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RESUMO
Introdução: as complicações cardiovasculares são as 
principais causas de morte nos pacientes com Doença Renal 
Crônica desde os estágios 2 e 3 até o estágio 5 (terminal), 
sendo responsáveis por cerca de 50% dos óbitos nesse grupo 
de pacientes. O estádio 5 do doença é caracterizado pela 

2filtração glomerular inferior 15 mL/mim/1,73m  e suas 
principais causas são a hipertensão arterial e o Diabetes 
mellitus tipo 2. Objetivo: descrever as alterações 
eletrocardiográficas observadas nos pacientes com doença 
renal crônica estádio 5 no momento em que iniciam 
tratamento dialítico e correlacioná-las com a doença de base 
que causou a doença renal crônica. Resultados: foram 
avaliados os eletrocardiogramas de 199 pacientes de um 
único centro de diálise no período de quatro anos. A maioria 
dos pacientes tem doença renal crônica por Diabetes mellitus 
tipo 2 (36,5%), hipertensão arterial (30%) e glomerulopatias 
(12%). Observamos apenas 12% de exames eletrocardiográficos 
com traçados normais. As alterações mais comuns foram a 
sobrecarga atrial esquerda (31%), a sobrecarga ventricular 
esquerda (30%), as alterações de repolarização ventricular por 
hiperpotassemia (26%) e o prolongamento do intervalo QTc. A 
sobrecarga ventricular esquerda foi mais prevalente nos 
pacientes com hipertensão arterial como causa da doença 
renal crônica e o padrão strain bastante comum (47% dos 
casos com sobrecarga ventricular esquerda). Conclusão: as 
alterações eletrocardiográficas são muito prevalentes nos 
pacientes com doença renal crônica estádio 5 e precisam ser 
conhecidas pelos profissionais que os atendem.
Descritores: doença renal crônica; diálise renal; 
eletrocardiografia; hipertrofia ventricular esquerda; 
hiperpotassemia. 

ABSTRACT
Introduction: cardiovascular complications are the leading 
causes of death in patients with chronic kidney disease from 
stages 2 or 3 to stage 5 (end stage renal disease), accounting 
for about 50% of deaths in this group of patients. The disease 
in stage 5 is characterized by glomerular filtration rate lower 

2than 15 mL/min/1.73m  and its main causes are hypertension 
and Diabetes mellitus type 2. Objective: to describe the 
changes electrocardiography of patients with chronic kidney 
disease stage 5 at the moment they start dialysis and correlate 
them with the underlying disease that caused chronic kidney 
disease. Results: the electrocardiograms of 199 patients from 
a single dialysis center in a four-year period were evaluated. 
Most patients have chronic kidney disease caused by 
Diabetes mellitus type 2 (36.5%), hypertension (30%) and 
glomerulopathies (12%). We observed only 12% of 
electrocardiographic exams with normal tracing. The most 
common changes were the left atrial enlargement (31%), left 
ventricular hypertrophy (30%), altered ventricular 

depolarization by hyperkalemia (26%) and QTc prolonged 
interval. Left ventricular hypertrophy was more prevalent 
in patients with hypertension as a cause of chronic kidney 
disease and the strain fairly common pattern (47% of cases 
with left ventricular hypertrophy). Conclusion: the 
electrocardiographic changes are very prevalent in patients 
with stage 5 chronic kidney disease and must be known by 
the professionals who take care of them.
Key-words: chronic renal disease; renal dialysis; 
electrocardiography; hyperkalemia; left ventricular 
hyperthrophy.

 
 INTRODUÇÃO 

 As complicações cardiovasculares são as principais 
causas de morte nos pacientes com doença renal crônica (DRC) 
desde os estágios 2 e 3 até o estágio 5, sendo responsável por 

1-4cerca de 50% dos óbitos nessas fases da doença.  
 A DRC estádio 5 ou “terminal” é caracterizada pela 

2filtração glomerular menor que 15 mL/mim/1,73m , sendo a 
maioria dos pacientes sintomáticos e necessitando iniciar 
terapia renal substitutiva (TRS - hemodiálise, diálise peritoneal 
ou transplante renal), e suas principais causas são a hipertensão 
arterial e o Diabetes mellitus tipo 2, representando juntas, 
segundo dados brasileiros, aproximadamente 70% dos casos de 

