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RESUMO

O estudo teve como objetivo investigar as alteracbes dos parametros do ECG em
pacientes com IRC baseado na Analise dos Componentes Principais (ACP). Trata-se
de um estudo com abordagem quantitativa descritiva e transversal com a participacao
de 25 homens voluntarios com faixa etaria de 36 a 80 anos que fizessem hemodialise.
Para coleta de dados avaliou-se os dados antropométricos (peso, altura e célculo do
IMC) hemodinamicos (presséo arterial) e parametros do ECG (destacando-se IRR,
IPR, QTc) nos pacientes em repouso para analisar as possiveis alteracbes dos
achados eletrocardiogréaficos e 0 uso do grafico biplot, para entender a importancia de
cada achado eletrocardiografico em paciente com IRC. A analise estatistica foi
realizada pelo teste Shapiro-Wilk, a analise descritiva foi dividida em quantitativa e
qualitativa. A andlise qualitativa foi expressa em porcentagem e a quantitativa foi
expressa como medida de tendéncia central pela média e medida de disperséo
amostral pelo desvio padréo. A analise do efeito amostral post hoc determinou a for¢a
do tamanho amostral e o bootstrap foi realizado para estimar estatisticas dos
parametros do ECG em uma populacdo com base em 1000 amostras definidas em de
viés e os intervalos de confianca. Apds programar a ACP, foi feito o teste de Bartelett
Test of Spherecity com intuito de verificar se existe correlagdo suficientemente forte
para gue analise seja aplicada e o teste de Kaiser-Meyer-Olklin com intuito de medir
a utilizacdo 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 analise.
As duas primeiras componentes principais foram as mais representativas com 96,8%
da variancia total explicada pelas variaveis originais. A IRC foi associada ao parametro
IRR (utilizado para medida de dois batimentos cardiacos consecutivos) com maior
contribuicdo para primeira componente principal e o iPR (marca o inicio da onda P e
o0 inicio do complexo QRS) e QTc (descreve o tempo de contragdo do ventriculo)
resultaram maiores contribuicdes para segunda componente principal, demonstrando
0s parametros mais importantes na IRC. Quanto aos dados sociodemograficos, HAS
foi a comorbidade predominante, mais de 50% n&o fazem atividade fisica, possuem o
ensino fundamental incompleto e renda mensal inferior a um salario minimo.
Resultados dos achados do ECG em pacientes com IRC com complicacbes da
hipertenséo arterial observou-se a presenca de taquicardia, aumento de hipertrofia do
ventriculo esquerdo, disfuncao diastodlica, fibrilacao atrial e aumento da dispersao do
intervalo PR, QT e RR, principalmente, devido ao aumento na ativacdo do sistema
nervoso simpatico e diminuicdo da atividade parassimpatica, reducdo vagal do
sistema nervoso auténomo.

Palavras-Chave: Insuficiéncia Renal Cronica. Eletrocardiograma com QT prolongado.
Arritmia Cardiaca. Eletrocardiografia.



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 guantitative,
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
iIPR (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 INTRODUCAO

A infeccéo renal cronica (IRC) € uma diminuicédo lenta e progressiva ao longo
do tempo da capacidade dos rins de filtrar os residuos metabélicos do sangue, sendo
descrita como a presenca de lesédo renal ou de reducao da taxa de filtracao glomerular
(TFG) para niveis inferiores a 60 ml/min/1,73m2 de superficie corpdérea por mais de
trés meses, favorecendo o surgimento de disturbios hidroeletroliticos, hormonais e
metabdlicos, reduzindo a qualidade de vida e correlacionada a prejuizos econémicos
e sociais e morte prematura (KIRSZTAJN; CANZIANI, 2012; SMELTZER et al., 2015;
CALADO, 2016).

Nesse sentido, quando os rins estdo funcionando em uma faixa de filtracédo
correspondente a 15% o individuo necessita de terapia substitutiva, sendo disponiveis
as seguintes modalidades: hemodiélise (HD), didlise peritoneal ou transplante renal
(MORAES, 2011). Os estagios da diminui¢do da fungéo renal identificam a doenga
renal cronica (DRC), estes estagios variam numa escala de 1 a 5. No estagio inicial
apresentando filtracdo glomerular >90 ml/min, com dano glomerular e alteracdo nos
exames laboratoriais, até o estagio 5 com filtracdo <15ml/min, caracterizando assim a
insuficiéncia renal crénica ou dialitica (BRASIL, 2014).

De acordo com dados do Registro Latino-Americano de Dialise 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 dialise apresentados pela Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN), no ano de 2016, tem-se 92% dos pacientes em terapia renal substitutiva (TRS)
através de hemodidlise nas 309 unidades renais ativas. No pais, mais de 50% dos
servicos de hemodialise sdo privados, porém recebe financiamento pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2016).

No Estado do Amapa, esse servico era realizado somente em hospital publico
até o ano de 2016, apenas na capital, Macapa. Posteriormente o servico de
hemodialise passou a ser ofertado por hospitais privados, na capital, e em hospital
publico no municipio de Santana.

O paciente com IRC tem como a principal causa de morbimortalidade as
doencas cardiovasculares (DCV), e nesta populacédo os indices de mortalidade por

DCV séo cerca de 10 vezes maior que na populagédo em geral (GO et al., 2004; CHE
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et al., 2016), com isso, trazendo fatores de risco, tais como: anemia, inflamacéo,
hipertensao arterial sistémica, hipertrofia ventricular esquerda, aterosclerose precoce
(VARMA et al., 2005; RIBEIRO; ANDRADE, 2018) e, consequentemente, levando um
aumento do sistema nervoso autondmico (SNA) da atividade simpatica
(POULIKAKOS; BANERJEE; MALIK, 2015) prevalentes em pacientes IRC submetidos
em hemodialise (CHEUNG et al., 2000).

O eletrocardiograma (ECG) é uma ferramenta diagndstica padrdo-ouro no
registro dos fendbmenos elétricos da atividade cardiaca durante a terapia renal, pois é
um mecanismo bastante utilizado para detectar patologias cardiacas, problemas
morfologicos, arritmias (PASTORE et al., 2016) e ndo invasivo e mais simples para
seu diagnoéstico nas alteracdes morfofisiolégicas em pacientes com DRC (DE
ALMEIDA et al., 2015; BIGNOTTO et al., 2012; GREEN et al., 2011) e, principalmente,
a sindrome do intervalo QT prolongado adquirido que é uma condicdo de alta
prevaléncia entre os pacientes com DRC em hemodialise levando a hipertrofia
ventricular esquerda juntamente com as alteracfes eletroliticas desenvolvendo a
doenca coronariana e a insuficiéncia cardiaca (DE ALMEIDA et al., 2015; BIGNOTTO
et al., 2012; GREEN et al., 2011), consequentemente, a morte subita cardiaca (MSC)
(SHASTRI; SARNAK, 2010; KANBAY et al., 2010).

Estudos anteriores demonstram que pacientes com IRC em hemodialise
apresentam elevada frequéncia de achados no ECG com alteracdes patoldgicas,
incluindo alta prevaléncia de pacientes com intervalo QT prolongado e uma reducéo
do intervalo RR (DE ALMEIDA et al., 2015; BIGNOTTO et al., 2012; GREEN et al.,
2011), entre os principais motivos se destacam: alteracdes estruturais do miocardio,
uso de drogas, prolongamento do tempo necessario a repolarizacdo ventricular e,
consequentemente, a disposicéo a desenvolver arritmias fatais (GUSSAK; GUSSAK
et al., 2007; GREEN et al., 2011; BIGNOTTO et al., 2012).

A analise multivariada é baseada em técnicas estatisticas que foram estudadas
em variaveis de varias dimensodes, levando em consideracdo os efeitos de todas as
variaveis na resposta de interesse (DEMPSTER, 1971). Entre as técnicas, destaca-se
a analise de Componentes Principais (ACP) que € uma técnica estatistica amplamente
usada para reducdo de dimensdo nao supervisionada com a finalidade de projetar
dados em um subespaco menor, preservando o maximo a variabilidade dos dados
originais (MATERKO, 2018) e o uso do grafico biplot, para entender a importancia de

cada achado eletrocardiografico em paciente com IRC.
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Hipotetiza-se que ao aplicar o ACP em dados dos parametros do ECG seria
possivel observar as principais alteracdes nos pacientes com IRC, até entdo nao
estudado, ap6s uma revisao 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 alteracbes dos parametros do ECG em pacientes com IRC

baseado na Analise dos Componentes Principais.

2.2 Objetivos especificos

e Mensurar dados antropométricos (massa corporal e estatura) e afericdo da
pressao arterial para avaliagdo hemodinamica dos pacientes do estudo;

e Avaliar os pacientes com IRC através da andlise do ECG utilizando anélise de
componentes principais;

e Caracterizacdo demogréfica dos pacientes (idade, sexo, escolaridade, renda e

comorbidade).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Contextualizacdo da infeccao renal crénica

A infeccdo renal crénica (IRC) é descrita como a perda progressiva e
assintomatica da funcéo renal, e surge como problema mundial de satude publica em
consequéncia do aumento significativo de sua prevaléncia, alto custo socioeconémico
e um significativo impacto de suas complicacdes (FERMI, 2010; RIBEIRO; ANDRADE,
2018) com maior incidéncia em hipertensos e diabéticos (ROSO et al., 2013;
RIBEIRO; ANDRADE, 2018).

A National Kidney Foundation (NFK, 2002) caracteriza a Insuficiéncia Renal
Crbnica (IRC) baseada em trés aspectos aceitos mundialmente: anatémico ou
estrutural, funcional e temporal, ou seja, € portador de IRC aquele que,
independentemente da causa, apresentar TFG < 60 ml/min/1,73m2 por, no minimo,
trés meses. Diante disso, a capacidade corporal ndo consegue manter a homeostasia
hidroeletrolitica e metabdlica, levando a uremia, descrita como uma condi¢ao
patologica caracterizada pelo acumulo de ureia no organismo e retencdo de outros
compostos nitrogenados no sangue (PRADO; RAMOS; VALLE, 2007; SMELTZER et
al., 2015).

