concordando com o presente estudo, quanto à predominância dos pacientes 

renais crônicos que não fazem atividades físicas, estudos explicam que as alterações 

na qualidade de vida afetam diretamente de forma negativa pacientes com IRC, e que 

a capacidade funcional é o domínio de qualidade de vida com maiores prejuízos em 

pacientes submetidos à diálise (NOGUEIRA et al., 2018). Tal comprometimento diz 

respeito às limitações físicas relacionadas às atividades de rotina diária do indivíduo, 

além disso, vale ressaltar que pacientes que fazem hemodiálise devem ser avaliados 

por médico cardiologista para orientar quais atividades físicas mais indicadas de 

acordo com suas limitações e condições clínicas, laboratoriais e financeiras (SILVA et 

al., 2013). Estudos observacionais mostraram que a inatividade física está relacionada 

a maiores índices de mortalidade nessa população, ocasionando a redução do estado 

funcional, principalmente antes e após a hemodiálise. Ocasiona-se pela força 

muscular reduzida, aumento do risco cardiovascular somado com a prevalência de 

comorbidades (ANDING et al., 2015). 

A escolaridade, segundo estudos, mostra que é um fator crucial para o 

conhecimento da doença de base. Pessoas com apenas o ensino fundamental 

incompleto são os quais menos conheciam sobre os fatores responsáveis por causar 

a IRC, além disso, estudos relacionaram a baixa escolaridade com alto índice de 

mortalidade, visto que o indivíduo tem menor conhecimento sobre a própria doença e 

suas complicações, seja por origem cardiovascular ou por outras causas 

(CAVANAUGH et al., 2010), justificando o resultado do presente estudo.   

Travassos e colaboradores (2006) ressaltam que o acesso aos serviços de 

saúde no país é diretamente relacionado pela condição socioeconômica das pessoas 

e que, geralmente, a renda tem maior influência ao acesso ao serviço de saúde do 

que a escolaridade (TRAVASSOS et al., 2006). Ou seja, pessoas com baixas 

condições econômicas têm menor acesso à saúde, seja pela distância das unidades 

de saúde, seja pelo horário de funcionamento, ou seja, pela falta de transporte e 

dificuldades de acesso em geral (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018), corroborando com 

os dados do presente estudo. 
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5.2 Intervalo PR  

 

O parâmetro da onda P é relevante na avaliação do risco do aumento de 

Hipertrofia do Ventrículo Esquerdo (HVE), disfunção diastólica, fibrilação atrial 

(KIUCHI et al., 2016; BONATO; CANZIANI, 2017; CHEN et al., 2018) e ataques 

isquêmicos transitórios recorrentes (CHEN et al., 2018). Pois, em pacientes com IRC 

em estágios 3-5 tem-se um aumento na dispersão e na duração máxima da onda P, 

e isso é associado a um declínio renal, evoluir para diálise e possibilidade de morte 

(CHEN et al., 2018; KOLLU et al., 2018).  

E diante disso, pode ocasionar a dispersão da onda P, alterações do intervalo 

PR o que tem sido associada a um maior índice de mortalidade geral em pacientes 

hemodialíticos (KOZ et al., 2008; HUANG et al., 2014; CHEN et al., 2018). Tais 

estudos corroboram com a presente pesquisa, visto que os pacientes apresentaram 

mudanças na onda P e alteração no intervalo PR e comparando com o perfil dos 

pacientes analisados, entende-se que os riscos mencionados nos outros estudos são 

os mesmos apresentados nestes em decorrência da similaridade dos dados. 

Os estudos anteriores (HUANG et al., 2014; SU et al., 2012) mostraram que a 

alteração da onda P em pacientes renais crônicos foram associadas ao declínio da 

TFG, progressão da diálise, morte e uma rápida piora em pacientes com DRC estágio 

3 com uma TFG médica. O intervalo PR é considerado como a propagação do impulso 

elétrico do miocárdio entre a despolarização atrial e o início da despolarização 

ventricular, sua duração costuma se evidenciar entre 120 e 200 ms. O prolongamento 

do intervalo PR se relaciona a um risco elevado de declínio em TFG (MAJIMA et al., 

2015), além de riscos cardiovasculares como a fibrilação atrial e maior previsão de 

morte súbita (DEO et al., 2016), tornando um biomarcador fisiológico para alteração 

desse parâmetro no ECG. 