5-7DRC em TRS.
 A maioria dos estudos reconhecem a DRC como condição 

1-4independente de risco cardiovascular.  Sabe-se que a maioria dos 
pacientes com DRC, além de apresentarem os fatores de riscos 
tradicionais para doenças cardiovasculares (DCV), tais como 
idade avançada, hipertensão arterial, Diabetes mellitus tipo 2 e 
tabagismo, também apresentam os fatores de riscos não 
tradicionais devido às anormalidades hemodinâmicas e 
metabólicas, como sobrecarga de volume extracelular, fatores 
trombogênicos, infecção, toxinas urêmicas, homocisteína 
elevada, metabolismo de cálcio e fósforo anormal, aumento da 
atividade do sistema renina-angiotensina, proteinúria, estresse 

1-4,8,9oxidativo e anemia.  
 A soma desses fatores é, provavelmente, a causa do 

8aumento de DCV nesses pacientes.  Estima-se que o risco de 
evento de DCV nesse grupo de pacientes é de 10 a 100 vezes 
maior que na população geral, comparando as faixas etárias e 

8,9sexo.  
  

 

1 2 1 1Fernando Antonio de Almeida , Saburo Chaves Yamamoto , Ronaldo D'Ávila , Enio Marcio Guerra Maia , 
1 1Ricardo Augusto de Miranda Cadaval , Cibele Isaac Saad Rodrigues



28

 Outras complicações cardiovasculares são muito 
prevalentes, tais como insuficiência cardíaca congestiva (20% 
dos pacientes encaminhados à diálise tendo esse diagnóstico), 
síndromes coronarianas agudas, doença valvar (calcificação 
mitral, esclerose aórtica, aceleramento da degeneração da prótese 
biológica, predisposição à endocardite bacteriana) e arritmias 
(distúrbio hidroeletrolítico, HVE, dilatação ventricular esquerda, 

3,4,8,9insuficiência cardíaca e doença valvar).
 Estudos ecocardiográficos mostram que 70% a 80% dos 
pacientes em hemodiálise apresentam alguma alteração cardíaca, 
sendo a hipertrofia ventricular esquerda (HVE) a mais 

3,4,9prevalente.  Outras alterações eletrocardiográficas relacionadas 
ao prolongamento ou variabilidade do intervalo QT têm sido 
relatadas como relacionadas às arritmias graves e morte súbita, 
complicações frequentes em pacientes com DRC submetidos ao 

10-15tratamento dialítico.  Assim, tendo como referência o exame 
eletrocardiográfico que os pacientes realizam no momento da 
admissão, o propósito deste estudo foi descrever as alterações 
eletrocardiográficas observadas nos pacientes com DRC estádio 
5, ou terminal, no momento em que iniciam TRS.

 MÉTODOS

 Pacientes 

 Em um período de 42 meses de observação foram 
avaliados os dados demográficos, a doença de base que levou à 
DRC e os exames eletrocardiográficos (ECGs) de 199 pacientes 
sequenciais, portadores de DRC, no momento em que iniciaram 
tratamento dialítico no Centro de Diálise e Transplante Renal no 
Hospital Santa Lucinda (Sorocaba-SP).

 Parâmetros eletrocardiográficos avaliados

 Foram determinados os seguintes parâmetros do 
eletrocardiograma de repouso de 12 derivações realizados 
no início do tratamento dialítico:
1. Ritmo cardíaco e frequência cardíaca (FR);
2. Eixo e duração da onda “P”;
3. Eixo e duração do complexo “QRS”;
4. Duração do intervalo QT e a normalização do intervalo 

QT em relação ao intervalo “RR” (QTc). Pela fórmula 
de Bazzet: Qtc = QT/RR, valores normais para homens 
≤ 450 ms e mulheres ≤ 470 ms;

5. Presença de alterações isquêmicas da repolarização 
ventricular;

6. Distúrbios da condução ventricular (bloqueios);
7. Presença de zonas eletricamente inativas antigas;
8. Presença de sobrecarga atrial esquerda (SAE);
9. Presença de sobrecarga ventricular esquerda (SVE);
10. Presença de arritmias. 
 Para estabelecer os diagnósticos eletrocardiográficos 
foram utilizados os critérios da “Diretriz da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia sobre Análise e Emissão de Laudos 

16Eletrocardiográficos (2009)”.  Com relação à SVE adotamos o 
critério de Sokolow-Lyon, que considera a soma da amplitude 
da onda S na derivação V1 a V3 com a amplitude da onda R na 
derivação V5 ou V6, sendo considerado positivo se superior a 

1635 mm e, em jovens, pode-se considerar este limite até 40 mm.