Vérios fatores sdo responsaveis para o aparecimento e desenvolvimento da
IRC, os dois mais comuns e de ordem sistémica que despontam como principais sao:
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Outros fatores
importantes podem ser citados: historico familiar de IRC, litiase urinaria, uso de drogas
nefrotéxicas, uropatias, somado a isso, sexo masculino, raca negra, tabagismo,
dislipidemia, infeccdes sistémicas, doencas autoimunes, proteindria persistente, entre
outras (COTA, 2009; RIBEIRO; ANDRADE, 2018).

A IRC provoca mudancgas relevantes no estilo de vida do individuo, devido as
complicagbes que a doenca pode trazer como alteragbes cardiovasculares,
gastrointestinais, neurologicas centrais e periféricas, alteragbes hematologicas,
edema generalizado, tremores, fragueza (RIBEIRO; ANDRADE, 2018), viséo turva,
prurido e problemas fisicos que o impendem de realizar suas atividades com
autonomia (CUNHA et al., 2009).

As formas de tratamento dessa doenca requerem apoio familiar e uma

assisténcia integral dos profissionais de saude, além disso, 0 paciente necessitara
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adaptar e rever a organizacdo da sua rotina. Além de todo esse impacto gerado na
vida dessas pessoas, essa dependéncia pode gerar problemas psicolégicos e
alteracdes no processo de viver, percepcao sobre si mesmo e seus valores culturais,
visto que o individuo precisara rever as suas expectativas frente ao seu futuro e
mudancas no seu estilo de agir diante do contexto social no qual encontra-se inserido
(OLIVEIRA et al., 2016; RIBEIRO; ANDRADE, 2018).

No Brasil, 0 SUS apresenta resultados ineficientes na promocéao e prevencao
de complicacBes na populacdo com IRC, os quais se destacam: longo tempo de
espera para o agendamento de consultas, muitos pacientes tém dificuldade de acesso
aos estabelecimentos de saude e por fim, a maioria da populacdo s6 procura
atendimento quando a doenca apresenta estagio avancado e irreversivel (ROSO et
al., 2013; RIBEIRO; ANDRADE, 2018).

Dentre as regibes do pais, a regido Norte possui maior numero de pacientes
com IRC por especialidades e menor quantidade de médicos nefrologistas. Os dados
apresentaram a faixa etaria com destaque para idade de 45-64 anos, maioria do sexo
masculino e com hipertensédo arterial sisttmica como principal doenca associada
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2016). Tais dados fazem parte do
cadastro nacional da SBN, porém as informacdes oficiais sobre renais crénicos do
Amapa ainda séo falhas, pois o servico ndo envia relatorio estatistico sobre os
servicos prestados pela Unidade de Nefrologia de Macapa (BARROS NETO, 2016).

O diagndstico de IRC no pais ainda acontece de forma tardia e tratada de forma
inadequada, mesmo sendo uma doenca de grande magnitude, e diante da oferta de
véarias formas de tratamento as opcdes fica limitada a hemodialise ou ao transplante
renal o que leva a um aumento de morbimortalidade por causas associadas a IRC
como as infecc¢des sistémicas e distirbios metabdlicos (ROSO et al., 2013; SILVIERO,
MACHADO, CHERCHIGLIA, 2014).

O tratamento, primeiramente é o conservador e se da atraves de uso de
medicamentos e dieta especial além de realizacdo de exames especificos
periodicamente (OLIVEIRA et al., 2016; RIBEIRO; ANDRADE, 2018). Dependendo da
evolugdo da doenga, o paciente sera informado e encaminhado as outras formas de
tratamento, que sdo: dialise peritoneal, hemodialise e transplante renal. A escolha do
melhor tratamento envolve avaliagfes financeiras, clinicas e psicoldgicas do paciente
(LATA et al., 2008; RIELLA, 2010).
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A doenca cardiovascular (DCV) é a principal doenca que causa
morbimortalidade em pacientes com IRC que se encontram no estagio 5. As
modificacdes estruturais e funcionais contribuem para a significativa ocorréncia de
eventos cardiovasculares nesses pacientes. Tais eventos podem ser explicados pela
alta ocorréncia de pacientes com DM e HAS, além de elevacdo do colesterol total,
triglicerideos, eventos simultaneos incluem elevagdo dos niveis de homocisteina,
ativacdo da cascata de coagulacdo e de processos inflamatérios (BOZBAS et al.,
2007; COTA, 2009; BIGNOTTO et al., 2012).

Estudos mostram que no estagio final da IRC niveis aumentados de Proteina
C Reativa (PCR), interleucina-6, fibrinogénio e dos fatores de coagulacao VIl e VIlI,
tém-se mostrado como fatores importantes para a mortalidade, dessa forma, a
inflamac&o e o processo de hipercoagulabilidade que acontecem nos pacientes renais
cronicos podem favorecer aparecimento de aterosclerose, trombose, posteriormente
desencadeando Infarto Agudo do Miocéardio (IAM), insuficiéncia cardiaca e morte
subita (CHEUNG et al., 2000; SHASTRI; SARNAK, 2010).

Diante desse cenario ja estabelecido, evidéncias cientificas mostram que se
tornam visiveis a dimensé&o do problema de morte subita cardiaca (MSC) em paciente
que submetidos a hemodialise, com maior associacao de MSC e hipertrofia ventricular
esquerda, calcificagdo vascular e alteracdes eletroliticas, se comparada com a
populacao geral os problemas cardiacos mais comuns sdo a doenca coronariana e
insuficiéncia cardiaca (BIGNOTTO et al., 2012).

A hemodidlise impde um risco a mais de MSC correlacionado pela sobrecarga
hemodinamica e pelo estresse inflamatorio, reduzindo o intervalo RR no ECG, maiores
modificacbes na repolarizacdo ventricular, prolongamento do intervalo QT
apresentando assim, maior suscetibilidade as arritmias ventriculares (GREEN et al.,
2011; BIGNOTTO et al., 2012).

Monitorizacdo eletrocardiografica com Holter realizado em outros estudos
mostraram a prevaléncia de arritmias ventriculares, sendo a HAS, doenca arterial
coronariana e dispersdo do intervalo QT (GUSSAK; GUSSAK, 2007) é preditivo
independente de arritmias complexas que podem ser os fatores responsaveis de MSC
em hemodialise (BOZBAS et al., 2007).
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2.2 Sistema cardiovascular

O sistema cardiovascular ou sistema circulatério é responsavel pela circulacao
humano é responsavel pela circulacdo do sangue, de modo a transportar os nutrientes
e 0S gases respiratorios por todo o corpo (REIS et al., 2013), sendo o coracéo €&
responsavel por bombear sangue para todo o corpo pelo mecanismo de excitagdo

cardiaca e pela eletrofisiologica que serdo detalhados abaixo

2.2.1 EXCITACAO CARDIACA

O coracédo tem um sistema no qual gera impulsos elétricos ritmicos, causam
contracdes no miocardio e conduzem impulsos a todas as areas do coracdo. Os
impulsos elétricos normais comecam no nodo sinoatrial (SA), que € um marcapasso
natural do coracgdo, e que permitem o coracdo bater de maneira ritmica, controlando
a frequéncia dos batimentos cardiacos, esses impulsos sdo conduzidos do nodo SA
ao nodo atrioventricular (AV) e tal impulso é retardado para que possa passar para 0s
ventriculos (JAMES; CHOISY; HANCOX, 2007).

O impulso chega ao atrio pelo nodo AV, posteriormente ocorre um atraso, 0
impulso vai em dire¢ao 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 ventriculos. E importante salientar a funcéo da juncdo comunicante ou
funcdo gap que fazem com que as células do coracdo entrem em contato umas com
as outras, para que funcionem de modo coordenado e harmdnico, ou seja, esse
mecanismo € de extrema importancia para o sincronismo de contracdo dos atrios e,
posteriormente, os ventriculos (GUYTON; HALL, 2011).
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Figura 1 — Esquema do sistema de conducao elétrica cardiaca.
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A excitacao cardiaca comeca com um impulso no nodo sinusal sendo enviado
pelos &trios que resulta na despolarizacdo atrial que corresponde a onda P no ECG.
O nodo AV conduz o impulso aos ventriculos que é levado pelas fibras de Purkinje
ocorrendo assim a despolarizacéo dos ventriculos que é representado pelo complexo
QRS no ECG e por fim, a onde T representa a repolarizagéo ventricular (JAMES;
CHOISY; HANCOX, 2007).

Figura 2 — Registro da atividade elétrica cardiaca por eletrocardiograma (ECG).

On Aa “R™
Ponto J
Complexo “QRS™

il_nter\'alo “PR™

|
Onda ]T
\M’\—«,L/X_A( T
Onda -.QI-\J ge z ento STI |
Onda “S™> Intervalo QT

Fonte: fisiologiaunifor.blogspot.com
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O sistema nervoso autdnomo (SNA) conduz informacdo do sistema nervoso
central para o resto do corpo, € responséavel pelo controle de todos os 6rgéos e tecidos
inervados exceto o musculo esquelético, e tem influéncia na funcdo de quase todos
0s 0Orgaos do corpo através da inervacdo do musculo liso, por exemplo, nos vasos
sanguineos, no trato gastrointestinal, na bexiga e no esfincter, musculo cardiaco e
marcapasso e glandulas enddcrinas e exdcrinas (RANG; DALE, 2007; GUYTON,;
HALL, 2011).