 

5.3 Complexo QRS  

 

Em relação ao complexo QRS, representa a ativação elétrica do miocárdio 

ventricular que perpassa pela ativação septal e despolariza a base das paredes 

ventriculares. Nesse cenário, estudos atribuem a duração e a amplitude do intervalo 

QRS ao aumento da progressão dos estágios da IRC (KIUCHI et al., 2016), e devido 

a isso, a progressão indica que a condição cardiovascular piora com os estágios 
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avançados da IRC e que consequentemente pode levar a morte ou a diversas 

complicações cardiovasculares. (SKAMPARDONI et al., 2019).  No entanto, o 

resultado do presente estudo apresentou fraca contribuição do intervalo QRS nas 

componentes principais. 

 

5.4 Intervalo RR  

 

 Os distúrbios cardíacos são os principais fatores causadores de morte em 

indivíduos com IRC dialítica, dessa forma, existem vários estudos apontando que 

arritmias ventriculares possuem alta prevalência em pacientes com IRC (BONATO; 

CANZIANI, 2017; KIUCHI et al., 2016). E as arritmias ventriculares surgem em 

pessoas com IRC devido a alterações cardíacas musculares e vasculares que levam 

à instabilidade elétrica do miocárdio e tornam esses pacientes susceptíveis a arritmias 

após eventos gatilhos (BONATO; CANZIANI, 2017), há indicativos de presença de 

taquiarritmias (BONATO; CANZIANI, 2017). Nesse sentido, o achado do presente 

estudo corrobora com essa instabilidade hemodinâmica com a presença de 

taquicardia em paciente com IRC, com a diminuição da variabilidade da frequência 

cardíaca pela redução do intervalo RR. 

 

5.5 Intervalo QT 

 

A síndrome do prolongamento do intervalo QT é altamente prevalente entre os 

pacientes submetidos à hemodiálise, podendo ser mecanismo de morte súbita 

(BIGNOTTO et al., 2012). A dispersão do intervalo QT, mostra as diferenças das 

regiões cardíacas no tempo de recuperação ventricular, tal achado explica-se pela 

ocorrência de arritmias ventriculares malignas (KAYE; VOLPI; BENSLER, 2013; 

PRIORI et al., 2013). Outros estudos mostraram que a hemodiálise é um fator que faz 

aumentar a dispersão do intervalo QT, tal fato pode caracterizar uma repolarização 

heterogênea das diferentes regiões ventriculares durante a diálise (GO et al., 2004; 

BONATO et al., 2016). 

A complicação em comum das alterações do intervalo QT e intervalo RR são 

as arritmias cardíacas com o risco aumentado para a doença cardíaca coronária 

(DELGADO et al., 2017). A arritmia cardíaca pode aparecer no decorrer do tratamento 

dialítico, principalmente, em pacientes com IRC em estágio final, além de serem 
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responsável pela expressiva taxa de morte súbita (ZOCCALI et al., 2004; 

MITSNEFES, 2008). As arritmias cardíacas acontecem devido as alterações agudas 

nos níveis de eletrólitos séricos no plasma e da remoção significativa de fluidos 

durante a hemodiálise, tais variações são comuns em pacientes com IRC avançada. 

Quando o paciente é hipertenso e dialisado, a retirada dos fluidos e eletrólitos explica-

se pela retenção hidrossalina, deixando o indivíduo mais suscetível às alterações 

hidroeletrolíticas, colaborando para o início das arritmias (FROTA; BORGES, 2013), 

resultando da grande prevalência de pacientes com IRC e hipertensão arterial, como 

demonstrado no presente estudo. 

O intervalo QT corrigido (QTc) é o valor de QT após a realização da correção 

da frequência cardíaca por meio da fórmula de Bazett (MATSUMOTO et al., 2019). 

Em pacientes com IRC o intervalo QT eletrocardiográfico se encontra longo, e esse 

prolongamento é clinicamente significativo quando apresenta um corte para um QTc 

longo ≥ 450 ms para homens e ≥ 470 ms para mulheres, seguindo as orientações da 

Diretriz Brasileira de Cardiologia (PASTORE et al., 2016). Semelhantes aos intervalos 

QTc encontrado no nosso estudo em 469,0 ± 7,0 ms, isto explica o prolongamento do 

QTc aumenta o risco de taquiarritmia ventricular e pode se tornar um agente causador 

de morte súbita (SKAMPARDONI et al., 2019). 

