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RESUMO

Introdugdo: A doenga renal cronica & uma desordem que acomete tanto a
capacidade excretora do rim, quanto sua atividade endécrina. E um agravo
prevalente, acometendo principalmente a popula¢éo de hipertensos e diabéticos. Em
seu estagio avangado, a terapia de substituicao renal & mandatéria, sendo a
hemodialise uma modalidade bastante praticada. Este procedimento nao é isento de
riscos, apresentando varias complicagtes, com destaque para os eventos
cardiovasculares, principais contribuintes para a mortalidade destes pacientes.
Objetivos: Estudar os pacientes portadores de insuficiéncia renal crénica através da
verificacao de alteragoes eletrocardiograficas e eletroliticas antes € ap6s sessao de
hemodislise. Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo de série de casos, com
amostra nao probabilistica composta de B0 pacientes submetidos a hemodialise
intermitente. Estes foram submetidos 2 realizacao de eletrocardiograma, bem como
a dosagem do nivel sérico de sodio, potassio, cloro, fosforo, calcio e reserva alcalina
antes e ap6s a sessdo de hemodialise. Avaliou-se também o tempo em que 0S
pacientes estavam submetidos a tal modalidade, bem como a etiologia que 0s
levaram a este agravo. Foi realizada a analise descritiva dos dados e utilizado teste
de comparagdo e associagao considerando o nivel de significancia de p<0,05.
Resultados: O tempo médio de hemodialise foi de 50,44 = 40,12 meses. A
nefroesclerose hipertensiva foi a etiologia mais prevalente, seguida da nefropatia
diabética e glomerulonefrites. O decréscimo médio entre os valores séricos pre e
pos-dialise de sodio, potassio, fésforo e cloro, foram respectivamente, 1,45mEq/L,
0.95mEg/L, 2,62mg/dL, 1,84mEq/L. E houve aumento nos valores de calcio e
reserva alcalina pos-diélise, na ordem de 0,48 mg/dL e 2,27 mEg/L respectivamente.
Detectou-se anormalidade em 76,67% dos eletrocardiogramas analisados, sendo a
alteracéo de onda T o achado mais frequente, acometendo 46,67% da amostra.
Também merece destaque a alta prevaléncia de hipertrofia de ventriculo esquerdo €
do infradesnivelamento do segmento ST. N&o houve correlacao estatisticamente
significativa entre o tempo de hemodidlise e as variaveis eletrocardiograficas
sobrecarga de camaras e alteragao de repolarizagdo. Concluséo: A hipertensao
arterial & a principal causa de doenga renal crénica em nosso meio, seguida pela

diabetes. O controle no nivel séricos dos eletrolitos deve ser perseguido, de modo a



evitar sinais e sintomas de deficiéncia ou acimulo destes fons na composi¢ao do
paciente em didlise. As principais etiologias de DRC estdo intimamente
relacionadas com o desenvolvimento de desordens cardiovasculares, que podem
ser avaliadas através de um exame clinico minuncioso, auxiliado pelo ECG rotineiro,
de forma a evitar que os pacientes desenvolvam complicagdes cardiovasculares

como infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca, arritmias malignas e morte

stibita.

Palavras-Chaves: Alteragées eletrocardiograficas. Distarbios  Eletroliticos.

Hemodialise.
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Sabe-se que duas entidades sao responsaveis por quase 70% dos novos casos de
DRC terminal. A Diabetes Mellitus responsavel por 44 8% destes e a hipertensao
arterial, responsavel por 27,1%, segundo estimativas americanas. 2

Outras causas de DRC terminal incluem glomerulonefrites, doenca renal policistica,

uropatia obstrutiva e colagenoses (LES). !

As populagdes nas quais mais incide a DRC terminal s@o os idosos (maiores de 65
anos) e os afro-descendentes além de individuos com descendéncia indigena ou
asiatica. Ja risco de progressao da DRC sao maiores em individuos diabéticos,
hipertensos, portadores de doenga cardiovascular e aqueles com historia familiar de
DRC terminal.

1.3 COMPLICACOES INTRA-DIALITICAS

A hemodialise (HD) nao € um procedimento isento de complicagdes. E bem
reconhecido que este procedimento esta associado a mudangas significativas na
pressao arterial € no equilibrio hemodinédmico dos pacientes, bem como no

desenvolvimento de doenga arterial coronariana (DAC). *

A hipotenséo é a complicagéo aguda mais comum em pacientes em HD. Inimeros
fatores parecem aumentar o risco de hipotensao, tais como ultrafiltragao excessiva,
resposta vasoativa e autondmica deficiente, desvios osmolares, abuso de anti-

hipertensivos e redugao de reserva cardiaca. '

Alguns fatores contribuem para a alta prevaléncia da DAC nesta populacao: em
primeiro lugar a pré-existéncia de riscos coronarianos, como hipertens@o, DM, niveis

anormais de lipidios e de homocisteina, & hipertrofia ventricular esquerda (HVE). ®

Em segundo lugar, inumeras condigbes de sobrecarga cardiaca estdo presentes,
tais como anemia, o aumento de volume do fluido extracelular e a redugdo do
fornecimento de oxigénio da artéria coronaria associada ao aumento da demanda de

oxigénio do miocardio. °




i
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A doenga cardiaca isquémica, sintomatica ou silenciosa, pode ocorrer mais

frequentemente durante a HD. °

Alteragdes ao eletrocardiograma (ECG) do segmento ST induzida pelo HD podem
indicar isquemia miocérdica, visto que o procedimento aumenta o trabalho cardiaco

e a demanda de oxigénio, com taquicardia e aumento da contratilidade cardiaca. ®

Outras complicagées podem ocorrer durante o procedimento dialitico. Caimbras sao
frequentes, e devem estar relacionadas a um disturbio de perfusao muscular,

associado & remogao excessiva de liquidos. '

Reagoes anifilactéides ao dialisador também podem ocorrer, geralmente no decorrer

da primeira sess&o. '

1.4 EVOLUCAO E PROGNOSTICO

A maior causa de morte em pacientes em hemodialise ocorre por eventos
cardiovasculares. Esta populagdo esta sob risco de 10 a 100 vezes maior de

desenvolver tais agravos, quando comparada a populacédo em geral. d

A maior taxa de mortalidade é devida nao s6 a influéncia de fatores de risco
tradicionais, tais como hipertensao, diabetes, obesidade, dislipidemia e tabagismo,
mas também a fatores especificos de pacientes urémicos. Atribuem-se a eventos
isquémicos e arritmias ventriculares a maior propor¢do destes Obitos, ambos

cursando com morte subita, &7

Muitos fatores tém sido considerados como preditores independentes de morbidade
e mortalidade em pacientes quando introduzida a terapia em HD. Dentre eles:

hipertens&o arterial, HVE, remocao de soluto durante a HD, desnutrigdo, idade, DM,
e a presenca de DAC prévia. °

A analise das alteragdes eletrocardiograficas, especialmente no segmento ST,
durante a HD nao & apenas um procedimento pratico, seguro &€ menos caro, mas

também & Util para diagnosticar e prever doenga isquémica cardiaca, especialmente



para pacientes com DAC prévia. °

1.5 JUSTIFICATIVA

Os eventos cardiovasculares constituem a maior causa de morte em pacientes com
DRC, principalmente aqueles submetidos a HD. A utilizagdo do ECG, bem como a
avaliagao das variagdes eletroliticas, antes e depois das sessdes de HD, configuram

bons preditores de DAC, arritmias e morte subita.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

-Estudar os pacientes portadores de insuficiéncia renal crénica através da
verificacao de alteragdes eletrocardiogréaficas e eletroliticas antes e apo6s sessao de

hemodialise em um servigo especializado.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Listar as causas de doenca renal entre os pacientes estudados,
- Descrever as alteragdes eletroliticas e eletrocardiograficas encontradas;
- Relacionar as alteragdes eletrocardiograficas com o tempo de terapia dialitica;

- Estimar a presenca de possiveis riscos cardiovasculares durante a hemodialise.