 Aspectos éticos

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde da PUC-SP. A 

manipulação dos prontuários dos para levantamento dos dados 
foi autorizada por todos os pacientes, que assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido e os pesquisadores trataram 
os dados com absoluto sigilo, sem identificar os pacientes.

 Aspectos estatísticos

 Foi realizada apenas a estatística descritiva dos dados 
demográficos e das alterações eletrocardiográficas. Para a 
comparação entre duas proporções utilizamos as fórmulas 

17 disponíveis na rede on line (MedCalc®).

 RESULTADOS
 
 A Tabela 1 apresenta um resumo dos dados 
epidemiológicos dos pacientes incluídos no estudo. A idade 
média dos pacientes foi de, aproximadamente, 53 anos, com 
predominância de homens (56%). A porcentagem de pacientes 
que se denominavam brancos foi de 80% e 19% se consideravam 
pretos ou pardos. As doenças de base que levaram à DRC e à 
necessidade de TRS com maior frequência foram o Diabetes 
mellitus tipo 2 (36,5%) e a hipertensão arterial (30%), havendo 
também 12% dos pacientes que tiveram como causa da DRC 
terminal as glomerulopatias de evolução crônica. Em 7,5% dos 
casos não foi possível determinar a doença causadora da DRC. As 
demais causas de doenças primariamente renais (pielonefrite 
crônica, nefrite túbulo intersticial, doença renal policística 
autossômica do adulto e obstrução do trato urinário) ou sistêmicas 
(Diabetes mellitus tipo 1 e lúpus eritematoso sistêmico) foram as 
causas da DRC terminal no restante dos pacientes. 
 A figura 1 apresenta a frequência das alterações 
eletrocardiográficas observadas nos ECGs dos pacientes com 
DRC ao iniciarem a TRS. Observe que a sobrecarga atrial 
esquerda (SAE) foi a alteração mais frequente encontrada (31%), 
seguida da sobrecarga ventricular esquerda (SVE) (30%) e das 
alterações das repolarização ventricular secundárias à 
hiperpotassemia (26%). As alterações da repolarização 
ventricular inespecíficas foram também frequentes (18%), e 
apenas 12% dos pacientes tinham o traçado eletrocardiográfico 
considerado normal. As demais alterações observadas nos 
ECGs também são mostradas na figura 1.
 Com relação ao intervalo QTc, em quatro exames os 
traçados não permitiram determinar com precisão este 
parâmetro. Nos demais (195) observamos que 45 homens 
(41%) tinham QTc prolongado (> 450ms) e 24 mulheres (28%) 
apresentavam QTc > 470 ms (prolongado). Se levarmos em 
conta os valores de QTc > 440 ms, habitualmente considerados 
na literatura como fator de risco independente para morte 
súbita, observamos que 115 de 195 pacientes (59%) 

18apresentaram esta alteração.
 Quando correlacionamos a presença de SVE com a 
causa da DRC, observamos que os pacientes com DRC por 
hipertensão arterial tinham maior prevalência de SVE (38%) 
quando comparados aos pacientes com DRC por Diabetes 
mellitus tipo 2 (25%) ou por outras causas (26%), p < 0,01. 
 A figura 2 apresenta as diversas morfologias de 
alterações da onda P caracterizadas como SAE nas derivações 
D2 e V2 do traçado eletrocardiográfico. Tais alterações são 
descritas como "entalhe" na onda P ou a presença de onda P 
bifásica, com componente positivo e negativo. 
 A figura 3 apresenta dois exemplos de ECGs de 
pacientes com SVE onde se observa ondas S profundas nas 
derivações precordiais iniciais (V1 a V3) e ondas R altas nas 
derivações precordiais mais laterais (V4 a V6), ver critério de 
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Sokolow-Lyon em métodos. No ECG, à esquerda da figura 3, 
pode-se também observar a presença da morfologia do 
segmento ST-T infradesnivelado, descendente; e onda T 
negativa e assimétrica característico do padrão strain. Esta 
morfologia (strain) esteve presente em 28 ECGs (14% dos 
casos ou 47% dos pacientes com SVE). 
 O ECG à direita da figura 3 representa um caso 
extremo de SVE, com as ondas R saindo do quadro habitual 
do traçado.