O SNA esta relacionado aos comportamentos, emocdes e esta intimamente
associado com o sistema imunologico. O SNA para atender todas as demandas do
organismo, seja metabdlica ou termorreguladora, automaticamente, realiza aumento
ou diminuicdo do fluxo sanguineo e do débito cardiaco e também se liga com a rede
respiratoria central (FISHER; YOUNG; FADEL, 2015). A funcéo final do SNA é manter
a integridade fisiolégica de todas as células, tecidos e 6rgdos em todo o corpo, ou
seja, manter a homeostase, mesmo 0 organismo sofrendo alteracdes internas e
externas (WEHRWEIN; ORER; BARMANERICA, 2016).

Anatomicamente, 0 SNA possui trés divisbes que podem ter funcdes distintas:
0 sistema nervoso simpatico, o sistema nervoso parassimpatico e o sistema nervoso
entérico. Nesse sentido, o coragao recebe inervacao pelos nervos simpaticos que sao
distribuidos em todas as areas do coragéo e parassimpaticos com influéncia do nervo
vago que sao distribuidos para os hodos SA e AV, porém, sdo bem poucos distribuidos
para a musculatura atrial e ventricular (GUYTON; HALL, 2011).

Os nervos vagos, quando estimulados liberam o horménio acetilcolina que tem
como fungao principal de reduzir o ritmo do nodo SA e diminuir a transmissdo do
impulso cardiaco para os ventriculos (LINDEN, 1999). A estimulacdo do sistema
parassimpatico diminui pela metade a frequéncia cardiaca, enquanto que a
estimulacdo vagal intensa pode interromper a conducao de transmissédo do impulso
cardiaco dos atrios para os ventriculos (SILVIEIRA, 2006).

A estimulacdo simpética causa efeito antagdnico, intensifica a velocidade da
condugéo e a excitabilidade em todas as areas do coracéo, além de poder aumentar
a frequéncia cardiaca e a forca da contracdo até trés vezes mais (LENT, 2001;
GUYTON; HALL, 2011). O horménio liberado pelos nervos simpaticos apos
estimulacdo é a norepinefrina que tem efeito sobre o0 aumento da frequéncia cardiaca
e diminui o tempo de contragdo entre os atrios e os ventriculos (GUYTON; HALL,
2011).
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Quando ocorre desregulacéo deste sistema por motivos de estresse idiopético,
envelhecimento, causas externas, problemas agudo ou crbnico entre outros fatores
ocasiona doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial sistémica, arritmias,
insuficiéncia cardiaca congestiva que pode acarretar consequéncias fatais, resultante
em mortes suUbitas (MERZ; ELBOUDWAREJ; MEHTA, 2015).

2.2.2 NOCOES DE ELETROFISIOLOGICA CARDIACA

Para que seja possivel entender as condigbes normais e patologicas do
coracdo e 0S exames responsaveis para detectar essas alteracbes, é necessario
entender os principios basicos da eletrofisiologia cardiaca (MIRVIS; GOLDBERGER,
2006).

A atividade elétrica do coracdo decorre das distingdes na composi¢cao idnica
entre os meios intracelular e extracelular e do seguimento ciclico da ativacao celular
gue é vinculada pelos fluxos transmembranas desses ions. Os ions responsaveis
pelos eventos da atividade cardiaca sao: sodio, calcio, magnésio, potassio e cloro.
Sendo os mais importantes o sédio e o potassio. Durante o repouso da membrana, o
ion potassio (K*) em maior concentragdo no meio intracelular gerando uma tendéncia
do ion de migrar para fora da célula e o ion sédio (Na*) que estd em maior
concentracédo fora da célula com tendéncia a migrar para o meio intracelular (REIS et
al., 2013).

A saida de K* da célula fazendo com o que a for¢a elétrica e a forca difusional
sejam iguais, nesse sentido, cria uma diferenca de potencial de -90 mV entre 0 meio
intracelular e extracelular, fazendo com o que o meio intracelular fique negativo em
relacdo ao meio extracelular; tal diferenca de potencial é o que vai fazer manter a
célula em repouso com condicdo polarizada (REIS et al., 2013).

No processo de ativagcdo do potencial da membrana ocorre a reducédo da
resisténcia e aumento da condutancia aos ions intra e extracelulares, autorizando seu
deslocamento em equilibrio com as taxas eletroquimicas, formando a inversdo da
polaridade na qual era -90 mV para +30 mV ocorrendo a despolarizacédo celular
caracterizando um potencial de resposta rapida (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 diferenca entre esses dois potencias € que no potencial
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de resposta lenta ha auséncia dos canais rapidos de Na*, sendo o influxo de Ca?* o
responsavel pela despolarizacdo. Outra diferenca relevante € o fato de que essas
células ndo tém um potencial de repouso fixo, ocorrendo uma despolarizacdo de
maneira gradual, despolarizacdo diastélica, atingindo potenciais diastolicos de -65
mV. Nessas células, quando os limiares em torno de -45 mV a -40 mV séo alcancados
€ quando ocorre a despolarizacado (SANCHES; MOFFA, 2001).

Resumidamente a despolarizacdo, apos a entrada de ions positivamente
carregados vindos de uma célula vizinha despolarizada, através das juncdes
comunicantes, o limiar de disparo do potencial de acdo é atingido nas células de
resposta rapida com ativacao dos canais de Na*, que se abrem promovendo a entrada
de ions K* no interior da célula. Esse influxo de cargas positivas despolariza a célula,
que alcanca potencial de membrana positivo +30 mV. Estes canais permanecem
abertos por um curto periodo de tempo, e logo sao 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 musculo
cardiaco entre em estado de tetania (GUYTON; HALL, 2011).

Por outro lado, a repolarizacdo se inicia com a saida de ions K*,
consequentemente, os canais de Ca?* sdo abertos, originando um influxo de para o
interior da célula e impedindo temporariamente, a repolarizacdo da célula pela
presenca de um platé do potencial de acdo das células de resposta rapida. A entrada
do Ca?* compensa a saida do K*, retardando a repolarizacdo completa da célula e
sendo fundamental para o fenébmeno de contracdo das células miocéardicas, pois as
células cardiacas ndo contam com um depdésito de calcio intracelular como o reticulo
sarcoplasmatico das fibras musculares esqueléticas, sendo sua contracao
dependente da entrada do calcio extracelular nesta fase do potencial de acdo (REIS
et al., 2013). Apés a diminuicdo do influxo de célcio, prevalece a saida de ions K*
pelos canais de K* “tardios” e também pelos canais de K* ndo controlados por
voltagem. Isto levara 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 acao do coracéo, se tornando importante o padréo-
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ouro no diagnéstico de patologias relacionadas ao coracdo (LUZ et al., 2016), para
isso, foram detalhadas as derivacdes e a ativagéo do coracao, por meio das ondas e
intervalos do ECG.

O eletrocardiégrafo é utilizado para amplificar, filtrar e registrar a atividade
elétrica do coracdo a partir da superficie corporal, pois existem biopotenciais que
demonstram as atividades elétricas geradas durante a atividade do coragéo. Portanto,
0s impulsos cardiacos no coracdo geram uma corrente elétrica que se propaga para
os tecidos adjacentes do coracdo até alcancar a superficie da pele (MIRVIS;
GOLDBERGER, 2006). Ao colocar os eletrodos sobre a pele em posi¢cdes opostas do
coracao os potencias elétricos gerados nos ciclos cardiacos podem ser registrados e
assim, formando o sinal ECG (MIRVIS; GOLDBERGER, 2006).

2.3.1 DERIVACOES

O ECG de 12 derivacdes ainda se destaca como uma importante ferramenta
diagnéstica utilizada para decidir tratamento e terapéuticas emergenciais em eventos
cardiovasculares, diante disso, o ECG tem relevancia diagnéstica, terapéutica e
prognéstica (NIKUS et al., 2010). As derivacdes do eletrocardiograma que tem como
funcdo gerar informacfOes de sinais de ECG nos planos frontal e horizontal do
individuo. As trés derivacdes bipolares periféricas mostram dados do plano frontal,
dessa forma, uma derivacao é formada através de uma combinacéo de dois fios que
formam um circuito completo com o eletrocardidgrafo (MOFFA, 2001).

O fato do corpo humano possuir varias derivacdes em sua superficie foi
fundamental para estipular os resultados coletados destas derivacdes para objetos de
estudos. Diante disso, um estudioso chamado Eithoven, em 1913, estabeleceu trés
derivacdes bipolares que representavam um triangulo, chamando-o “tridangulo de
Eithoven” e as derivagdes sao: DI, DIl, DIl (MIRVIS; GOLDBERGER, 2006). A soma
das tensbes das derivacdes | e Il é igual a tensdo da derivacédo I, matematicamente
€ ilustrado como: 0,5mV + 0,7 mV + 1,2mV e esse principio é valido 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 — Representacao das derivacdes eletrocardiograficas bipolares dos
membros.

Derivacéo [ Derivacio 1 Derivacéo L1

Fonte: REIS et al., (2013).

Derivacdo | é quando o terminal positivo € colocado no membro superior
esquerdo e o terminal negativo € colocado no membro superior direito e dessa forma
o eletrocardidgrafo registra positivamente, isto €, acima da linha de tensédo zero no
ECG. Derivacao Il o terminal positivo é conectado ao membro inferior esquerdo e o
negativo ao membro superior direito e pelo fato do braco direito esta eletronegativo
em relacdo a perna esquerda o ECG grava positivamente. Derivacao Ill o terminal
positivo é colocado no membro inferior esquerdo e 0 negativo no membro superior
esquerdo, consequentemente, o ECG registra positivamente (MOFFA, 2001,
GUYTON; HALL, 2002).