3 MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo de série de casos de pacientes cadastrados em programa de hemodialise
intermitente, no Instituto de Doengas Renais, situado no Hospital da Associacao dos
Funcionarios Publicos do Espirito Santo, durante os meses de setembro e outubro
de 2011,

3.2 LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado no Instituto de Doengas Renais (IDR), uma instituicao privada,
sediada no Hospital da Associagéo dos Funcionarios Publicos do Espirito Santo, que
oferece o programa de hemodialise, em sua maioria, para usuarios do Sistema
Unico de Satde. O IDR conta com 18 aparelhos de hemodidlise da marca Frezenius
4008S. Fundado em 1986, o servico comporta atender 104 pacientes, distribuidos
em dois saldes: um com 13 maquinas pra uso comum e outro salao com 5 maquinas

destinadas a pacientes portadores de hepatite C.

3.3 POPULAGAO E AMOSTRA

A populagao estudada foi composta pelos pacientes cadastrados e que
frequentaram o programa de hemodialise oferecido pela clinica. Obedecendo aos
critérios de inclusdo e exclusdo a amostra nao probabilistica foi composta de 60

pacientes.



3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes cadastrados e que frequentaram o programa de hemodialise intermitente

oferecido pela instituigao.

3. 5CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes que se enquadraram em pelo menos uma das

seguintes situagoes:

a) pacientes menores de 18 anos;

b) pacientes que tinham pelo menos um membro amputado, alterando a
padronizagao na realizagéo do eletrocardiograma;

c) pacientes que se encontravam internados ou com doengas em estado
terminal;

d) pacientes que utilizavam solugoes de banho de didlise diferentes das que
possuem a concentragao de calcio igual a 2,5 mEq/L e bicarbonato de sbdio a
8,4%;

e) pacientes que se recusavam e participar da pesquisa e/ou assinar o TCLE;

f) pacientes cujos eletrocardiogramas apresentaram artefatos que impediram a
avaliagao.

3.6 DESCRICAO DE VARIAVEIS

Foram consideradas as seguintes variaveis:

a) ldade;

- em anos de idade,
- calculada com base na data de nascimento;




- em relagéo ao dia de obtengéo dos dados;
b) tempo de Dialise;
- em meses;

c) diagnéstico etiolégico da doenga renal crénica:

nefroesclerose hipertensiva;

nefropatia diabética;

glomerulonefrites;

outras doencas;
- incertas;
d) dosagem de eletrolitos:
- sodio;
- potassio;
- cloro;
- calcio;
- fésforo; e
- bicarbonato;
e) alteragdes eletrocardiograficas (verificadas em duas ou mais derivacoes
consecutivas):
- disturbios do Ritmo;
- disturbios da Condugao;
- sobrecarga de Camaras Cardiacas;
- alteracGes de Segmento ST;
- alteracbes na onda T.

3.7COLETA DE DADOS

Os pacientes foram abordados antes do inicio da sessao e foram encaminhados a
uma sala anexa, onde foi realizado o ECG, com o equipamento GE MAC 400.

O local de insercéo dos eletrodos foi marcado a caneta para garantir a padronizacao
do exame. Em seguida, os pacientes foram encaminhados a hemodialise, e apos a

pungédo da fistula para o procedimento, foi colhida uma amostra de sangue para



avaliacao dos eletrolitos.

A HD prosseguiu por 4 horas, na maquina da marca Fresenius, o capilar utilizado foi
da mesma marca, tamanhos F7 e F8, ajustados de acordo com a superficie
corpérea de cada paciente. Ao fim desta, antes de se retirar a pungao, foi colhida a
segunda amostra para avaliagdo das alteracdes eletroliticas, obedecendo a mesma
metodologia para obtengéo do calculo do Kt/V, um indice que mede a eficacia da
sessdo de hemodialise, realizando uma razdo entre o nivel sérico de uréia pré-
dialise e pos-dialise.

Apos a realizacdo do curativo e da pesagem dos pacientes, estes foram
encaminhados novamente a sala anexa, onde foi feito o segundo ECG, obedecendo
a marcacao dos locais de insergéo dos eletrodos. O intervalo entre o fim da HD e a
realizacdo do segundo ECG n&o ultrapassa 15 minutos. As informagdes foram
registradas e tabuladas para posterior avaliagao.

3.8 ARMAZENAMENTO E PROCESSAMENTO DE DADOS

O armazenamento dos dados foi realizado em uma planilha no Microsoft Excel

verso 2007, O processamento foi efetuado com o aplicativo Bioestat versao 5.0.

3.9 ANALISE DE DADOS

As variaveis diagnostico etiolégico da doenga renal e alteragdes eletrocardiograficas
foram analisadas através de distribuicao de freqiiéncias absoluta e relativa.

Distribuicao de freqiiéncias absoluta e relativa e medidas de tendéncia central e de
dispersao foram utilizadas para descrever, respectivamente, a idade, o tempo de

dialise e as dosagens dos eletrolitos.

Ap6s empregarmos testes para avaliar a normalidade da distribuigado da amostra



(Shapiro-Wilk) optamos por utilizar o teste ndo paramétrico de Wilcoxon pra avaliar o
nivel sérico de saédio, cloro, calcio e reserva alcalina. Por apresentar distribuicao
normal, os niveis séricos de potassio e fésforo foram comparados utilizando o teste t

pareado.

Para associar as variaveis eletrocardiogréaficas (Sobrecarga de Camaras e Alteragao
de segmento ST e onda T) com o tempo de hemodidlise, utilizamos o teste nao

parameétrico de Mann-Whitney.
Consideramos o intervalo de confianca de 95% (p< 0,05).

A anélise estatistica detalhada, incluindo a aplicagéo de todos os testes, encontra-se
no (APENDICE A).



4 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo respeitou a autonomia dos pacientes envolvidos, condicionando a
inclusdo dos mesmos no estudo a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE B), que foi assinado em duas vias, ficando a primeira com o
pesquisador e a outra com o paciente. Também foi preservada a privacidade dos
pacientes, visto que os pesquisadores somente utilizaram os dados e informagdes
obtidas para fins cientificos.

O projeto contemplou uma avaliagao eletrocardiografica e eletrolitica antes e apos a
sessdo de hemodialise, com o intuito de evidenciar a presenca de alteragdes que

aumentem o risco de um evento cardiovascular durante a sessao.

