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ELETROCARDIOGRAFIA: INDICAÇÕES — SIGNIFICADO 
CLÍNICO — LIMITAÇÕES

Eórgio Acevedo *

SINOPSE: Aspectos quanto a indi­
cação, significado clinico e limita­
ções do ECG em diversas cardiopa- 
tias.

O elatrocardiograma mostra o re­
gistro da atividade elétrica do cora­
ção. Crescimento de cavidades, alte­
rações isquêmicas, distúrbios de rit­
mo cardíaco, transtornos metabóli- 
cos, entre outros, originam modifica­
ções na ativação normal do coração 
que nos permitem tirar inferências 
de ordem clínica.

1. Indicações:
1 — Cardiopatias congênitas: 

existem cardiopatias congênitas em 
que o ECG é bastante típico e suge­
re inclusive sua repercussão hemo- 
dinãmica.

Raras cardiopatias congênitas 
podem dar eletrocardiogramas dentro 
de limites normais. Entre estas a 
mais freqüente é a estenose aórti- 
ca quando de pequena repercussão.

Na infância, uma dificuldade 
com que às vêzes se depara o car­
diologista é dizer se o eletrocardio- 
grama é normal ou apresenta sinais 

de crescimento biventricular. Nesta 
eventualidade, outros exames com­
plementares devem ser solicitados 
para esclarecimento.

2 — Hipertensão arterial sistêmi­
ca (HAS): o ECG é um excelente 
meio para avaliar a repercussão car- 
diológica em vasos de hipertensão 
arterial sistêmica. Casos de HAS dis­
creta frequentemente dão ECG nor­
mal; quando moderada, costumam 
dar sinais de crescimento ventricular 
e nesses casos já se fala de cardio- 
patia hipertensiva. Em casos severos 
de HAS além de importantes cresci­
mentos ventriculares encontram-se 
alterações primárias da repolariza- 
ção ventricular, em geral do tipo 
isquemia subepicárdlca lateral.

3 — Cardiopatia reumática: le­
sões reumáticas quando de pequena 
repercussão podem dar ECGs nor­
mais.

Na cardite reumática em fase ini­
cial, podemos encontrar taquicardia, 
bloqueio A-V de primeiro grau e al­
terações da repolarização ventricu­
lar com QTc aumentado.

Entre as lesões valvulares cons­
tituídas, salientamos alguns aspec­
tos: na estenose mitral quando o 
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paciente apresenta fibrilação aurlcu- 
lar ou crescimento ventricular direi­
to importante, corresponde à lesão 
de, pelo menos moderada, repercus­
são hemodinâmica. Na insuficiência 
mitral e aórtica e mais na estenose 
aórtica, com sinais inequívocos de 
crescimento ventricular esquerdo, 
quando se associam alterações isquê­
micas, indicam lesões de importân­
cia, que muitas vêzes têm indicação 
cirúrgica.

4 — Cardiopatia isqnêmica: na 
avaliação do grau de insuficiência 
coronária o ECG é dos exames con­
vencionais o de maior valor. É indi­
cado tanto na fase crônica como na 
suspeita de um processo agudo. Nes­
tes, é importante às vêzes a realiza­
ção de ECGs seriados pois traçados 
inicialmente normais podem evoluir 
e tornarem-se patológicos.

Quando se tem dúvidas sôbre a 
existência de alterações isquêmicas, 
o ECG de estôrço, se positivo, con­
firma a Insuficiência coronária não 
bem evidente pelos dados clínicos.

5 — Arrltmias: o diagnóstico 
correto de uma arritmia é um fator 
essencial no manejo terapêutico de 
determinado distúrbio de ritmo. Pe­
los dados clínicos podemos diagnos­
ticar certas arritmias mas existem 
alguns tipos em que o ECG é im­
prescindível.

Exemplificando, quando existe 
uma freqüência ventricular em tôr- 
no de 40 batimentos por minuto, é 
importante diferenciar entre uma 
bradicardia sinusal e um bloqueio 
aurículo-ventricular. Em presença de 
uma taquiarrltmia tem importância 
terapêutica e prognóstica diferenciar 
entre uma taquicardia supraventricu- 

lar e ventricular. O ECG é a melhor 
maneira de estabelecer estas diferen­
ças.

6 — Miocardiopatias: quando de 
pequena repercussão manifestam-se, 
às vêzes, apenas por focos de extras- 
sístoles, em geral de origem ventri­
cular. Conforme a repercussão se faz 
maior apresentam crescimento ven­
tricular esquerdo e, nos casos mais 
graves, CVE associado a alterações 
isquêmicas. Pacientes com hiperten­
são pulmonar devido a insuficiência 
cardíaca podem apresentar sinais de 
CVD.

As hipertrofias assimétricas de 
septo, das quais a estenose sub-aór- 
tica é o tipo mais comum, costumam 
apresentar importantes vetores sep- 
tais.

A miocardiopatia chagásica fre­
quentemente mostra bloqueio de ra­
mo direito com AQRS para a esquer­
da e extrassístoles ventriculares múl­
tiplas.