As derivacOes precordiais séo seis (V1 a V6) e foram planejadas buscando-se
um destaque do vetor cardiaco sobre o plano horizontal do corpo humano (BERNE;
LEVY, 2009).
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Figura 4 — Representacao das derivacdes eletrocardiograficas periféricas e sua
relagdo com os vetores de despolarizacao.
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Fonte: REIS et al., (2013)

Apés a descoberta de Eithoven, em 1933 Wilson e colaboradores definiram
mais 3 deriva¢des unipolares, onde o vetor € gerado no centro do coragdo e aponta
para uma area de mais positividade: aVR; aVL; Avf, conforme a Figura 4.

As distribuicdes dos eletrodos séo definidas conforme o referencial descrito por
FILHO (2016):

e V1 - Eletrodo deve ser colocado no quarto espaco intercostal direito;

e V2 - Eletrodo localizado no quarto espaco intercostal esquerdo;

e V3 - Eletrodo colocado entre V2 e V4;

e V4 - Eletrodo fica na linha médio-clavicular (quinto espaco intercostal);
e /5 - Eletrodo no mesmo plano de V4, linha axilar anterior; e

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

2.3.2 ATIVACAO DO CORACAO

Dentro dos limites normais da frequéncia cardiaca (FC), o estimulo comeca no
noé sinoatrial pela presenca de onda P positiva nas derivacdes DI, DII, aVF e negativa
em aVR (SILVA JUNIOR et al., 2010; REIS et al., 2013) e com eixo normal localizado
entre -30° e +90°, em ritmo sinusal. No entanto, 0 eixo pode estar deslocado para
esquerda entre -30° e -90° e por fim, desvio do eixo para a direita +90° e +180°,
podendo esta relacionado com doengas ou com o biétipo do individuo (RAUTAHARJU
et al., 2009; SILVA JUNIOR et al., 2010; REIS et al., 2013; PASTORE et al., 2016).
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Posteriormente, a propagacdo vai para os feixes internodais e entdo o atrio
direito € ativado, na sequéncia o septo interatrial e o atrio esquerdo. Entdo, a
sequéncia da ativacao atrial se inicia no atrio direito, posteriormente do atrio direito e
esquerdo e no final, a ativacdo isolada do atrio esquerdo, tal sequéncia promove 0
tragcado da onda P no ECG (SANCHES; MOFFA, 2001).

Apés a ativacdo atrial, a despolarizacdo chega no nodo AV, que sofrera um
retardo fisiolégico de 20 a 40 ms, que se mostra no ECG como o intervalo PR.
Posteriormente a esse atraso, o impulso vai em direcdo ao feixe de Hiss e 0s seus
ramos direito e esquerdo e esses ramos se subdividem e depois o impulso vai para a
rede de Purkinje. A despolarizagdo ventricular € vista no registro no ECG por deflexdes
rapidas para cima e para baixo da linha da base, o complexo QRS. Tal resultado pode
ser explicado por varios vetores de ativacdo que sao divididos em 3 principais (ISSA;
MELLER; ZIPES, 2012; PASTORE et al., 2016).

Vetor 1 - se manifesta nos primeiros 20 ms pela ativacao septal; Vetor 2 -
responsavel pela ativacdo dos ventriculos direito e esquerdo que ocorre apds 20 ms
da ativacao ventricular e Vetor 3 - este vetor é projetado entre 60 e 80 ms ap0s o inicio
da ativagao ventricular.

Em qualquer derivagédo do ECG, a onda P é o primeiro registro e caracteriza
a ativacao de cada atrio mostrando como uma Unica onda. A onda P é geralmente
alcancada na derivacéo DII, sua amplitude, em ECG normal, varia entre 0,25 mV e
0,30 mV, onde € avaliada na derivacao DIll, suas derivacfes podem ser positivas em
DI, DI, DIll e sempre em negativa em aVR. O intervalo PR vai do inicio da onda P até
o0 inicio do complexo QRS e tem variagfes de acordo com a idade e a FC de cada
individuo e seu intervalo, em condi¢c6es normais, de 0,20 segundos (RAUTAHARJU
et al., 2009; PASTORE et al., 2016).

O complexo QRS representa no ECG a ativagdo ventricular, sua duragcao
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 ndo possui um
padrédo de normalidade, os valores sao variaveis e depende das condi¢des cardiacas
e extra cardiacas do individuo (NIKUS et al., 2010; BIGNOTTO et al., 2012).

O segmento ST inicia no final do complexo QRS e termina no inicio daonda T
e tem carater isoelétrico. A onda T representa a repolarizacdo ventricular, sua duracao
€ embutida no calculo do intervalo QT e é de carater positivo em quase todas as
derivacoes (REIS et al., 2013).
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Em relagdo aos intervalos, os intervalos P-Q ou P-R é o que marca o inicio da
onda P e o inicio do complexo QRS, ou seja, € o que marca o comego da excitagdo
elétrica dos atrios e dos ventriculos. O tempo normal do intervalo P-Q é de 160 ms. O
intervalo Q-T é o que descreve o tempo de duracéo de contracdo do ventriculo e dura
cerca de 350 ms (NIKUS et al., 2010; BERNE; LEVY, 2009).

O intervalo QT tem comeco no inicio do complexo QRS e vai até o final da onda
T e representa a duracao total da sistole elétrica ventricular, € maior em mulheres do
gue em homens e gira em torno de 0,46-0,30 segundos. O intervalo QT € corrigido
pela frequéncia (intervalo QT corrigido — QTc) ja que ao a sistole elétrica aumenta
com a diminui¢cdo da FC. Para fazer o calculo desse intervalo, a formula do Bazett é
mais comumente usada e mais recomendada: QT corrigido (QTc) = QT medido /VRR
(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 visivel no ECG nas derivacdes V3
e V4, é positiva nas derivagdes inferiores e precordiais e negativa em aVR, além de
ser inversamente proporcional a FC (MOFFA; 2001; MIRVIS; GOLDBERGER, 2006).

2.4 Relagéo entre os parametros do ECG e IRC

A IRC conforme as suas diretrizes, se caracterizada por apresentar pelo menos
um danico componente anatdémico ou estrutural, além de um componente funcional e
um componente temporal, e que independente da etiologia contenha uma TFG nas
seguintes condi¢des: TFG < 60 mL/min/1,73m2 ou a TFG > 60 mL/min/1,73m2 com
associacdo a também pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso
(proteinuria ou hematuria glomerular) e que estejam presentes ha um periodo de trés
meses (KDOQI, 2002; ISAKOVA et al., 2017).

Nesse sentido, a IRC é uma patologia que se decorre de forma prolongada e
geralmente assintoméatica, por meio da perda progressiva e também irreversivel das
estruturas e fungdes renais, prejudicando o desempenho glomerular, tubular e
endocrino (PEREIRA et al.,, 2017), evoluindo para o tratamento por meio de
hemodialise (ALMEIDA et al., 2019).

Nesse aspecto, 0 ECG é um mecanismo que consiste no registro de eventos
elétricos que surgem em meio a atividade cardiaca (VIANA; QUINTEIRO, 2019). O
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ECG possui diversos recursos de avaliacdo e de analise dos seus parametros
extraidos durante a aquisi¢do do sinal elétrico cardiaco, tais como: o ritmo sinusal, a
frequéncia, o eixo elétrico, a concordancia entre as derivacdes, os intervalos, 0s
segmentos, a morfologia, amplitude e largura das ondas que constituem um padrdo
de normalidade durante o repouso (GOLDBERGER, 2006; VIANA; QUINTEIRO,
2019).

Ao investigar os parametros eletrocardiograficos em individuos com IRC
observou-se algumas alteracdes, dentre elas a medida que a patologia avanca existe
uma maior probabilidade de ocorrer arritmias malignas, ou seja, na evolucdo da
doenca para os estagios 2, 3 e 4 aumentam-se as chances do aparecimento de
manifestacbes eletrocardiograficas como a fibrilagdo atrial com duracdo > 30
segundos. Além de aparecimento de taquicardia atrial supraventricular ndo sustentada
com 3 a 5 batimentos consecutivos emergentes abaixo do né atrioventricular, com
intervalo RR < 600 ms (> 100 bpm) e com duracédo < 30 s. E também taquicardia
ventricular sustentada com complexo QRS alargado e regular (> 120 ms) a uma
frequéncia > 100 bpm com batimentos consecutivos e com morfologia de QRS
estavel e uniforme com duracdo > 30 segundos, causando colapso hemodinamico <
30 segundos (KIUCHI et al., 2016).

Os disturbios cardiacos sédo os principais fatores causadores de morte em
individuos com IRC dialitica. Dessa forma, existem varios estudos apontando que
arritmias ventriculares possuem alta prevaléncia em pacientes com IRC (BONATO,;
CANZIANI, 2017, KIUCHI et al., 2016). E as arritmias ventriculares surgem em
pessoas com IRC devido a altera¢Bes cardiacas musculares e vasculares que levam
a instabilidade elétrica do miocardio e tornam esses pacientes susceptiveis a arritmias
apos eventos gatilhos (BONATO; CANZIANI, 2017).

A IRC aumenta o risco de extrassistole ventricular que ocorrem com o
surgimento de trés ou mais complexos ventriculares consecutivos de frequéncia
cardiaca > 100 bpm e duracéo < 30 seg., e aparecimento de fibrilagdo ventricular, a
qual é caracterizada pela auséncia de onda P associada a complexos QRS de
morfologia, amplitude e eixo diferentes, com ritmo irregular > 300 bpm podendo levar
a uma parada cardiaca. A IRC pode ocasionar morte subita, porém € incerto o ritmo
eletrocardiogréfico final causador da parada cardiaca, no entanto, ha indicativos de
presenca de taquiarritmias (BONATO; CANZIANI, 2017).
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Em relacdo ao complexo QRS, representa a ativagdo elétrica do miocardio
ventricular que perpassa pela ativagdo septal e despolariza a base das paredes
ventriculares. Nesse cenario, estudos atribuem a duracdo e a amplitude do intervalo
QRS aumentado com a progressédo da IRC (SKAMPARDONI et al., 2019). Assim,
como o aumento do intervalo PR; o qual é considerado como a propagagao do impulso
elétrico do miocéardio entre a despolarizacdo atrial e o inicio da despolarizagdo
ventricular, sua duracéo costuma se evidenciar entre 120 e 200 ms. Em contrapartida,
o prolongamento do intervalo PR se relaciona a um risco elevado de declinio em TFG
(MAJIMA et al., 2015), com fibrilacdo atrial e com previsao de morte (DEO et al., 2016).