O estudo nao implicou em maleficios aos pacientes ou a instituicao. Quanto aos
pacientes, foram realizados apenas procedimentos usuais juntamente com os que
sio realizados mensalmente como exames laboratoriais e anualmente, como ©
eletrocardiograma. Nao foi colhido nenhum material biolégico com o Unico intuito de
desenvolver a pesquisa. Quanto a instituicao, o presente estudo nao avaliou a

qualidade dos servigos prestados, nem tampouco o julgou.

Este trabalho foi submetido a um julgamento do procedimento realizado perante o
Comité de Etica em Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericordia de Vitéria, e foi aprovado, sob o protocolo de numero 101/2011
(ANEXO 1).



5 RESULTADOS

A amostra estudada composta de 60 pacientes apresentou uma distribuigao
homogénea entre os sexos, sendo 31 pacientes (51,67%) do sexo masculino e 29

pacientes (48,33%) do sexo feminino.

A idade dos pacientes estudados variou entre 18 e 90 anos, possuindo como media
o valor de 54,93 anos e como mediana o valor de 56 anos. O tempo de dialise, em
meses, variou entre 5 e 145, possuindo como média o valor de 50,44 e como
mediana o valor de 38.

Dentre os 60 pacientes estudados verificou-se a seguinte distribuicéo etiologica
mostrada na tabela 1.

Tabela 1. Diagnostico etiologico da doenga renal crénica

Etiologia Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
Nefroesclerose Hipertensiva 27 45%
Nefropatia Diabética 13 21.67%
Glomerulonefrites 5 8,33%
DRPA 1 1,67%
Qutras 7 11,67%
Incertas 6 10%

Fonte: Produgao dos autores

Vinte e sete pacientes (45%) possuiam como etiologia da doenga renal crénica a
nefroesclerose hipertensiva. A nefropatia diabética ocupou o segundo lugar em
frequéncia, acometendo 13 pacientes (21,67%). Cinco pacientes (8,33%)
apresentaram glomerulonefrite como diagnéstico etiolégico e apenas um paciente
(1,67%) apresentou a doenga renal policistica do adulto. Sete pacientes (11,67%) se

enquadraram como apresentando outras etiologias (obstetricas, pielonefrites,
hidronefrose, nefrite tabulo-intersticial). Os seis pacientes restantes (10%)

apresentaram etiologia incerta.

As analises das dosagens dos eletrélitos sodio, cloro, calcio e reserva alcalina,
antes e apds a sessdo de hemodidlise evidenciaram as variagdes, descritas na



tabela 2.

Tabela 2 - Variacao do valores séricos dos eletrolitos.

Eletrolitos Momentos Média Mediana
Sadio Pré 137,18 137,00
Pos 135,73 136,00
Cloro Pre 102,03 102,00
Pos 100,19 100,00
Calcio  Pré 8,47 8,45
Pos 8,95 8,90
Reserva Alcalina ~ Pre 21,18 21,00
Pos 23,45 23,50

Fonte; Produgao dos autores

O nivel sérico de sédio antes da dialise variou entre 129 e 145 mEg/L, tendo como
mediana o valor de 137 mEg/L, enquanto o nivel do mesmo pos-dialise variou entre
130 e 142 mEq/L, apresentando como mediana o valor de 136 mEg/L , observando-
se entdo uma variagéo de -1 mEq/L entre as medianas pré e pos-dialise.

A analise do cloro sérico evidenciou, antes da dialise, uma variacéo entre 94 e 110
mEg/L, tendo como mediana o valor de 102 mEq/L, enquanto o nivel do mesmo pos-
dilise variou entre 92 e 114 mEq/L, apresentando como mediana o valor de 100
mEg/L, observando-se entao uma variagao de -2 mEg/L entre as medianas pré e

pos-dialise.

O nivel sérico de calcio antes da dialise variou entre 6,2 e 10,3 mg/dL, tendo como
mediana o valor de 8,45 mg/dL, enquanto o nivel do mesmo pos-didlise variou entre
6.4 e 11,9 mg/dL, apresentando como mediana o valor de 8,9 mg/dL, observando-se
entdo uma variagao de +0,45 mEg/L entre as medianas pré e pos-dialise.

O valores de reserva alcalina encontrados antes da dialise variaram entre 14 e 27
mEg/L, tendo como mediana o valor de 21 mEg/L, enquanto o nivel do mesmo pos-
dialise variou entre 18 e 30 mEaq/L, apresentando como mediana o valor de 23,5
mEgq/L, observando-se entao uma variagéo de +2.5 mEg/L entre as medianas pré e

pos-dialise.

As analises das dosagens dos eletrélitos potassio e fésforo antes e apés a sessao

de hemodialise evidenciaram as seguintes variagoes, descritas na tabela 3.
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Tabela 3 — Variagéo do valores séricos dos eletrélitos potéssio e fosforo

Variaveis Momentos Média Diferenca
Potéassio Pré 5,57 -0,95
Pos 462
Fasforo Pré 5,35 -2,62
Pos 2,74

Fonte: Producéo dos autores

O valor de potassio sérico variou entre 4,1 e 6,9 mEg/L antes da dialise, tendo como
mediana o valor de 5,6 mEg/L, enquanto o nivel do mesmo pés-didlise variou entre
26 e 6,9 mEg/L, apresentando como mediana o valor de 4,55 mEqg/L. Por
apresentar normalidade na amostra, foi utilizado o teste T pareado para avaliar o
nivel sérico deste eletrélito em dois momentos, pré e pés dialise, observando-se
entdo uma média de diferencas de -0,95 mEg/L. Os graficos abaixo demonstram a
distribuicdo do nivel sérico deste eletrélito em nossa amostra em relagéo aos niveis

séricos esperados:
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Grafico 1 — Distribuicdo do nivel sérico de potéssio antes da hemodialise
Fonte: Producdo dos autores
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Gréfico 2 — Distribuigo do nivel sérico de potéssio apos a hemodialise
Fonte: Producdo dos autores

O nivel sérico de foésforo antes da didlise variou entre 2.3 e 8,8 mg/dL, tendo como
mediana o valor de 5,6 mg/dL, enquanto o nivel do mesmo pés-dialise variou entre
1,5 e 7,6 mgl/dL, apresentando como mediana o valor de 2,25 mg/dL. Por também
apresentar normalidade na amostra, novamente foi utilizado o teste T pareado para
avaliar o nivel sérico deste eletrdlito em dois momentos, pré e pos dilise,
observando-se entdo uma média de diferencas de -2,62 mg/dL.

As alteracbes eletrocardiogréaficas foram subdivididas em: disturbios do ritmo,
disturbios da condugdo, sobrecarga de camaras, alteracoes em segmento ST e
alteragdes de onda T. A distribuicgo em frequéncia esta descrita na tabela 4.




Tabela 4 - Frequéncia Geral das Alteragbes

Frequéncia Absoluta e Relativa

ECG com Padrées Normais 14 (23,33%)

ECG Alterados 46 (76,67 %)
Alteragtes em Onda T 28 (46,67%)
Sobrecarga de Camara 21 (35%)
Alteragbes em Segmento ST 9 (15%)
Disturbios de Conducéo 9 (15%)
Disturbios do Ritmo 6 (10%)

Fonte: Produgéo dos autores

Separadamente foi analisada a onda T que manteve sua normalidade em 32
pacientes (53,33%). Dos que apresentaram alguma alteragéo, 1 paciente apresentou
apenas em seu ECG pos-dialise, inversao de onda T. Dezesseis pacientes (26,67%)
manifestaram alteragdes nos ECGs iniciais que foram mantidas no ECGs
posteriores, sendo que 4 (6,67%) pacientes mantiveram a onda T apiculada mesmo
apos dialise, 12 (20%) persistiram com a inverséo de onda T, dos quais 2 (3,33%)
apresentaram piora da inversdo. Onze pacientes (18,33%) apresentaram melhora ou
normaliza¢éo do padrdo apiculado de onda T. Essa distribuicao esta destacada na

tabela 5.