 A figura 4 apresenta detalhes das derivações precordiais 
de dois ECGs com alterações da repolarização ventricular 
características da hiperpotassemia (ondas T pontiagudas em 
pelo menos 2 derivações precordiais consecutivas). As demais 
alterações encontradas nos ECGs são inespecíficas e, por isso, 
não foram apresentadas neste texto. Derivações precordiais de 
eletrocardiogramas com alterações da repolarização ventricular 
características da hiperpotassemia, ondas T pontiagudas em 
pelo menos 2 derivações precordiais consecutivas.
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 DISCUSSÃO

 A amostra utilizada no estudo, apesar de ser proveniente 
de um único centro de diálise, é representativa do perfil do 
paciente brasileiro em TRS, ou seja, predomínio de pacientes cuja 
etiologia da DRC era Diabetes mellitus, hipertensão e 

5-7glomerulopatias.   Além disso, a amostra tem número suficiente 
para apresentar todo o espectro de alterações eletrocardiográficas 

9,10,12habituais nos pacientes portadores de DRC.
 As alterações eletrocardiográficas mais frequentemente 
encontradas neste grupo de pacientes renais crônicos no início da 
TRS foram SAE, SVE e alterações da repolarização ventricular 
secundárias à hiperpotassemia. A sobrecarga do átrio esquerdo e 
do ventrículo esquerdo são esperadas nesta população, pois antes 
de chegar à DRC terminal necessitando TRS, sofreu longos 
períodos de sobrecarga pressórica e de volume impostos pelas 
doenças de base (hipertensão arterial e Diabetes mellitus) e pela 
própria DRC, que tem como o principal sintoma nesta fase a 
hipertensão arterial, presente em 90% dos pacientes, tendo como 
importante componente fisiopatológico a dificuldade em excretar 

1-4,9sódio e a consequente sobrecarga de volume.  Como esperado, 
tivemos maior proporção de ECGs com SVE entre pacientes com 
DRC por hipertensão arterial.
 O padrão strain da SVE foi muito prevalente entre os 
pacientes estudados (14% dos casos ou 47% entre os pacientes 
com SVE), podendo ser uma das justificativas para a alta 
mortalidade cardiovascular nesta população, particularmente 
nos casos de morte súbita, reconhecidamente associada a este 

10,12,14padrão de alteração eletrocardiográfica.
 Quando comparamos a proporção de pacientes em nossa 
amostra com QTc prolongado com outros estudos que 
relacionaram esta variável com o risco elevado de morte súbita, 
particularmente após infarto do miocárdio, vemos que nossa 
população de renais crônicos tem maior prevalência de QTc 
superior a 440 ms que a proporção de pacientes nos diferentes 

13,18estudos, por volta de um terço ou menos dos pacientes.  Esta 
pode ser mais uma explicação para os altos índices de mortalidade 
cardiovascular nesses pacientes, pois o prolongamento do 
intervalo QTc foi relatado como um fator independente de 

13mortalidade em pacientes renais crônicos em TRS.  Um estudo 
canadense também observou maior dispersão ou variabilidade do 
QTc em pacientes renais crônicos em hemodiálise quando 
comparado a um grupo controle, porém esta variável não pode ser 

11avaliada em nosso estudo.
 Consideramos também importante documentar neste 
artigo, de forma visual e não apenas descritiva, as alterações 
eletrocardiográficas mais específicas dos pacientes com DRC, 
facilitando o diagnóstico dessas condições a todos que não 
sejam especialistas em nefrologia e que habitualmente são 
responsáveis pelo cuidado clínico desses pacientes, pelo menos 
no estágio 5 da doença. 
 Em levantamento anterior em nossa região, observamos 
que a maioria dos pacientes portadores de Diabetes mellitus tipo 
2, que iniciavam TRS, eram acompanhados por médicos 
generalistas em unidades básicas de saúde ou em ambulatórios 

19gerais.  É também neste sentido que pretendemos chamar a 
atenção para as alterações eletrocardiográficas presentes nos 
pacientes com DRC, particularmente as alterações da 
repolarização ventricular secundárias à hiperpotassemia, 
comum nesta população.
 Em conclusão, observamos que as principais alterações 
eletrocardiográficas presentes em pacientes com DRC que 
iniciam TRS são SAE, SVE, alterações da repolarização 

ventricular secundárias à hiperpotassemia e o prolongamento 
no intervalo QTc. Os indivíduos cuja causa da DRC foi a 
hipertensão arterial tiveram maior prevalência de SVE. Estas 
alterações devem ser reconhecidas pelos médicos generalistas e 
podem contribuir para reduzir a alta mortalidade cardiovascular 
nos pacientes com DRC.   
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