Nesse sentido, o parametro da onda P € relevante na avaliacdo do risco do
aumento de Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo (HVE), disfuncao diastdlica, fibrilacdo
atrial (KIUCHI et al., 2016, BONATO; CANZIANI, 2017, CHEN et al., 2018) e ataques
isquémicos transitorios recorrentes (CHEN et al., 2018). Pois, em pacientes com IRC
em estagios 3-5 tem-se um aumento na dispersédo e na duragdo maxima da onda P,
e isso associado a um declinio renal, didlise e possibilidade de morte (CHEN et al.,
2018; KOLLU et al., 2018).

Outra alteracdo comum nos parametros do ECG sdo as anormalidades no
intervalo QT (MATSUMOTO et al.,, 2019), pois representa o tempo de inicio da
despolarizacao ventricular até a conclusdo da repolarizacdo, desse modo, o QTc
(corrigido) € o valor de QT ap0s a realizacao da correcao da frequéncia cardiaca por
meio da formula de Bazett. Em pacientes com IRC o intervalo QT eletrocardiografico
se encontra longo, e esse prolongamento € clinicamente significativo quando
apresenta um corte para um QTc longo = 450 ms para homens e = 470 ms para
mulheres, e isso seguindo as orientacbes 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 subita (SKAMPARDONI et
al., 2019).

2.5 Anélise dos Componentes Principais

A analise multivariada, resumidamente, se refere as formas estatisticas que
analisam e interpretam simultaneamente varias medidas em cada objeto de
investigacdo. A Andlise dos Componentes Principais (ACP) é um tipo de técnica

estatistica multivariada que utiliza a analise multivariada que transforma as variaveis
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do conjunto original de forma linear que, inicialmente, sdo correlacionadas entre si,
em um conjunto menor, com variaveis que nao se correlacionam, mas que contém
informacéo do conjunto original das variaveis (HONGYU; SANDANIELO; OLIVEIRA
JUNIOR, 2016).

Para que seja possivel estabelecer um numero que permita ordenar um
conjunto de n objetos, seguindo o critério definido por n variaveis, € preciso escolher
as ponderactes das variaveis. Dessa forma, para que seja possivel a construcéo de
um indice de combinacéao de variaveis linear, preferencialmente tem que ter o maximo
de informagbes que podem ser fornecidas pelo conjunto de dados selecionados
(SANDANIELO, 2008).

A ACP envolve um procedimento matematico que transforma uma série de
possiveis correlagcbes variaveis em um numero menor de varidveis nao
correlacionadas chamadas componentes principais. Isto envolve o calculo da
decomposicao de autovalor de uma matriz de covariancia de dados ou decomposicao
de valor singular de uma matriz de dados, geralmente ap6s a média centralizar dos
dados para cada atributo (MATERKO, 2018; JOHNSON; WICHERN, 1998; HONGYU,
SANDANIELO; OLIVEIRA JUNIOR, 2016). Os principais componentes foram obtidos
pelas solugdes de sistemas lineares, dado por:

SA; = A A "
Onde 2 sdo os autovalores classificados em ordem decrescente e A s&o
0s correspondentes autovetores.

O vetor com o0 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 sera utilizado para a escolha dos componentes principais
relevantes para a analise (PERES-NETO; JACKSON; SOMERS, 2005).

As vantagens da ACP se destacam em retirar a multicolinearidade das
variaveis, permitindo estabelecer um conjunto de variaveis relacionadas em um novo
conjunto de variaveis originais ndo correlacionadas, além disso, diminui variaveis a
eixos que representam algumas variaveis, sendo estes 0s eixos ortogonais o que
explica melhor a variacdo dos dados de forma decrescente e independente
(HONGYU, 2016).
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As desvantagens se destacam sendo uma alternativa ndo recomendada
quando se tem muitos zeros na matriz e dados ausentes, também n&o é recomendada
guando se tem mais variaveis do que unidades amostrais, ocorrendo assim uma
possivel perda de informacao da variabilidade das variaveis originais. Muitas vezes a
ACP nao funciona, o que explica o caso das variaveis originais pouco relacionadas,
com o caso extremo da R=I, onde os componentes principais séo as proprias variaveis
originais (HONGYU, 2016).

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

variaveis X1, X2, . . .. Este conjunto de n x p medidas origina uma matriz de dados X

(n x p):

Xn1 " Xnp

Para que os dados sejam obtidos dos componentes principais de uma forma
geral, € possivel fazer através de um conjunto de p variaveis, com médias e variancia.
Tais medidas ndo sdo independentes e contudo, possuem covariancia entre a i-ésima
e k-ésima variavel definida por oik, parai#k=1,2, .. ., p.

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

[X1, X2, ..., Xp], com vetor de médias p= [u1, Y2, . . ., yp]' € matriz de covarianciaZ.
[ 2 LR N 2 -
T Oy
2 2
_Unl Uﬂ:‘l_
Encontram-se os pares de autovalores e autovetores (A1, e1), (A2, e2), .. ., (AP,

eP), em que é definido por: Zi=ei'X=eilX1+ei2X2+ ...+ eipXP (JOHNSON; WICHERN,
1998; HONGYU, 2016).

A variavel Zi, € uma variavel que ndo € mensurada a partir do levantamento
amostral, cujo objetivo é determina-la a partir das p variaveis inseridas no vetor X
(JOHNSON; WICHERN, 1998). O objetivo principal é projetar os pontos coordenados
originais em um plano onde possa maximizar a distancia entre os pontos, ou seja,

maximizar a variabilidade da variavel latente Zi. A variancia de Zi é dada por:



Var(Z;) = Var(e;X)
= eVar(X)e;
=ele
emquei=1,....p.
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3 MATERIAL E METODOS

O estudo foi delineado como descritivo, transversal, com abordagem
guantitativa com o inicio em 01/11/2019 e término em 30/11/2019, conforme aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo com CAAE: 16335119.8.0000.0003
(Anexo A) e de acordo com a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

A metodologia foi descrita na seguinte sequéncia: (1) casuistica; (2)
procedimentos pré-teste, (3) as voluntarias fizeram uma avaliacdo antropomeétrica
para a analise descritiva da amostra, (4) as voluntarias fizeram uma avaliacdo
hemodindmica para a analise descritiva da amostra, (5) os procedimentos
experimentais foram avaliados pela analise dos parametros do ECG em repouso com
0 objetivo de descrever os achados no ECG em pacientes com IRC, e, por ultimo, (6)

analise estatistica dos dados.

3.1 Casuistica

E um estudo com abordagem quantitativa descritiva e transversal, com a
participacdo de 25 homens voluntarios com faixa etaria de 36 a 80 anos, com
diagndstico de estagio 5 da infecgéo renal crénica (IRC), selecionados aleatoriamente
na Unidade de Nefrologia de Macapa que compde um anexo do Hospital de Clinicas
Dr. Alberto Lima (HCAL), complexo hospitalar pertencente a rede publica do Estado
do Amapa, no qual s6 participaram da pesquisa apds o consentimento verbal e a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B).

Foram considerados como critérios de elegibilidade que os voluntarios sejam
do sexo masculino com a faixa etéria entre 36 a 80 anos, pacientes em tratamento
hemodialitico, independente do periodo dialitico, ndo utilizaram qualquer recurso
ergorgénico e nao apresentaram lesdes osteomioarticulares prévias. Foram excluidos
0s pacientes que atenderem a um dos seguintes critérios: presenca de limitacéo fisica
que possam impedir a realizacdo dos testes fisicos, presenca de comorbidade grave
e instavel, tais como: insuficiéncia cardiaca descompensada, angina instavel, historia
de infarto do miocardio nos ultimos seis meses, arritmias cardiacas, diabetes

descompensada, infecgéo sistémica aguda, além de distdrbios neurolégicos.



37

3.2 Procedimentos pré-testes

Todos os voluntarios foram previamente instruidos a nao realizarem exercicios
extenuantes nas 48 horas precedentes ao teste, ndo consumirem bebida alcodlica
antecedentes ao teste, se alimentarem antes dos testes e todos os testes foram feitos
antes do inicio da hemodialise. Antes do inicio dos testes, cada voluntario respondeu
a uma anamnese e questionario socioeconémico (Anexo C) constando de fatores de
risco, comorbidades presentes, existéncia de doencas clinicamente significativas,

tempo da IRC e parametros socioecondmicos.

3.3 Medidas antropométricas

Foi realizada a medida da massa corporal através de uma balanca portatil com
modelo P150M (Lider, Brasil) com capacidade maxima de 200 Kg e variagcédo de 0,1
Kg. Para isso, o avaliado posicionou-se em pé, descalcos e com roupas leves no
centro da balanca com olhar fixo ao um ponto a frente (NORTON, 2005) e a estatura
num estadibmetro portétil (Sanny, Brasil) escala em milimetros com campo de
medicdo 0,40 a 2,20 m, com uma variacdo de 0,2 cm, o avaliado teve seu
posicionamento de costas para a escala com 0s pés, cintura pélvica e escapular
amparado a escala (HEYWARD, 2001). Foi calculado o indice de massa corporal
(IMC) pela razdo entre a massa corporal em quilogramas e a estatura do individuo em
metros (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

3.4 Avaliacdo hemodinamica

A medida de presséo arterial foi realizada no periodo pré-dialise com aparelho
digital (HEM — 6123, OMRON), sendo realizados trinta minutos antes do inicio da
sessdo de hemodidlise. Para a medi¢do, o voluntario 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 confortavel,
ajustado no braco, acima do maléolo cubital com o cuff direcionado para o trajeto da
artéria braquial, em pacientes que usam fistula a pressao arterial foi aferida no brago

oposto da fistula.
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3.5 Aquisicdo dos dados eletrocardiogréficos

O eletrocardiograma foi realizado durante a primeira hora da sessdo de
hemodialise em todos os pacientes (Anexo D) que assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE). Todos os voluntérios foram instruidos a ficar
quieto em posi¢éo decubito dorsal por 3 min em repouso com respiracao espontanea.
Um eletrocardiografo profissional da marca ECAFIX, modelo 12S PC, de trés canais,
com 12 derivagcBes com frequéncia de amostragem de 1200 Hz, com filtro de rede e
muscular, ganho de 10 mm/mV e velocidade de 25 mm/s.