Tabela 5 — Frequéncia de Alteragbes de Onda T

Alteracao de Onda T Pre-Dialise Pés-Dialise

Ausente 33 (55%) 43 (71,67%)
Padrao Apiculado 15 (25%) 4(6,67%)

Inverséo 12 (20%) 13 (21,66%)

Fonte: Producao dos autores

As figuras 1 e 2 demonstram a melhora do padrdo apiculado da onda T nas
derivagdes precordiais de um paciente cujos valores pré e pos-dialise de potassio

serico eram, respectivamente, 6,2 mEg/L e 3,4 mEq/L.
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Figura 1 — Tracado de ECG Preé-Didlise.
Fonte: Produgéo dos autores
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Figura 2 — Tracado de ECG Pés-Dialise
Fonte: Produgéo dos autores
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Outra alteracdo importante encontrada foi a sobrecarga de camaras cardiacas,

acometendo 21 pacientes (35%). Destas, a sobrecarga mais frequente foi a

hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE) isolada, atingindo 9 pacientes (15%),

seguida de sobrecarga biatrial isolada que acometeu 4 pacientes (6,67%). Trés
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pacientes (5%) apresentaram associagéo de HVE e sobrecarga biatrial. A mesma
porcentagem (5%) apresentou a associagéo de sobrecarga atrial esquerda e HVE.
Os dois pacientes restantes (3,33%) apresentaram sobrecarga atrial esquerda

isolada. Essa distribuicdo esta apresentada na tabela 6.

Tabela 6 — Frequéncia das Sobrecargas de Camaras Cardiacas

Sobrecarga de Camara Frequéncia
Ausente 39 (85%)
HVE 9 (15%)
Sobracarga Biatrial 4 (6,67%)
HVE + Sobrecarga Biatrial 3 (5%)
Sobrecarga Atrial Esquerda + HVE 3 (5%)
Sobrecarga Atrial Esquerda 2 (3,33%)

Fonte: Producao dos autores

Dentre os pacientes estudados, 51 (85%) obtiveram seus ECGs sem qualquer
alteracdo do segmento ST. Dentre os que apresentaram ECGs com alteragao do
mesmo, 5 (8,33%) obtiveram apenas infradesnivelamento em seu ECG pos- dialise.
Os outros 4 pacientes (6,67%) ja possuiam seus ECGs pré-didlise alterados, 3 deles
apresentaram infradesnivelamento mantido no ECG pos-didlise e 1 paciente
apresentou supradesnivelamento que se associou a um infradesnivelamento em seu

ECG pos-didlise, conforme evidenciado na tabela VII.

Tabela 7 — Frequéncia das Alteragbes de Segmento ST

Alteracéo de Seg. ST Pre-Dialise Pés-Dialise
Ausente 56 (93,33%) 51 (85%)
Infradesnivelamento 3 (5%) 8 (13,33%)
Supradesnivelamento 1(1,67%) 0
Infra + Supra 0 1(1,67%)

Fonte: Produgao dos autores

As figuras 3 e 4 demonstram o ECG pré-didlise com padrao normal de um paciente
da amostra em comparagdo com seu ECG pos-diglise que apresenta
infradesnivelamento do segmento ST principalmente nas derivacoes Vs, Vs e Vs.



32

— - - '.-"
1 J&
F o 1 AI e " II -
e . il ""-"'\m',-t-“ s
i i
| mmes = — # i —— =
ez 1 = Z. +5 1 :
i
e i [ s
S t oo
L a i - 1 J&s
v - it l. ’
e - — —~— - - e - 1l U ;
I e -4““*‘--\_‘ ____".-"
1 I i
Aute 2Sam/s  10am/md  SAD S0Hz 0. 08=35Hz Ba/min

Figura 3 — Tragado de ECG Pré-Dialise 1.
Fonte: Producéo dos autores
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Figura 4 — Tragado de ECG Pos-Dialise II.
Fonte: Produgéo dos autores

Os disturbios da conducio encontrados estio detalhados na tabela 8.
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Tabela 8 — Frequéncia de Distirbios da Conducéo

Disturbios de Condugéo Pré-Dialise Pos-Dialise
Ausente 51 (85%) 50 (83,33%)
BRE 3 (5%) 3 (5%)
BDAS 3 (5%) 3 (5%)
BRD 1(1,67%) 2 (3,33%)
BAV de 1° Grau 1(1,67%) 1(1.67%)
QRS alargado 1(1,67%) 1(1,67%)

Fonte: Produgéo dos autores

Distirbios da conducdo foram verificados em 10 pacientes estudados (16,67%),
sendo que 1 paciente (1,67%) apresentou bloqueio de ramo direito (BRD) apenas
em seu ECG apés a didlise. Os 9 pacientes restantes (15%) mantiveram as
alteragdes apresentadas em seu ECG antes da dialise. As encontradas nestes
pacientes foram: bloqueio de ramo esquerdo (5%), bloqueio divisional antero-
superior (5%), BRD (1,67%), QRS alargado (1,67%) e bloqueio atrio-ventricular de 19
grau (1,66%).

Os disturbios do ritmo estdo detalhados na tabela 9.

Tabela 9 — Frequéncia de disturbios do ritmo

Disturbios do Ritmo Pré-Dialise Pdés-Dialise
Ausente 56 (93,33%) 54 (90%)
Extrassistole Ventricular 0 1(1,67%)
Taquicardia Sinusal 0 2 (3,33%)
Fibrilacéo Atrial 3 (5%) 2 (3,33%)
Bradicardia Sinusal 1(1,67%) 1(1,67%)

Fonte: Producéo dos autores

Anormalidades eletrocardiograficas foram visualizadas, em pelo menos algum
momento da avaliacdo, em 46 (76,67%) pacientes. Dos 60 pacientes estudados,
seis pacientes (10%) apresentaram algum disturbio do ritmo, sendo que 2 (3,33%)
destes o desenvolveram apds a didlise (extrassistole ventricular e taquicardia
sinusal), visto que seus eletrocardiogramas (ECGs) anteriores estavam dentro dos
padrées de normalidade. Trés pacientes (5%) apresentaram anormalidades no ritmo
ja nos ECGs pré-dialise, mantendo-as nos ECGs poteriores. Destes, 2 apresentaram
fibrilacao atrial como disttrbio do ritmo, 1 apresentava bradicardia sinusal. Um
paciente restante (1,67%) apresentou fibrilagao atrial no ECG pré-didlise e alterou



para taquicardia sinusal evidenciada no ECG posterior.