 

5.6 Mecanismos Fisiológicos 

 

Os pacientes com IRC que realizam regularmente hemodiálise apresentam alta 

prevalência de alterações eletrocardiográficas ao exame de eletrocardiograma em 

repouso. Dentre as alterações eletrocardiográficas encontradas, verifica-se um 

número relevante de pacientes que apresentaram HVE (COSTA et al., 2005). 

Comparado com a população em geral, o ECG apresenta uma baixa sensibilidade 

para detectar HVE, sendo o ecocardiograma e a ressonância magnética exames de 

maior exatidão diagnóstica (BIGNOTTO et al., 2012).  

Amdur e colaboradores (2019) estudaram a relação da sobrecarga do 

ventrículo esquerdo com a presença da hipertensão arterial sistêmica o que resulta 

nas alterações do ECG, levando o prolongamento do intervalo QT e a presença de 

arritmias pela diminuição do intervalo RR em pacientes com IRC, principalmente, 

quando realizado. Os pacientes que apresentam intervalo QT prolongado estão 

associados com maior tempo de terapia hemodialítica, idade avançada e uso 
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prolongada de cateter duplo lúmen (VRTOVEC et al., 2003; GUSSAK; GUSSAK, 

2007; BIGNOTTO et al., 2012). 

Resumidamente, o coração apresenta aumento da pré-carga cardíaca ou 

volume diastólico final constituindo um mecanismo fisiológico compensatório que 

permite o aumento do trabalho cardíaco conhecida como lei de Frank-Starling, uma 

diminuição no volume sistólico ou pós-carga (RODGERS et al. 2019). 

Consequentemente, menor débito cardíaco e fração de ejeção ventricular levando a 

um aumento da pressão arterial sistólica e diastólica (CHIAO; RABINOVITCH, 2015) 

que é compensado pelo aumento da frequência cardíaca pela ativação do sistema 

nervoso autonômico simpático (KIUCHI et al., 2016), resultando no aparecimento de 

arritmias ventriculares (BONATO; CANZIANI, 2017) e fibrilação atrial (ABBOTT, et al., 

2003; ARCAR et al., 2010).  

O principal mecanismo da HAS na IRC é relacionado com a perda progressiva 

da capacidade renal de excretar sódio, resultando em sobrecarga salina e de volume. 

Entretanto, outros mecanismos podem estar envolvidos, tais como maiores produções 

de vasoconstritores, como a angiotensina II, diminuição de vasodilatadores, como as 

prostaglandinas, e alterações na função endotelial com síntese prejudicada do óxido 

nítrico (FROTA; BORGES, 2013). Nos estágios mais precoces de IRC, isto é, do 1 ao 

4, os objetivos principais da diminuição da pressão arterial são lentificar a progressão 

da insuficiência renal e também reduzir a morbidade e mortalidade cardiovasculares 

(BORTOLOTTO, 2008). 

O aparecimento de citocinas inflamatórias, tais como: IL-6, TNF-alfa, IL-1 que 

levam ao um quadro de estresse oxidativo, causando danos no DNA (ácido 

desoxirribonucleico), diminuição da perfusão sanguínea, aumento da permeabilidade 

do cálcio e morte celular, diminuindo a oferta de oxigênio e de nutrientes na região 

afetada, resultando no IAM ou acidente vascular encefálico (AMDUR et al., 2019). 

Nesse sentido, estudos mostram que a relação do IMC com a presença do intervalo 

QT prolongado em pacientes que realizam hemodiálise está relacionado aos riscos 

de morte e inflamação e/ou desnutrição, no entanto, não foram destacados nesses 

estudos os mecanismos fisiopatológicos, via inflamatória que explicam a maior 

mortalidade em pacientes desnutridos (VRTOVEC et al., 2003; BIGNOTTO et al., 

2012). 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O eletrocardiograma é um exame de baixo custo que se torna acessível em 

todos os setores de terapia renal no país e que é uma importante ferramenta 

diagnóstica a respeito da condução elétrica cardíaca. Nos resultados dos achados do 

ECG em pacientes com IRC com complicações da hipertensão arterial, observou-se 

a presença de taquicardia, aumento de hipertrofia do ventrículo esquerdo, disfunção 

diastólica, fibrilação atrial e aumento da dispersão do intervalo PR, QT e RR, 

principalmente, devido ao aumento na ativação do sistema nervoso simpático e 

diminuição da atividade parassimpática, além da redução vagal do sistema nervoso 

autônomo. Concluiu-se que as alterações eletrocardiográficas em pacientes com IRC 

não são específicas e que são particularmente causadas por um aumento do tônus 

do sistema nervoso simpático que está indiretamente confirmado pela diminuição da 

variabilidade da frequência cardíaca pela redução do intervalo RR.  