A andlise do registro do sinal do eletrocardiograma em ritmo sinusal foi
realizada de acordo com a Diretriz de Interpretacéo de Eletrocardiograma de Repouso
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (PASTORE et al., 2016) na determinacao das
seguintes variaveis para o melhor trecho na qualidade do sinal ECG, ou seja, sem
ruido ou artefato de movimento: (1) intervalo PR foi medido desde o inicio da onda P
até ao inicio do complexo QRS, incluindo a onda P e ao segmento PR (iPR), (2) o
segmento PR foi medido entre o final da onda P e o inicio do complexo QRS (sPR),
(3) o intervalo QRS foi medido desde o inicio 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 inicio
da onda T (sST), (5) intervalo RR foi medido pela distancia entre duas ondas R
sucessivas (iRR) e, por ultimo, (6) intervalo QT foi medido do inicio da onda Q ao final
da onda T, tempo que representa a despolarizacdo e repolarizacdo ventriculares. O
intervalo QT corrigido (QTc) foi utilizado por ser considerado mais adequado ao levar
em consideracéo a frequéncia cardiaca. Dessa maneira, utilizou-se o QTc = QT/RR,

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

3.6 Andlise estatistica

Para determinar a normalidade da distribuicdo dos dados foi realizado um teste
de Shapiro-Wilk. A analise estatistica descritiva foi dividida em qualitativa e
guantitativa com o objetivo de investigar o perfil do grupo. Na analise qualitativa os
resultados foram apresentados na forma de frequéncia relativa em percentagem (%)
das varidveis socioecondmicas: consulta mensal ao nefrologista, comorbidades,
pratica de atividade fisica, escolaridade e renda mensal. Na analise quantitativa foi

expressa como medida de tendéncia central pela média e medida de dispersao
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amostral pelo desvio padrdo ou erro padrao, além do intervalo de confianca de 95%
(1IC95%). A analise do efeito amostral post hoc (nivel de erro — 3) determinou a forga
o tamanho amostral, essa analise foi realizada no software G* Power verséo 3.1.9.2
(University Kiel, Alemanha). O bootstrap foi realizado para estimar estatisticas dos
parametros do ECG em uma populacdo com base em 1000 amostras definidas em de
viés e os intervalos de confianca (DICICCIO; EFRON, 1996).

Ao programar a ACP, primeiramente, foi realizado o teste de Bartelett Test of
Spherecity com intuito de verificar se existe correlacdo suficientemente forte para que
analise seja aplicada e o teste de Kaiser-Meyer-Olklincom intuito de medir a utilizacao
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 andlise (PERES-
NETO; JACKSON; SOMERS, 2005). Finalmente, o calculo da decomposicdo de
autovalor de uma matriz de covariancia de dados ou decomposigéo de valor singular
de uma matriz de dados baseado nos parametros do ECG e o uso do gréfico biplot
(JOLLIFFE; CADIMA, 2016). Todos os procedimentos foram processados na versao
Matlab 2020.b (Mathworks, EUA) e o nivel de significancia de p = 0,05 em todos os

testes estatisticos.



40

4 RESULTADOS

A amostra foi constituida por 25 pacientes homens com diagnostico de IRC, no
qual 67,85% deles relataram possuir o diagnostico da doenca ha menos de 10 anos,
todos na faixa etaria de 36 a 80 anos em tratamento de hemodialise na Unidade de
Nefrologia de Macapa (AP) e quanto ao tipo de acesso utilizado para realizar a
hemodialise, 78,57% apresentaram fistula, e 57,14% nao tinham ido ao nefrologista
antes de descobrir a doenca. Em relacdo aos pacientes, apresentaram com
predominancia (92%) da comorbidade por hipertenséo arterial, em relacéo a pratica
da atividade fisica constitui mais da metade (61,5%) néo praticam atividade fisica, o
maior percentual (38,5%) de voluntarios com a escolaridade possui apenas 0 ensino
fundamental incompleto e é predominante em relacédo a renda mensal de um salario
minimo (61,6%).

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas fisicas, antropométricas e
hemodinamica dos grupos das voluntarias. A baixa dispersdo dos dados devido aos
baixos valores de desvio padrdo aponta para um grupo bastante homogéneo,
confirmando a normalidade da distribuicdo para cada variavel. A forca o tamanho

amostral (nivel de erro 1- B) foi estimada em 0,90.

Tabela 1 — Caracteristicas fisicas, antropométricas e hemodinamicas dos voluntarios

com IRC.
Variaveis 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/m?) 275+ 3,4 26,1 - 28,9 0,33
Presséo arterial sistélica (mmHgQ) 149 + 27,6 137,5-160,4 0,11
Presséo arterial diastolica (mmHg) 87,3+3,8 79,4 —-95,2 0,21

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: Valores sao expressos em média e DP é o desvio padrao, IC95% é o intervalo de confianca 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 estatisticas dos parametros do ECG
dos voluntérios com IRC em uma populacdo baseada em 1000 amostras, definidas
como baixo viés e a média das variaveis da amostra estudada dentro dos intervalos

de confianca (Tabela 2).

Tabela 2 — Bootstrap dos parametros do ECG em voluntarios com IRC

Bootstrapping

Parametros Média = EP 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
iIRR (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 sdo expressos em média + erro padréo (EP) e IC95% é o intervalo de confianca
de 95% em torno da média.

A estatistica Bartelett Test of Spherecity resultou em estatisticamente
significante (p = 0,047) para que analise seja aplicada, assim como, o teste de Kaiser-
Meyer-Olklin resultou em 0,63 como um limite razoavel na utilizacdo da ACP para a
base de dados dos parametros do ECG em voluntarios com IRC.

O teste Broken Stick indicou que duas primeiras componentes principais foram
as mais representativas com base no ponto de inflexdo, conforme ilustrado na Figura
5, com 96,8% da variancia total explicada pelas variaveis 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 ponderagédo de cada parametro do ECG
em relagdo as 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 parametro iRR resultou em maior contribui¢cdo do coeficiente
de ponderacdo na CPl1 e os parametros iPR e QTc resultaram em maiores

contribuicdes do coeficiente de ponderacdo na CP2.
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Figura 5 — Grafico de Scree dos seis componentes principais pela variacdo
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Figura 6 — Coeficiente de ponderacdo dos parametros do ECG em relagdo as duas
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5 DISCUSSAO

O presente estudo é o primeiro a descrever o impacto da IRC sobre os
parametros do ECG. Foi aplicado em uma amostra homogénea de homens na faixa
etaria de 36 a 80 anos, com predominancia de hipertensado arterial, sedentarios, a
escolaridade predominante foi ensino fundamental incompleto e uma renda mensal
destacando-se um salario minimo. O bootstrap foi usado para estimar as estatisticas
dos parametros do ECG dos voluntarios com IRC em uma populacdo baseada em
1000 amostras, definidas como baixo viés e a média das variaveis da amostra
estudada dentro dos intervalos de confiangca. Portanto, a IRC foi associada ao
parametro iRR com maior contribuicdo para CP1 e o iPR e QTc resultaram maiores

contribuicdes para CP2, demonstrando os parametros mais importantes na IRC.

5.1 Perfil amostral

No que diz respeito a faixa etéria, o presente estudo obteve a prevaléncia de
pacientes com IRC entre 36 a 80 anos, apontando para um novo perfil de pacientes,
visto que vem ocorrendo o0 processo do aumento do numero de adultos jovens,
principalmente, em paises emergentes. Vale ressaltar que a populagéo brasileira esta
envelhecendo, e por esse motivo, percebe-se que esta ocorrendo um aumento de
individuos com idade acima de 50 anos portadores de doencas crbnicas, com
destaque, individuos submetidos a hemodialise, aumentando os indices de
mortalidade e consequentemente diminuicdo da qualidade de vida, atingindo
diretamente populacdo em idade economicamente ativa gerando mais gastos
governamentais com medicacfes, consultas ambulatoriais e aposentadorias precoces
(GUIMARAES et al., 2014).

A HAS relacionada com a IRC se da a partir de mecanismos fisiopatologicos
surgindo de forma multifatorial, destacando-se para a sobrecarga hidrossalina,
hiperativagdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona e do SNA simpatico e
disfuncdo endotelial (BZOMA et al., 2008). Diante disso, a HAS é considerada em
pacientes submetidos a hemodialise uma complicacéo frequente e também um fator
de risco para o surgimento de outras complicagfes cronicas, em destaque para as

cardiovasculares, tendo em vista a significativa taxa de mortalidade resultante dessas
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complicacdes (ZOCCALI et al., 2004; PETROVIC; OBRENOVIC; STOJIMIROVIC,
2008), corroborando com o presente estudo.