Os pacientes que possuiam alteragdes no segmento ST e inversao de onda T foram
enquadrados na variavel Alteragbes de Repolarizagao. Esta nova variavel
juntamente com a sobrecarga de camaras cardiacas foram correlacionadas com 0

tempo de dialise e néo verificou-se significancia estatistica nestas relagdes.
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6 DISCUSSAO

A faixa etaria acometida pela doenga renal cronica (DRC) no presente estudo se
equipara com a média de idade brasileira segundo Cherchiglia et al.® em que a
idade média encontrada foi de 55 anos, em pacientes com DRC em uso de terapia
de substituicdo renal (TRS). Isso se deve ao efeito deletério tardio e progressivo da
funcao renal causado pelas principais etiologias.

A distribuigao etiolégica também estd consoante com a estatistica nacional, em que
a Nefroesclerose Hipertensiva ocupa o primeiro lugar em frequéncia, seguido da
Nefropatia Diabética, Glomerulonefrites e DRPA, contrariando os estudos realizados
em outros paises, em que a Diabetes & a principal causa de doenga renal cronica.
Esse resultado se deve a dificuldade em se estabelecer o diagnéstico preciso deste
agravo em nosso pais. Soma-se o fato da doenga hipertensiva ter um
comportamento silencioso, aliada ao controle inadequado dos niveis pressoricos, o
que confere a esta causa uma maior prevaléncia e contribui para um significante
nimero de pacientes com etiologia incerta, conforme verificado no estudo.®

O sédio € um eletrélito extracelular de extrema importancia na hemodinamica do
paciente em hemodialise. Em nosso estudo o nivel sérico de sédio obteve um
decréscimo médio de 1mEq/L ap6s a dialise. Segundo Castro'® disturbios do sédio
intradialiticos sdo pouco frequentes, visto que as modernas maquinas de
hemodialise dispéem de dispositivos que detectam problemas na composi¢ao do
dialisato. Charra et al."" frisou em sua revisdo que o balanco de sédio & positivo nos
pacientes em hemodialise e que este & o ion responsavel pela hipervolemia e
hipertensao destes pacientes. Alerta também que o balango pode ser equilibrado
com redugdo da entrada de sodio, com dieta hipossédica e dialisato de baixa
concentracdo de sodio, ou com aumento da excre¢do, como na ultrafiltragao da
hemodialise. Tao importante como controlar o nivel sérico de sodio & néo depleta-lo
de forma abrupta, causando assim um edema cerebral.

O nivel sérico de potassio antes da hemodidlise encontrado na amostra se
assemelha aos resultados encontrados por Al-Wakeel et al.'? que verificou um valor
médio de 52 mEg/L. Entretanto, a mesma semelhanga nao foi encontrada no



decréscimo do potéssio sérico, que foi de 0,95 mEg/L em comparagéo ao 1,89
mEg/L encontrado por Al-Wakeel et al.'? Essa diferenca se deve ao fato de que em
nossa amostra, uma diminuta parcela dos pacientes apresentou um acrescimo nos
niveis séricos deste eletrolito, possivelmente atribuido a hemélise in vitro ocorrida na
segunda amostra. Altos niveis séricos de potassio estdo diretamente relacionados

ao desenvolvimento de arritmias malignas e morte subita.

Os eletrélitos que apresentaram aumento em seus niveis séricos apds a hemodialise
foram o calcio e a reserva alcalina (bicarbonato). Este achado esta compativel com o

que foi descrito por Gabutti et al,'™

que ao estudar 21 pacientes durante a
hemodialise, evidenciou que o aumento sérico de ambos os eletrolitos & a garantia
de um melhor padrao hemodinamico durante a dialise, visto que o bicarbonato reduz
a rigidez arterial e melhora a tolerancia do coragao para a sobrecarga de volume que
ocorre no periodo intradialitico, enquanto o calcio aumenta diretamente a fracao de

ejecao.

A reducdo do valor sérico de fosforo também esta consoante com 2 literatura.
Obtivemos uma reducdo média pés-didlise de aproximadamente 59% em relagdo ao
nivel sérico verificado antes do procedimento. Lornoy et al.'* ao analisar 22
pacientes, observou uma redugdo do fésforo pés-didlise na ordem de 58,6%.
Também foi verificado que a hemodiafiltragdo & um procedimento mais eficaz para

deplecao do fosforo.

As alteragées intradialiticas ocorridas no nivel sérico de cloro ainda € um tema
pouco abordado na literatura e necessita de mais estudos para que seja factivel

realizar uma comparagao significativa com os resultados encontrados.

No presente estudo, 76,67% dos pacientes se apresentaram portando alguma
anormalidade eletrocardiografica em algum momento. Segundo Abe et al.,’”® a
presenca de tais anormalidades e mais freqiente em individuos de maior faixa etaria
do sexo masculino e se deve principalmente a etiologia de base, a anemia, aos
efeitos das toxinas urémicas e a alteragdo na volemia do que a propria hemodialise
em si. muito embora se observe uma maior frequéncia de alteracées
eletrocardiograficas em pacientes portadores de DRC em programas de hemodialise

que em renais cronicos ainda ndo necessitados de tal terapia. Abe et al.,'® também
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observou em seu estudo uma prevaléncia de 65% de anormalidades
eletrocardiograficas em sua amostra das quais a hipertrofia de ventriculo esquerdo
(HVE) foi a principal alteragdo acometendo aproximadamente 30% dos pacientes,
seguido por sinais sugestivos de isquemia, extrassistoles ventriculares e
supraventriculares além de alteragées nao especificas do segmento ST e onda T.
Todas estas alteracées foram mais frequentes na populagédo cuja etiologia da DRC
era DM, exceto pela HVE, mais prevalente na populagdo cuja etiologia era a
hipertenséo, entretanto seguida de perto pela populagéo de diabéticos.

Ao contrario do que se imagina, pacientes com maior tempo de uso da terapia
dialitica t8m menor taxa de anormalidades eletrocardiografica dos que os que
iniciaram recentemente este tipo de tratamento, nao dispensando os iniciantes na

modalidade de vigilancia cardiolégica.'

Trabalhos mostram que as principais alteragdes eletrocardiograficas desencadeadas
pela hemodialise sdo o aumento da onda R nas derivagbes precordiais Vs e Vg,
redugdo do pico da onda T, prolongamento do intervalo QT e depressdo do

segmento ST.”

Em nosso estudo, a alta porcentagem de pacientes com alteragoes em onda T e
segmento ST sugestivos de isquemia pode estar relacionada com as principais
etiologias da DRC (hipertens&o arterial e diabetes) e suas respectivas alteragbes na
vascularizacao cardiaca. Segundo Abe et al.,'® em seu estudo de 221 pacientes em
hemodialise, a verificagao de alteragdes isquémicas ao ECG foi mais prevalente nos
pacientes cuja etiologia era DM, seguido pela HAS e menos prevalente nos
pacientes que apresentavam outras etiologias. Ja é sabido que pacientes com DM
estdo frequentemente submetidos a injuria de sua microvasculatura com formacao
de microoclusdes e microaneurismas, o que se acredita fazer parte da patogénese
da chamada cardiomiopatia diabética, explicando os achados eletrocardiograficos.