7 — Alterações nietabólicass nes­
te grupo incluímos as alterações ele- 
trolíticas e medicamentosas.

Ainda que as dosagens labora­
toriais sejam mais exatas, o ECG 
pode nos fornecer orientação em re­
lação às alterações eletrolíticas. Na 
hiperpotassemia as alterações eletro- 
cardiográficas guardam uma boa cor­
relação com os níveis séricos de po­
tássio. A hipopotassemia, a hipo e a 
hipercalcemia também podem ser 
diagnosticadas pelo ECG.

Quanto aos distúrbios medicamen­
tosos, o ECG evidencia-nos sinais de 
ação e de intoxicação digltálica. Ês- 
tes últimos indicam superdosagem.

A administração de quinidina po­
de ser controlada pelo ECG; um 
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alargamento do QRS superior a 25% 
do QRS básico ou um aumento con­
siderável do espaço QTc é uma indi­
cação de dosagem em excesso.

8 — Doenças sistêmicas: doen­
ças sistêmicas, como as colagenoses, 
anemias, neuropatias, etc. podem ori­
ginar alterações cardíacas que se 
manifestam como crescimento de ca­
vidades ou alterações da repolariza- 
ção, estas muitas vêzes de tipo ines- 
pecífico.

2. Significado clínico:

Aqui procuraremos salientar o 
significado clínico da interpretação 
eletrocardiográfica de um determi­
nado traçado.

1 — Crescimento de cavidades: 
quando se julga que há aumento de 
volume de uma cavidade e/ou au­
mento da espessura de suas paredes, 
usam-se os têrmos crescimento ou hi­
pertrofia. Sobrecarga é um têrmo de 
ordem mais hemodinâmica, emprega­
do em relação à sobrecarga sistóli- 
ca e diastólica. Todavia, na prática, 
êstes têrmos são usados quase que 
indiferentemente.

a — crescimento auricular direito 
(C A D ): é freqilente em cardiopa- 
tias congênitas, sobretudo nas que 
apresentam estenose pulmonar pura 
ou nas que pertencem ao Grupo Fal- 
lot. A estenose tricúspide e a doen­
ça de Ebstein costumam apresentar 
aurícula direita gigante. Na cardio- 
patia pulmonar crônica e em alguns 
casos de insuficiência cardíaca direi­
ta, sobretudo de instalação rápida, 
podemos encontrar C A D.

b — crescimento auricular es­
querdo (C A E): é encontrado nas 

seguintes eventualidades mais 
freqüentes: cardiopatias congênitas 
com fluxo aumentado através da vál­
vula pulmonar e conseqüentemente 
pela aurícula esquerda, como ocorre 
na comunicação interventricular e 
na persistência do canal arterial. Nas 
cardiopatias congênitas cianóticas 
como a atresia tricúspide, trilogia de 
Fallot e Doença de Ebstein associa­
da a CIA, por apresentarem fluxo de 
direita à esquerda e defeito ao nível 
do septo interauricular; — nas le­
sões valvulares mitrais, em geral 
de origem reumática, o C A E pode 
ser desde discreto aos mais impor­
tantes que se encontram, dependendo 
do grau de lesão;

— nas lesões valvulares aórticas 
e na cardiopatia isquêmica quando 
descompensadas, pelo aumento da 
pressão diastólica final em ventrícu- 
lo esquerdo ou pelo aparecimento de 
insuficiência mitral funcional.

c — Crescimento ventricular di­
reito (C V D): encontramos nas se­
guintes circunstâncias mais freqüen­
tes: — cardiopatias congênitas com 
obstrução ao fluxo através da vál­
vula pulmonar, como ocorre na este­
nose pulmonar pura e nas cardiopa­
tias cianóticas do grupo Fallot. Nas 
cardiopatias congênitas com aumen­
to do fluxo através da válvula pul­
monar e conseqüente hipertensão 
pulmonar, sendo os exemplos mais 
freqüentes os «shunts» artério-veno- 
sos;

— cardiopatia pulmonar crônica 
— C V D surge quando a pneumo- 
patia já é pelo menos de moderada 
repercussão. No ECG quase sempre 
se observa distúrbio do melo condu­
tor (baixa voltagem dos complexos 
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ventriculares), pela sobredistensão 
pulmonar que funciona como um 
dieletro.

— cardiopatias esquerdas de im­
portante repercussão hemodinãmica 
e hipertensão pulmonar, como ocor­
re na estenose mitral e nas cardiopa­
tias esquerdas descompensadas.

d — Crescimento Tentricular es­
querdo (C V E):

Apresenta-se nas seguintes car­
diopatias:

— Congênitas — nos «shunts» ar- 
teriovenosos distais, ao plano atrio- 
ventricular, sendo os mais freqüentes 
a comunicação interventricular e a 
persistência do canal arterial; na es­
tenose aórtica. em seus diversos ti­
pos, sendo a valvular a mais freqüen- 
te.

— Miocardiopatias — geralmente 
existem, concomitantes, alterações 
primárias da repolarização.

— Hipertensão arterial sistêmica 
(H A S ): o grau -de C V E depende 
fundamentalmente da repercussão da 
H A S.