Concordando com o presente estudo, quanto a predominancia dos pacientes
renais crénicos que nao fazem atividades fisicas, estudos explicam que as alteracbes
na qualidade de vida afetam diretamente de forma negativa pacientes com IRC, e que
a capacidade funcional é o dominio de qualidade de vida com maiores prejuizos em
pacientes submetidos a didlise (NOGUEIRA et al., 2018). Tal comprometimento diz
respeito as limitacdes fisicas relacionadas as atividades de rotina diaria do individuo,
além disso, vale ressaltar que pacientes que fazem hemodidlise devem ser avaliados
por médico cardiologista para orientar quais atividades fisicas mais indicadas de
acordo com suas limitacdes e condi¢des clinicas, laboratoriais e financeiras (SILVA et
al., 2013). Estudos observacionais mostraram que a inatividade fisica esta relacionada
a maiores indices de mortalidade nessa populagéo, ocasionando a redu¢éo do estado
funcional, principalmente antes e apds a hemodidlise. Ocasiona-se pela forca
muscular reduzida, aumento do risco cardiovascular somado com a prevaléncia de
comorbidades (ANDING et al., 2015).

A escolaridade, segundo estudos, mostra que é um fator crucial para o
conhecimento da doenca de base. Pessoas com apenas o0 ensino fundamental
incompleto sdo os quais menos conheciam sobre os fatores responsaveis por causar
a IRC, além disso, estudos relacionaram a baixa escolaridade com alto indice de
mortalidade, visto que o individuo tem menor conhecimento sobre a propria doenca e
suas complicagbes, 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 servigos de
saude no pais é diretamente relacionado pela condicdo socioeconémica das pessoas
e que, geralmente, a renda tem maior influéncia ao acesso ao servico de saude do
gue a escolaridade (TRAVASSOS et al., 2006). Ou seja, pessoas com baixas
condi¢cdes econdmicas tém menor acesso a saude, seja pela distancia das unidades
de saude, seja pelo horario 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 parametro da onda P é relevante na avaliacdo do risco do aumento de
Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo (HVE), disfuncdo diastdlica, fibrilacdo atrial
(KIUCHI et al.,, 2016; BONATO; CANZIANI, 2017; CHEN et al., 2018) e ataques
isquémicos transitorios recorrentes (CHEN et al., 2018). Pois, em pacientes com IRC
em estagios 3-5 tem-se um aumento na dispersao e na duracdo maxima da onda P,
e isso é associado a um declinio renal, evoluir para dialise e possibilidade de morte
(CHEN et al., 2018; KOLLU et al., 2018).

E diante disso, pode ocasionar a dispersédo da onda P, alteracdes do intervalo
PR o0 que tem sido associada a um maior indice de mortalidade geral em pacientes
hemodialiticos (KOZ et al., 2008; HUANG et al., 2014; CHEN et al., 2018). Tais
estudos corroboram com a presente pesquisa, Vvisto que 0s pacientes apresentaram
mudanc¢as na onda P e alteracdo no intervalo PR e comparando com o perfil dos
pacientes analisados, entende-se que 0s riscos mencionados nos outros estudos séao
0S mesmos apresentados nestes em decorréncia da similaridade dos dados.

Os estudos anteriores (HUANG et al., 2014; SU et al., 2012) mostraram que a
alteracdo da onda P em pacientes renais cronicos foram associadas ao declinio da
TFG, progressao da didlise, morte e uma rapida piora em pacientes com DRC estagio
3 com uma TFG médica. O intervalo PR é considerado como a propagacao do impulso
elétrico do miocardio entre a despolarizacdo atrial e o inicio da despolarizacao
ventricular, sua duracdo costuma se evidenciar entre 120 e 200 ms. O prolongamento
do intervalo PR se relaciona a um risco elevado de declinio em TFG (MAJIMA et al.,
2015), além de riscos cardiovasculares como a fibrilacdo atrial e maior previsao de
morte subita (DEO et al., 2016), tornando um biomarcador fisiolégico para alteracéo

desse parametro no ECG.

5.3 Complexo QRS

Em relacdo ao complexo QRS, representa a ativacao elétrica do miocardio
ventricular que perpassa pela ativacdo septal e despolariza a base das paredes
ventriculares. Nesse cenéario, estudos atribuem a duracéo e a amplitude do intervalo
QRS ao aumento da progresséo dos estagios da IRC (KIUCHI et al., 2016), e devido

a isso, a progressao indica que a condi¢cado cardiovascular piora com 0s estagios
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avancados da IRC e que consequentemente pode levar a morte ou a diversas
complicacBes cardiovasculares. (SKAMPARDONI et al.,, 2019). No entanto, o
resultado do presente estudo apresentou fraca contribuicdo do intervalo QRS nas

componentes principais.

5.4 Intervalo RR

Os disturbios cardiacos sdo os principais fatores causadores de morte em
individuos com IRC dialitica, dessa forma, existem varios estudos apontando que
arritmias ventriculares possuem alta prevaléncia em pacientes com IRC (BONATO,;
CANZIANI, 2017; KIUCHI et al., 2016). E as arritmias ventriculares surgem em
pessoas com IRC devido a altera¢gBes cardiacas musculares e vasculares que levam
a instabilidade elétrica do miocéardio e tornam esses pacientes susceptiveis a arritmias
apos eventos gatilhos (BONATO; CANZIANI, 2017), ha indicativos de presenca de
taquiarritmias (BONATO; CANZIANI, 2017). Nesse sentido, o achado do presente
estudo corrobora com essa instabilidade hemodinamica com a presenca de
taquicardia em paciente com IRC, com a diminui¢cado da variabilidade da frequéncia
cardiaca pela reducao do intervalo RR.

5.5 Intervalo QT

A sindrome do prolongamento do intervalo QT € altamente prevalente entre 0s
pacientes submetidos a hemodialise, podendo ser mecanismo de morte subita
(BIGNOTTO et al.,, 2012). A disperséo do intervalo QT, mostra as diferencas das
regides cardiacas no tempo de recuperacdo ventricular, tal achado explica-se pela
ocorréncia de arritmias ventriculares malignas (KAYE; VOLPI; BENSLER, 2013;
PRIORI et al., 2013). Outros estudos mostraram que a hemodialise € um fator que faz
aumentar a dispersédo do intervalo QT, tal fato pode caracterizar uma repolarizagao
heterogénea das diferentes regides ventriculares durante a dialise (GO et al., 2004;
BONATO et al., 2016).

A complicagdo em comum das alteragdes do intervalo QT e intervalo RR s&o
as arritmias cardiacas com o risco aumentado para a doenca cardiaca coronaria
(DELGADO et al., 2017). A arritmia cardiaca pode aparecer no decorrer do tratamento

dialitico, principalmente, em pacientes com IRC em estagio final, aléem de serem



47

responsavel pela expressiva taxa de morte subita (ZOCCALI et al., 2004,
MITSNEFES, 2008). As arritmias cardiacas acontecem devido as alteracfes agudas
nos niveis de eletrélitos séricos no plasma e da remocéao significativa de fluidos
durante a hemodidlise, tais variagcbes sdo comuns em pacientes com IRC avancada.
Quando o paciente € hipertenso e dialisado, a retirada dos fluidos e eletrélitos explica-
se pela retencdo hidrossalina, deixando o individuo mais suscetivel as alteracdes
hidroeletroliticas, colaborando para o inicio das arritmias (FROTA; BORGES, 2013),
resultando da grande prevaléncia de pacientes com IRC e hipertenséo arterial, como
demonstrado no presente estudo.

O intervalo QT corrigido (QTc) € o valor de QT ap0s a realizacao da correcéo
da frequéncia cardiaca por meio da formula de Bazett (MATSUMOTO et al., 2019).
Em pacientes com IRC o intervalo QT eletrocardiografico 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 orientagdes 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 subita (SKAMPARDONI et al., 2019).

5.6 Mecanismos Fisioldgicos

Os pacientes com IRC que realizam regularmente hemodialise apresentam alta
prevaléncia de alteracdes eletrocardiograficas ao exame de eletrocardiograma em
repouso. Dentre as alteracGes eletrocardiograficas encontradas, verifica-se um
namero relevante de pacientes que apresentaram HVE (COSTA et al.,, 2005).
Comparado com a populagdo em geral, o ECG apresenta uma baixa sensibilidade
para detectar HVE, sendo o ecocardiograma e a ressonancia magnética exames de
maior exatiddo diagnostica (BIGNOTTO et al., 2012).

Amdur e colaboradores (2019) estudaram a relagdo da sobrecarga do
ventriculo esquerdo com a presenca da hipertensao arterial sistémica o que resulta
nas alteracoes do ECG, levando o prolongamento do intervalo QT e a presenca de
arritmias pela diminuicdo do intervalo RR em pacientes com IRC, principalmente,
guando realizado. Os pacientes que apresentam intervalo QT prolongado estéo

associados com maior tempo de terapia hemodialitica, idade avancada e uso
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prolongada de cateter duplo lumen (VRTOVEC et al., 2003; GUSSAK; GUSSAK,
2007; BIGNOTTO et al., 2012).

Resumidamente, o coracdo apresenta aumento da pré-carga cardiaca ou
volume diastdlico final constituindo um mecanismo fisiolégico compensatério que
permite 0 aumento do trabalho cardiaco conhecida como lei de Frank-Starling, uma
diminuicAio no volume sistdlico ou pos-carga (RODGERS et al. 2019).
Consequentemente, menor débito cardiaco e fracdo de ejecdo ventricular levando a
um aumento da pressao arterial sistélica e diastolica (CHIAO; RABINOVITCH, 2015)
que é compensado pelo aumento da frequéncia cardiaca pela ativacdo do sistema
nervoso autonémico simpatico (KIUCHI et al., 2016), resultando no aparecimento de
arritmias ventriculares (BONATO; CANZIANI, 2017) e fibrilag&o 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 sodio, resultando em sobrecarga salina e de volume.
Entretanto, outros mecanismos podem estar envolvidos, tais como maiores producdes
de vasoconstritores, como a angiotensina Il, diminuicdo de vasodilatadores, como as
prostaglandinas, e alteracdes na funcao endotelial com sintese prejudicada do 6xido
nitrico (FROTA; BORGES, 2013). Nos estagios mais precoces de IRC, isto é, do 1 ao
4, os objetivos principais da diminuicdo da presséao arterial séo lentificar a progresséo
da insuficiéncia renal e também reduzir a morbidade e mortalidade cardiovasculares
(BORTOLOTTO, 2008).