Na hipertensdo, além do remodelamento e fibrose miocardica que predispéem a
arritmias, aumentando o risco de morte sibita, hd também intensa disfungao
endotelial e remodelamento microvascular que acarreta importante diminuigéo do
fluxo sanguineo a medida que a massa cardiaca aumenta, predispondo a alteragdes

isquémicas e seus tragados eletrocardiograficos. A nivel macrovascular nesses
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pacientes, a intensa rigidez aumenta a pos-carga, diminuindo a perfusao

coronariana, propiciando a isquemia e alteragées na repolarizagao cardiaca. 5

Outros fatores também podem contribuir para o surgimento de alteracdes
isquémicas no ECG. Entre eles 0 sexo masculino, a idade avangada, a anemia
(frequentemente presente nos pacientes com DRC), a hipercalemia e a deplegao
volémica que provoca taquicardia e aumento do consumo miocardico de oxigénio
(muito comum nos pacientes dialisados). Esta ultima pode explicar em parte 0
surgimento do infradesnivelamento do segmento ST em 6 (10%) pacientes neste
estudo, bem como a piora da inversao da onda t com aumento de sua amplitude em
outros 2 (3,33%) e o surgimento de uma inversao nova de onda T no ECG pos-
dialise de 1 paciente (1,67%). Num estudo realizado em 50 pacientes portadores de
DRC em terapia dialitica se determinou através de analise eletrocardiografica
continua (Holter) que a isquemia silenciosa incidiu em 40% destes, totalizando 20
pacientes e constatou-se que o evento relacionava-se principalmente com fatores de
risco cardiovascular como a DM principalmente, o tabagismo, histéria de doenca
arterial coronariana e a doenga renal de base. Outro estudo realizado em pacientes
em hemodialise ndo demonstrou nenhuma correlagao entre o infradesnivelamento
de ST encontrado e as mudangas nos valores de sodio, potassio, cloro, fésforo,
calcio, uréia, creatinina, peso corporal, pressao sistolica e pressao diastdlica
induzida pela terapia. O mesmo estudo demonstrou que tal segmento
eletrocardiografico tem uma maior velocidade de queda nas primeiras 2 horas da
terapia dialitica, poréem seu menor valor ocorre imediatamente apds a

hemodialise. >

A hipercalemia pode explicar em parte 0 padréo apiculado da onda T observado em
15 pacientes no estudo (25%), bem como a diminui¢ao do valor sérico de potassio
concedido pela hemodialise pode explicar a diminuigao da amplitude da onda e ate
mesmo a normalizagéo do seu padréo como observado em 11 pacientes (1 8,33%)."®
Sobrecargas de camaras cardiacas foram verificadas em 35% dos pacientes
estudados. Dentre elas, a hipertrofia ventricular esquerda foi principal alteragao
encontrada, instalada num total de 15 pacientes (25%). Este dado segue de certa
forma a freqliéncia de tal anormalidade verificada em outros estudos como o de Abe,

onde foi identificada a alteragdo em aproximadamente 28.5% dos pacientes, muito




embora se espere uma prevaléncia muito maior deste achado, chegando a
aproximadamente 80% em alguns estudos, quando utilizado o ecocardiograma
transtoracico, exame de maior sensibilidade que o ECG. Alem disso, quando
identificada pelo ECG, a HVE encerra pior prognéstico do que aquelas apenas
identificadas pelo ecocardiograma, possuindo maior risco de angina do peito, infarto
do miocardio, acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca e morte subita, a
qual parece estar envolvida com a instabilidade elétrica e arritmias com mecanismos
de reentrada. Dita como a principal alteragao cardiovascular nos pacientes renais
crénicos, a hipertrofia ventricular esquerda se mostra como importante fator preditor
independente de morbimortalidade, ndo sé nesses pacientes, mas em toda a
populagéo. Os mecanismos envolvidos com tal achado envolvem o aumento da pos-
carga pela elevagdo da pressdao arterial e diminuicao da complacéncia
cardiovascular as quais sdo expostos todos os renais crénicos, principalmente os
com etiologia hipertensiva, sem falar do aumento na pré-carga pela elevagao
volémica e anemia que atinge esses pacientes, além de uma série de outros fatores

independentes. '’ 1920

Na pesquisa, chama atengdo a alta prevaléncia dos distirbios da condugéo
miocardica encontrados com destaque para os bloqueios de ramo, principalmente o
esquerdo, e o bloqueio divisional &ntero-superior. Embora considerados alteragdes
freqlientes na populagéo, pouco se sabe sobre sua real prevaléncia na populacao
dos que praticam a hemodidlise. Em um estudo de segmento de pacientes em
terapia dialitica, os bloqueios de ramo se apresentaram com uma prevaléncia de
11,4%, com predominio 3 vezes maior do blogueio de ramo direito sobre o blogueio
de ramo esquerdo, e sendo maior que na populagdo normal. Neste estudo, tais
distirbios de conducdo apresentaram correlagao independente com a idade
avancada e a obesidade, além de encerrar pior prognostico que a populagao com

condugao miocardica normal.??

Quando falamos sobre os distirbios do ritmo encontrados, a fibrilagéo atrial tem seu
lugar de destaque. Principal arritmia dos pacientes em hemodialise com uma

prevaléncia variando na literatura entre 9 e 23%, muito acima daqueles sem a
terapia. Devido a relagao direta entre sua incidéncia e a massa do ventriculo

esquerdo, além da ja sabida relagdo com o tamanho dos atrios, & de se esperar a
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elevacdo de sua prevaléncia em tais pacientes. E sem dividas um dos fatores que
fazem aumentar a mortalidade dos pacientes em hemodialise, principalmente
quando acomete estes cronicamente. Um estudo demonstrou que neste grupo de
pacientes a forma paroxistica acometia 12,7% dos pacientes, enquanto as formas
persistente e permanente acometiam respectivamente 8,3% e 1,8% e alertou para a
importancia da calcificacdo valvar nestes como importante fator de risco para a

arritmia.2*?

As extrassistoles também s&o bastante comuns. Muito embora no presente estudo
tenha se observado apenas um paciente desenvolvendo a arritmia em sua forma
ventricular, o exame eletrocardiografico convencional ndo é o melhor método para
quantifica-la. Para isso dispde-se do eletrocardiograma de 24 horas (Holter). Uma
pesquisa realizada através deste exame durante a hemodialise e apos constatou um
aumento tanto do nimero de extrassistoles supraventriculares, tendo como media o
nimero de 1597 contragdes diarias, quanto do nimero de contragées prematuras
ventriculares, com uma média de 556 por dia. As extrassistoles supraventriculares
sao consideradas em sua maioria benignas nao necessitando intervengao, enquanto
as extrassistoles ventriculares conferem o prognostico na dependéncia da presenga
e do tipo de cardiopatia envolvida, além da morfologia do tragado eletrocardiografico.
Por isso, podemos inferir que o nimero de extrassistoles ventriculares aumentados
nos paciente em hemodidlise somadas as alteragoes cardiacas estruturais e
eletrofisiolégicas que estes apresentam encerram pior prognéstico a estes pacientes
uma vez que aumentam as chances de morte subita, Por isso, € prudente dizer que
um detalhado seguimento cardiolégico, além da administracao de devidas

medicagoes devem ser consideradas em tais pacientes.""**



7 CONCLUSAO

A hipertensao arterial em nosso meio é a principal causa de DRC com uma
prevaléncia de 45% e junto com a nefropatia diabética somam aproximadamente
70% das causas de tal agravo. Além disso, ambas encerram pior prognéstico para
os pacientes submetido & hemodialise devido principalmente as alteragdes
estruturais e eletrofisiolégicas que promovem no aparelho cardiovascular, como

podem ser verificadas nas analises eletrocardiograficas.