Nesta perspectiva, os achados do presente estudo demonstraram a relevância 

da análise cardiovascular nos pacientes renais crônicos, correlacionando com os 

dados sociodemográficos e hemodinâmicos, tendo em vista a importância do 

direcionamento da terapia adequada para cada paciente, levando em consideração a 

particularidade de cada um. Evidencia-se também que a temática relacionada a 

alterações eletrocardiográficas em pacientes com IRC é ampla e complexa, o que 

remete à reflexão sobre novos estudos de diferentes abordagens e análises e em 

virtude da seriedade que estas complicações acarretam. Consultas, exames e 

tratamentos mais elaborados devem ser estudados juntamente com uma equipe 

multiprofissional e acrescentados na terapia destes pacientes. 

As reduções das complicações são favorecidas quando um conjunto de 

medidas preventivas somado com a ação da equipe multiprofissional (médicos, 

enfermeiros, nutricionistas, cardiologistas, educadores físicos, fisioterapeutas, entre 

outros) para um diagnóstico eficiente e redução das complicações cardiovasculares 

em pacientes com infecção renal crônica. Diante disso, este estudo contribuiu para 

novos conhecimentos, manejos e abordagens para o profissional da saúde, em 

especial para a enfermagem, pois reforça o interesse na promoção do cuidado de 

qualidade e de relacionamento interpessoal para uma comunicação terapêutica mais 

eficiente. Portanto, capacitações e atualizações na saúde, constituem valiosa 
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ferramenta para a equipe de saúde que presta assistência aos pacientes com infecção 

renal crônica. 
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ANEXO B 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

(Resolução 466/2012 CNS/CONEP) 

 

O Sr.(a)_______________________________________________ está sendo convidado(a) 

a participar do projeto de pesquisa intitulado “Alterações Eletrocardiográficas em Pacientes 

com Infecção Renal Crônica Baseado na Análise Dos Componentes Principais” sob 

responsabilidade da pesquisadora: Derlane Gaia Barroso Nascimento, tendo como 

Orientador o Professor Dr. Wollner Materko. 

O objetivo deste trabalho é: Investigar as alterações dos parâmetros do ECG em pacientes 

em hemodiálise baseado na Análise dos Componentes Principais.  

Para realizar o estudo será necessário que o(a) Sr.(a) se disponibilize a participar de 

entrevistas, questionários e testes, previamente agendadas a sua conveniência. Para a 

instituição e para sociedade, esta pesquisa servirá como parâmetro para avaliar as condições 

cardíacas em indivíduos portadores de insuficiência renal crônica.  

Os riscos da sua participação nesta pesquisa são pequenos, podendo ocorrer desconforto ao 

responder o questionário e o risco de queda, porém, como prevenção todos os riscos serão 

explicados previamente a respeito dos questionamentos e todos os exames e entrevistas 

serão realizados em uma sala reservada. Em virtude de as informações coletadas serem 

utilizadas unicamente com fins científicos, sendo garantidos o total sigilo e confidencialidade, 

através da assinatura deste termo, o qual o(a) Sr.(a) receberá uma cópia. Os benefícios da 

pesquisa são identificar o grau de disfunção do da condução elétrica cardíaca em pacientes 

que fazem hemodiálise. 

O(a) Sr.(a) terá o direito e a liberdade de negar-se a participar desta pesquisa total ou 

parcialmente ou dela retirar-se a qualquer momento, sem que isto lhe traga qualquer prejuízo 

com relação ao seu atendimento nesta instituição, de acordo com a Resolução CNS nº466/12 

e complementares.  

 

Para qualquer esclarecimento no decorrer da sua participação, estarei disponível através dos 

telefones: (96) 991404964, (96) 991721630 (celular). O senhor (a) também poderá entrar em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Amapá 

Rodovia JK, s/n – Bairro Marco Zero do Equador - Macapá/AP, para obter informações sobre 

esta pesquisa e/ou sobre a sua participação, através dos telefones 4009-2804, 4009- 2805.  