O aparecimento de citocinas inflamatorias, tais como: IL-6, TNF-alfa, IL-1 que
levam ao um quadro de estresse oxidativo, causando danos no DNA (&cido
desoxirribonucleico), diminuicdo da perfusdo sanguinea, aumento da permeabilidade
do célcio e morte celular, diminuindo a oferta de oxigénio e de nutrientes na regiao
afetada, resultando no IAM ou acidente vascular encefalico (AMDUR et al., 2019).
Nesse sentido, estudos mostram que a relacdo do IMC com a presenca do intervalo
QT prolongado em pacientes que realizam hemodidlise esta relacionado aos riscos
de morte e inflamacao e/ou desnutricdo, no entanto, ndo foram destacados nesses
estudos os mecanismos fisiopatoldgicos, via inflamatdria que explicam a maior
mortalidade em pacientes desnutridos (VRTOVEC et al., 2003; BIGNOTTO et al.,
2012).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O eletrocardiograma é um exame de baixo custo que se torna acessivel em
todos os setores de terapia renal no pais e que é uma importante ferramenta
diagndstica a respeito da conducao elétrica cardiaca. Nos resultados dos achados do
ECG em pacientes com IRC com complicacfes da hipertensédo arterial, observou-se
a presenca de taquicardia, aumento de hipertrofia do ventriculo esquerdo, disfuncao
diastédlica, fibrilagcdo atrial e aumento da dispersdo do intervalo PR, QT e RR,
principalmente, devido ao aumento na ativacdo do sistema nervoso simpatico e
diminuicdo da atividade parassimpatica, além da reducdo vagal do sistema nervoso
autbnomo. Concluiu-se que as alteracfes eletrocardiograficas em pacientes com IRC
ndo sao especificas e que séo particularmente causadas por um aumento do ténus
do sistema nervoso simpdatico que esta indiretamente confirmado pela diminuicdo da
variabilidade da frequéncia cardiaca pela reducéo do intervalo RR.

Nesta perspectiva, os achados do presente estudo demonstraram a relevancia
da analise cardiovascular nos pacientes renais crénicos, correlacionando com o0s
dados sociodemogréaficos e hemodinamicos, tendo em vista a importancia do
direcionamento da terapia adequada para cada paciente, levando em consideracao a
particularidade de cada um. Evidencia-se também que a tematica relacionada a
alteracdes eletrocardiograficas em pacientes com IRC é ampla e complexa, o que
remete a reflexdo sobre novos estudos de diferentes abordagens e analises e em
virtude da seriedade que estas complicacdes acarretam. Consultas, exames e
tratamentos mais elaborados devem ser estudados juntamente com uma equipe
multiprofissional e acrescentados na terapia destes pacientes.

As reducbes das complicacbes sao favorecidas quando um conjunto de
medidas preventivas somado com a acdo da equipe multiprofissional (médicos,
enfermeiros, nutricionistas, cardiologistas, educadores fisicos, fisioterapeutas, entre
outros) para um diagnostico eficiente e reducdo das complicacdes cardiovasculares
em pacientes com infeccao renal crénica. Diante disso, este estudo contribuiu para
novos conhecimentos, manejos e abordagens para o profissional da saude, em
especial para a enfermagem, pois refor¢a o interesse na promoc¢ao do cuidado de
qualidade e de relacionamento interpessoal para uma comunicagao terapéutica mais

eficiente. Portanto, capacitacbes e atualizagbes na saude, constituem valiosa
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ferramenta para a equipe de saude que presta assisténcia aos pacientes com infeccéo

renal cronica.
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(Resolugdo 466/2012 CNS/CONEP)

O Sr.(a) esta sendo convidado(a)

a participar do projeto de pesquisa intitulado “Alteracbes Eletrocardiograficas em Pacientes
com Infeccdo Renal Crbnica Baseado na Analise 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 alteracdes dos parametros do ECG em pacientes
em hemodialise baseado na Analise dos Componentes Principais.

Para realizar o estudo serd necessario que o(a) Sr.(a) se disponibilize a participar de
entrevistas, questionarios e testes, previamente agendadas a sua conveniéncia. Para a
instituicdo e para sociedade, esta pesquisa servira como parametro para avaliar as condi¢cdes
cardiacas em individuos portadores de insuficiéncia renal crénica.

Os riscos da sua participacdo nesta pesquisa sdo pequenos, podendo ocorrer desconforto ao
responder o questionario e o risco de queda, porém, como prevencdo todos 0s riscos serao
explicados previamente a respeito dos questionamentos e todos 0s exames e entrevistas
serdo realizados em uma sala reservada. Em virtude de as informacdes coletadas serem
utilizadas unicamente com fins cientificos, sendo garantidos o total sigilo e confidencialidade,
através da assinatura deste termo, o qual o(a) Sr.(a) recebera uma copia. Os beneficios da
pesquisa sao identificar o grau de disfuncéo do da conducao elétrica cardiaca em pacientes
gue fazem hemodialise.

O(a) Sr.(a) tera 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 prejuizo
com relagdo ao seu atendimento nesta instituicdo, de acordo com a Resolugdo CNS n°466/12

e complementares.

Para qualquer esclarecimento no decorrer da sua participacdo, estarei disponivel através dos
telefones: (96) 991404964, (96) 991721630 (celular). O senhor (a) também podera entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Amapa
Rodovia JK, s/n — Bairro Marco Zero do Equador - Macapa/AP, para obter informagdes sobre
esta pesquisa e/ou sobre a sua participagdo, através dos telefones 4009-2804, 4009- 2805.

Desde ja agradecemos!
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Consentimento Pds - Informacéao

Eu (nome por extenso) declaro que

apos ter sido esclarecido (a) pela pesquisadora, lido o presente termo, e entendido tudo o que
me foi explicado, concordo em participar da Pesquisa intitulada “Alteragbes
Eletrocardiograficas em Pacientes com Infeccdo Renal Crdnica Baseado na Analise Dos
Componentes Principais”.

Macapa, de de 20 .

Derlane Gaia Barroso Nascimento — Discente PPGCS
Instituicdo: Universidade Federal do Amapa — Pro Reitoria de Pesquisa e PO0s-Graduagéo
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 presenca a compreensao plena e aceitacdo em participar desta

pesquisa, o qual utilizou a sua impresséo digital (abaixo) para confirmar a participacao.

Polegar direito (caso ndo assine).

Testemunha n°1:

Testemunha n°2:
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ANEXO C

FICHA DE ANAMNESE E QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO
NOME:
IDADE:
SEXO: ( )MASCULINO ()FEMININO
TEMPO DA DOENCA: () > 10 ANOS () < 10 ANOS
ALTURA: PESO: IMC:
PRESSAO ARTERIAL:
TIPO DE ACESSO: FAV () CDL () Outros:
ANTES DE INICIAR A HEMODIALISE, CONSULTAVA COM O NEFROLOGISTA? () Sim (
) Nao
FAZ ATIVIDADE FiSICA? ( ) Sim ( ) rigorosa ( ) moderada ( ) leve. Qual?
() Néao
TEVE INFARDO AGUDO DO MIOCARDIO NOS ULTIMOS 6 MESES? () Sim () N&o
COMORBIDADE PRESENTE / PATOLOGIA DE BASE:

QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

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) Néo estudou

2- QUAL SUA RENDA MENSAL, APROXIMADAMENTE?
(A) Nenhuma renda.
(B) Até 1 salario minimo (até R$ 678,00).
(C) De 1 a 3 salarios minimos (de R$ 678,01 até R$ 2.034,00).
(D) De 3 a 6 salarios minimos (de R$ 2.034,01 até R$ 4.068,00).
(E) De 6 a 9 salarios minimos (de R$ 4.068,01 até R$ 6.102,00).
(F) De 9 a 12 salarios minimos (de R$ 6.102,01 até R$ 8.136,00).
(G) De 12 a 15 salarios minimos (de R$ 8.136,01 até R$ 10.170,00).
(H) Mais de 15 salarios minimos (mais de R$ 10.170,01).



ANEXO D

Exames eletrocardiograficos dos voluntarios
Voluntario 1
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Voluntario 3
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Voluntario 5

Pl Musoulande Rege Gashi: 10 mdwy Veb 25 mesfs. AR

Voluntério 6

111 m
Fitra: Musculaiida Aindn Garko: 18 mmim Vel 35 mmi B



Voluntario 7

Fitro: Musoulaiide Reds  Ganho! 90 mmdm Wel 25 mm's

Voluntario 8
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Voluntario 9
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Voluntario 11
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[Fikre: Museiavids Aede  Gusher 10 mendedd Vied: 25 mein

Voluntario 12
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Voluntario 13
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Voluntario 15

Fillez: Muscularide Rede  Sasha 10 meniedd' Vel 25
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Voluntario 17
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Fivs Muoceleride Rode  Garha 10 sniniV' Vil 25 mis

Voluntério 18

Fikro: Muscdaitd: Aede Oasho: 10 male Vel 25 mms
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Voluntario 19

i 1]
Fiprs: Muncafaids Roga Gashat 10 meetd' Vil: 35 mnin

Voluntario 20
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Voluntario 21

il Muscalaids Aods Gesha 10 meisal Val: 25 ms

Voluntério 22
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Voluntario 23

I F1 1R SSA110 |E

Fili: Musoularie Refs Gasho! 10 meewy Vel 25 mms e
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Voluntario 25

|1 A EEELED 000 ESERD 0

Filie Mussularde Rede  Gasha 10 melsld Vel 25 mimis
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