Alteragbes na onda T sdo freqientes nesses pacientes, principalmente pela

hipercalemia a que s&@o geralmente expostos.

Outra alteragdo importante que acomete este grupo € a HVE. Esta parece estar mais
relacionada com as principais etiologias da DRC e ao processo gradual da injuria
renal submetendo o paciente 4 constante hipervolemia e anemia que perpetuam o

processo de remodelamento cardiaco.

N&o menos importantes sdo as alteragcdes do segmento ST as quais se expoem
esses pacientes. Tal achado, que ocorreu nesie estudo em aproximadamente 15%
dos pacientes durante a hemodialise, € importante preditor de isquemia miocardica

nestes.

Vale lembrar que muitas outras alteragbes eletrocardiograficas podem ser

encontradas e, embora menos prevalentes neste estudo, nao desmerecem atengao.

Quanto a variagdo eletrolitica ocorrida com o processo de hemodialise, esta se
comportou de acordo com o relato de outras literaturas. As alteragbes destes
elementos, nesses pacientes, também s&o de suma importancia uma vez que
podem interferir na eletrofisiologia cardiaca promovendo arritmias ou alterando a

complacéncia e a fungdo contratil cardiovascular, além de ocasionarem varios outros
sintomas relacionados ao actimulo ou deficiéncia destes, o que pioram seus estados

marbidos.

Dito isto, & sabido que o paciente renal crénico em terapia dialitica requer constante
avaliagao principalmente do ponto de vista cardiovascular de onde partem as



principais causas de morte nestes pacientes. Um exame clinico minucioso, auxiliado
pelo ECG rotineiro, deve ser idealizado na tentativa de se evitar complicagées como
infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca, arritmias malignas e morte subita.
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APENDICE A - Analise Estatistica Detalhada
1 — Estatisticas descritivas

Tabela 1 — Estatisticas descritivas de algumas variaveis.

S Valor Valor z £k Desvio-
Variaveis Minimo Maximo Mediana Média padrao
Idade 60 18 90 56,00 54 93 17,30
Tempo de didlise (meses) &9 5 145 38,00 50,44 40,12
Sodio (pre) 60 129,00 145,00 137,00 137,18 2,90
Sadio (pos) 60 130,00 142,00 136,00 135,73 2,74
Potassio (pre) 60 4,10 6,90 5,60 5,57 62
Potassio (pés) 60 2,60 6,90 4,55 4,62 1,04
Fosforo (pré) 60 2,30 8,80 5,60 5,35 1,57
Fosforo (pos) 60 1,50 7,60 2,25 2,74 1,33
Cloro (pré) 59 94,00 110,00 102,00 102,03 3,11
Cloro (pos) 59 92,00 114,00 100,00 100,19 3,82
Calcio (pré) 60 6,20 10,30 8,45 8,47 g7
Célcio (pds) 60 6,40 11,90 8,90 8,95 .86
Reserva alcalina (pre) 60 14,00 27,00 21,00 21,18 3,29
Reserva alcalina (pos) 60 18,00 30,00 23,50 23,45 2,60

Tabela 2 — Nimeros absolutos e percentuais da sobrecarga e repolarizagao.

Variaveis n %
Sobrecarga de Sim 21 35,0
camaras Nao 39 65,0
Alteragao de Sim 19 31,7
repolarizacéo (isquemia) Nao 41 68,3
Total 60 100,0

OBS.: Para os testes de comparacdo sera utilizado o nivel de 5% (0,050) de

significancia.
2 — Comparagao dos eletrélitos entre momentos

Neste caso, para a comparagao dos Eletrélitos entre os dois momentos (pré e pos)
nos mesmos individuos tem-se uma amostra pareada. Para saber qual teste sera

utilizado, precisamos saber se as diferengas entre as variaveis entre os momentos
tem distribuicdo normal. O teste utilizado também sera o de Shapiro-Wilk.
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Tabela 3 — Resultados do teste de normalidade (p-valores).

Diferencas entre pré e p-valor
pos nos eletrolitos

Sédio 0,025*
Potassio 0,327
Fosforo 0,701

Cloro 0,000*
Calcio 0,006*
Reserva alcalina 0,028*

* p-valor < 0,050, rejeita-se a hipotese de normalidade.

Observa-se pela tabela 3 que a hipétese de normalidade foi rejeitada para a

diferenca das variaveis em alguns casos.

Nos casos em que a hipotese de normalidade néo foi rejeitada (Potassio e Fosforo),
aplica-se para a comparagao entre os momentos o teste t pareado. Este teste &
utilizado para verificar se a média das diferengas entre duas medidas relacionadas

(pareadas) é significantemente diferente de zero.
A questao a ser respondida é: houve diferenca nas variaveis entre os momentos?

A hipétese a ser testada é a de que a media das diferencas das variaveis entre os
momentos & igual a zero. Quando o resultado tem um p-valor inferior a 0,05
(estatisticamente significante) rejeita-se esta hipétese, ou seja, esta diferenga é
diferente de zero, logo, ha diferenca entre os momentos.

Para as demais varidveis (Sédio, Cloro, Calcio e Reserva Alcalina), o teste utilizado
para a comparagdo dos dois momentos € o teste nao-parameétrico de Wilcoxon. A
hipotese a ser testada € de que as medidas nos dois momentos tém a mesma
distribuicado, quando o resultado tem um p-valor inferior a 0,05 (estatisticamente
significante) rejeita-se esta hipotese, ou seja, as amostras testadas nao tém a
mesma distribuicdo. Este teste € uma alternativa ndo-parametrica para o teste t

pareado.



Tabela 4A — Estatisticas descritivas do e resultados dos testes de comparagao entre

0s momentos,

Variaveis Momentos  Média _ Mediana _p-valor

Sodio® Pré 137,18 137,00 0,003
Pés 135,73 136,00 -

Cloro® Pré 102,03 102,00 0,000
Pos 100,19 100,00

Céalcio® Pré 8,47 8,45 0,000
Pés 8,95 8,90 o

Reserva Pre 21,18 21,00 0,000

Alcaling® Pés 23,45 23,50

® —teste t pareado

P _ teste de Wilcoxon

Tabela 4B — Estatisticas descritivas do e resultados dos testes de comparagao entre

os momentos.

Varidveis Momentos Médiados Médiadas p.yalor
valores diferengas

Potassio® Pré 5,57 -0,95 0,000
i Pos 4,62 _
Fosforo® Pré 5,35 -2,62 0,000
Poés 2,74

* — teste t pareado

b _ teste de Wilcoxon

Observa-se diferenga estatisticamente significante entre os momentos em todos os

eletrolitos, pode-se dizer que:.

1) Sédio, Cloro, Potassio e Fosforo, tiveram uma queda entre do pré para 0 pos;
2) Calcio e Reserva Alcalina, tiveram um aumento do pre para o pos.