Desde já agradecemos!  
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Consentimento Pós - Informação  

 

Eu ___________________________________________(nome por extenso) declaro que 

após ter sido esclarecido (a) pela pesquisadora, lido o presente termo, e entendido tudo o que 

me foi explicado, concordo em participar da Pesquisa intitulada “Alterações 

Eletrocardiográficas em Pacientes com Infecção Renal Crônica Baseado na Análise Dos 

Componentes Principais”. 

Macapá, _____ de _________________ de 20___.  

_________________________________________________ 

Derlane Gaia Barroso Nascimento – Discente PPGCS  

Instituição: Universidade Federal do Amapá – Pró Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação  

Cel: (96) 99140496 / e-mail: derlanenascmt@gmail.com 

 

 _________________________________  

 Assinatura do participante da pesquisa 

 

Caso o participante esteja impossibilitado de assinar:  

Eu _______________________________________, abaixo assinado, confirmo a leitura do  

presente termo na integra para o(a) paciente 

_______________________________________,  

o (a) qual declarou na minha presença a compreensão plena e aceitação em participar desta  

pesquisa, o qual utilizou a sua impressão digital (abaixo) para confirmar a participação.  

 

 

 

 

 

 

Polegar direito (caso não assine).  

Testemunha n°1:_________________________________________  

Testemunha n°2:_________________________________________ 

 

  

mailto:derlanenascmt@gmail.com
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ANEXO C 

 

FICHA DE ANAMNESE E QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO 

NOME: 

IDADE: 

SEXO: (  )MASCULINO    ( )FEMININO 

TEMPO DA DOENÇA: ( ) > 10 ANOS ( ) < 10 ANOS 

ALTURA:                     PESO:                           IMC: 

PRESSÃO ARTERIAL:  

TIPO DE ACESSO: FAV ( ) CDL ( ) Outros:  

ANTES DE INICIAR A HEMODIÁLISE, CONSULTAVA COM O NEFROLOGISTA? ( ) Sim ( 

) Não 

FAZ ATIVIDADE FÍSICA? ( ) Sim ( ) rigorosa ( ) moderada ( ) leve. Qual? 

____________________ ( ) Não 

TEVE INFARDO AGUDO DO MIOCÁRDIO NOS ÚLTIMOS 6 MESES? ( ) Sim ( ) Não 

COMORBIDADE PRESENTE / PATOLOGIA DE BASE: 

__________________________________________________________________________

___________________________________________________________ 

QUESTIONÁRIO SOCIOECONÔMICO 

1- QUAL SEU NIVEL DE ESCOLARIDADE? 

(A) Ensino Fundamental Completo 

(B) Ensino Fundamental Incompleto 

(C) Ensino Médio Completo 

(D) Ensino Médio Incompleto 

(E) Ensino Superior Completo 

(F) Ensino Superior Incompleto 

(E) Não estudou  

2- QUAL SUA RENDA MENSAL, APROXIMADAMENTE? 

(A) Nenhuma renda.  

(B) Até 1 salário mínimo (até R$ 678,00).  

(C) De 1 a 3 salários mínimos (de R$ 678,01 até R$ 2.034,00).  

(D) De 3 a 6 salários mínimos (de R$ 2.034,01 até R$ 4.068,00).  

(E) De 6 a 9 salários mínimos (de R$ 4.068,01 até R$ 6.102,00).  

(F) De 9 a 12 salários mínimos (de R$ 6.102,01 até R$ 8.136,00).  

(G) De 12 a 15 salários mínimos (de R$ 8.136,01 até R$ 10.170,00).  

(H) Mais de 15 salários mínimos (mais de R$ 10.170,01). 
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ANEXO D 

 

Exames eletrocardiográficos dos voluntários 

Voluntário 1 

 

 

Voluntário 2 
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Voluntário 3 

 

 

Voluntário 4 
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Voluntário 5 

 

 

Voluntário 6  
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Voluntário 7 

 

 

Voluntário 8  
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Voluntário 9  

 

 

Voluntário 10  
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Voluntário 11 

 

 

Voluntário 12  
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Voluntário 13 

 

 

Voluntário 14 
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Voluntário 15  

 

 

Voluntário 16 
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Voluntário 17  

 

 

Voluntário 18 
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Voluntário 19 

 

 

Voluntário 20 
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Voluntário 21  

 

 

Voluntário 22 
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Voluntário 23 

 

 

Voluntário 24  
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Voluntário 25 

 

 

 

 

 

 

 