3 — Comparacéo do tempo de dialise entre Sobrecarga e Repolarizagao

Neste caso iremos utilizar um teste de comparagdo, pois temos uma variavel
continua (tempo didlise) x variaveis categéricas (sim/nao). Entdo, para se testar
diferencas entre as meédias de dois grupos independentes (no caso respostas
sim/nao), geralmente é utilizado o teste paramétrico t para médias. Mas para se

aplicar este teste, alguns requisitos sao necessarios, 0s principais sao:.



1) A variavel a ser testada tem que ter distribuicdo normal

2) As variancias entre os grupos tem que ser iguais, ou seja, precisa-se da

homogeneidade das variancias
3) Os grupos tem que ter tamanho amostral adequado
4) Nao podem existir valores atipicos (outliers) que influenciem diretamente a media.

Na execugdo desta analise os dados s&o organizados de acordo com cada grupo.
Grupos pequenas (por exemplo, com menos de 10 individuos) sao problematicos
por reduzirem a precisao da meédia calculada e pelo baixo poder estatistico.
Geralmente o tamanho minimo de cada grupo deve ser de 10 individuos, mas na

pratica s@o preferiveis 30 ou mais.

Tanto a normalidade dos dados quanto a homogeneidade da varidncia nas variaveis
devem ser testadas antes de se proceder a ANOVA. No entanto, a ANOVA ¢ ainda
robusta mesmo na presenga de pequenos desvios da normalidade e algumas
diferengas das varidncias. Mas, o pressuposto da normalidade & de suma
importancia quando o tamanho amostral de cada grupo é pequeno, ou quando
valores atipicos (outliers) aumentam ou diminuem os valores das médias e acabam

influenciando as diferencas entre os grupos.
Entéo, primeiramente faz-se a analise exploratéria dos dados.

Tabela 5 — Estatisticas descritivas do tempo de dialise segundo sobrecarga e

repolarizacao.

Variaveis Tempo de dialise (meses)
n Mediana Meédia  Desvio-
padrao
Sobrecarga de camaras  Sim 21 45,00 54,52 38,82
B B Nzo 38 3250 4818 4115
Alteragao de Sim 18 43,50 50,11 40,21
Nao 41 36,00 50,59 40,58

Observa-se gue as médias e medianas apresentam valores ndao muito proximos e

desvio alto, sugerindo uma assimetria nos dados.
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Mostra-se agora gréficos "Box-Plot” que s&o muito utilizados para se observar o
comportamento das variaveis. Este grafico mostra o centro (mediana) da distribuigao
dos dados, a dispers&o e distribuicdo dos dados e a presenca ou néo de outliers.
Como o tamanho amostral de cada grupo é relativamente pequeno, oS valores
atipicos exercem grande influéncia na média, distorcendo a verdadeira natureza da
distribuicao.

Tempo de dialise (meses)

T T
Sim Nao

Sobrecarga de camaras

Figura 1 — Distribuicéo do tempo de dialise segundo sobrecarga.

>
9

3

:

g

40

Tempo de dialise (meses)

; L
Shm Mao

Alteragio de repolarizagio (isquemia)

Figura 2 — Distribui¢éo do tempo de dialise segundo repolarizag&o.
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A assimetria nos dados & comprovada pelos graficos acima.

Agora, aplica-se um teste de normalidade nas varidveis em cada grupo. O teste
utilizado neste trabalho & o Shapiro-Wilk, que é empregado quando se tem uma
amostra menor que 50 individuos. A hipétese a ser testada € de que os dados tem
uma distribuicdo normal, quando o p-valor for menor que 0,050 rejeita-se esta

hipbtese, ou seja, os dados néo sao distribuidos normalmente.

Tabela 6 — Resultados do teste de normalidade para o tempo de dialise segundo
sobrecarga e repolarizagéo (p-valores).

\Variaveis p-valor
Sobrecarga das camaras
Sim 0,117
Nao 0,000
Avaliacao de repolarizagao
Sim 0,026*
Nao 0,001*

* p-valor < 0,050, rejeita-se a hipotese de normalidade.

Observa-se pela tabela 6 que a hipétese de normalidade foi rejeitada para quase
todas variaveis.

Para se testar a homogeneidade da variancia, aplica-se o teste de Levene. A
hipotese a ser testada é de que os dados tem variancias iguais, quando o p-valor for
menor que 0,050 rejeita-se esta hipotese, ou seja, a homogeneidade foi rejeitada.

Tabela 7 — Resultados do teste de homogeneidade da variancia do tempo de dialise
segundo sobrecarga e repolarizacao.

Variaveis __p-valor
Sobrecarga das camaras 0,670
Avaliacao de repolarizacéo 0,954
* p-valor < 0,050, rejeita-se a hipotese homogeneidade da variancia.

Pelos resultados da tabela 7, a homogeneidade da varidncia NAQ foi rejeitada.

Bem, pelos altos desvios encontrados nos dados, assimetria e rejeigcdo da
normalidade, o teste t para médias nao seria o mais adequado. Entao neste caso, o
teste a ser utilizado sera um teste nao-paramétrico, no caso o de Mann-Whitney,
este teste & uma alternativa nao-paramétrica para a o teste t e & utilizado para a
comparacao de duas amostras independentes. As hipéteses a serem testadas sao:
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , fui convidado(a),
como voluntario(a), a participar da pesquisa: “Alteragbes eletrocardiograficas

associadas a alteracdes eletroliticas em pacientes com doenc¢a renal cronica
submetidos a hemodialise”.

Fui informado que esta pesquisa estd sendo realizada para identificar alteragdes
cardiovasculares que cologuem em risco os pacientes que fazem hemodialise, a
qual pode trazer complicagbes muitas vezes graves, incluindo os eventos
cardiovasculares.

Os pesquisadores me deixaram a vontade para decidir sobre minha participacédo na
pesquisa e eu concordei em participar. Assino este documento, estando ciente que:

- Meu prontuario sera estudado, para obter informagbes sobre sexo, idade, tempo de
hemodialise, diagnostico etiologico da insuficiéncia renal.

- Antes e apos a sessao habitual de hemodialise, farei eletrocardiograma. O
resultado deste exame sera avaliado pelos pesquisadores.

- Sera também avaliado pelos pesquisadores o resultado dos exames de sangue,
feitos rotineiramente pela equipe do IDR.

- A participagdo na pesquisa nédo traz nenhum risco para minha salde, pois os
procedimentos realizados nao serao diferentes dos rotineiramente feitos.

- Tenho conhecimente que a participagao na pesquisa ndo causara nenhuma
despesa de minha parte e também que nao receberei qualquer tipo de pagamento.

- Todas as informactes obtidas serdo confidenciais, para assegurar sigilo e
privacidade sobre minha participagao e identidade,

- Caso eu resolva suspender minha participag@o a qualquer momento, isto n&o me
trard prejuizo algum nem modificara o tratamento que estou recebendo na
institui¢ao.

- Posso tirar dividas a qualquer momento com os pesquisadores ou com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da EMESCAM, que fica situado a Av. Nossa Senhora
da Penha, 2910, Santa Luiza - Vitéria-ES - 29045-402, telefone (27)3334-3586.

Vitéria-ES, de de

Paciente (nome, RG)

Assinatura

Pesquisadores:

Pedro Daher C, Gamberini Rodrigo Carletti Maitam Rizzo Michel Silvestre Zouain Assbu
(27)3225-0484/8835-0484 (27)3229-8749/8144-0427 (27)3225-2583/9982-5094