— Lesões valvulares adquiridas 
— neste grupo incluimos a insufici­
ência mitral e as lesões valvulares 
aórticas (estenose e/ou insuficiên­
cia). Aqui seria de fnterêsse esclare­
cer um conceito criado por Cabrera 
(1), que se refere às sobrecargas 
sistólicas e diastólicas. As primeiras 
se produzem naquelas situações em 
que há uma barreira de fluxo, sendo 
os exemplos mais freqüentes a este­
nose aórtica e a H A S. As sobrecar­
gas diastólicas se verificam quando 
há regurgitação ou aumento do flu­
xo através de uma cavidade. Como 
exemplos citamos as insuficiências 
valvulares aórtica e mitral e os 

«shunts» arteriovenosos distais ao 
plano atrioventricular. Os padrões 
eletrocardiográficos nestes dois tipos 
de sobrecargas são bastante típicos 
e seu diagnóstico pode fazer supor 
a lesão existente. Como exceção, a 

insuficiência aórtica severa produz 
um traçado semelhante à sobrecarga 
sistólica. O conceito de índice de oxi- 
genação desenvolvido por Macruz 
explica tais alterações (4).

2 — Bloqueio de ramo: a inci­
dência de bloqueio de ramo é de 
aproximadamente 3:1.000, sendo o 
bloqueio de ramo direito 4 vêzes 
mais freqüente que o bloqueio de ra­
mo esquerdo.

a) — Bloqueio de Banio Direito 
do Feixe de His (B R D):

costumam ser divididos em blo­
queios de grau discreto, moderado e 
avançado ou de 1’, 2’ e 3’ grau. Não 
é raro que ocorram em pessoas sem 
cardiopatia, sobretudo em jovens. 
Quando o grau de bloqueio é discreto, 
muitos preferem referir-se a atraso 
na ativação de porções basais de 
ventrículo direito. O aparecimento 
do B R D em pessoas acima de 40 
anos, em geral tem sido indicado co­
mo uma evidência de cardiopatia.

Existem cardiopatias congênitas 
que muitas vêzes se acompanham de 
B R D, e entre estas, a comunicação 
interauricular é a mais freqüente.

— O B R D, acompanhado ou 
não de alterações da repolarização 
ventricular, encontra-se na cardiopa­
tia isquêmica.

b — Bloqueio de Ramo Esquerdo 
do Feixe de His (B R E):

à semelhanda do B R D, tam­
bém costuma ser dividido em três 
categorias.
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Cêrca de 90% dos casos de B R E 
correspondem a crescimento ventri- 
cular esquerdo (9).

Em nosso meio, quando existe o 
padrão eletrocardlográfico de B R E 
de grau inicial ou mesmo moderado, 
o mais das vêzes associado a altera­
ções da repolarização ventricular, 
não se costuma fazer referência ao 
B R E e se interpreta o ECG como 
crescimento ventricular esquerdo.

Há casos em que há referência à 
diminuição dos vetores septais, o que 
pode corresponder a B R E de grau 
inicial ou a fibrose septal.

é de salientar que pacientes que 
apresentam BRE às vêzes tornam 
muito difícil o diagnóstico eletrocar- 
diográflco de infarto do miocardio e 
frequentemente não permitem con­
cluir por infarto, apesar do quadro 
clinico evidente. Nestes casos, as do- 
sagens de transaminases são de multa 
valia.

c — Hemibloqueios: Trabalhos 
experimentais recentes conseguiram 
evidenciar as alterações eletrocardio- 
gráficas causadas por bloqueios da 
subdivisão anterior e posterior do 
feixe esquerdo de His (6) e (7).

O bloqueio da subdivisão anterior 
origina um desvio de AQRS para a 
esquerda e um atraso na ativação de 
porções laterais altas do ventrlculo 
esquerdo, ocasionando aumento da 
deflexão intrinsicóide em aVL. Nos 
casos clínicos descritos por Medrano 
e col. observaram-se em pacientes 
com cardiopatias reumática, hlper- 
tensiva e isquêmica.

O bloqueio da subdivisão poste­
rior do feixe esquerdo de His atrasa 
a ativação ventricular em porções 
diafragmátlcas de ventrlculo esquer­

do. Quando surge em pacientes com 
infarto diafragmático, pode dificultar 
seu reconhecimento.

3 — Insuficiência coronária: So- 
di-Pallares e col. (8) classificam a 
insuficiência coronária em cinco ca­
tegorias, em ordem crescente de gra­
vidade:

a — Isquemia subendocárdica: 
caracteriza-se por ondas T simétricas 
e positivas. Não é um achado fre- 
qüente e deve ser diferenciado dos 
distúrbios metabólicos tipo hiperpo- 
tassemia e da repolarização normal 
de pacientes vagotônicos. Encontra- 
se na fase inicial da cardiopatia is­
quêmica.

b — Lesão subendocárdica: ob­
serva-se mais na cardiopatia isquêmi­
ca em fase evolutiva e mesmo em pa­
cientes com síndrome intermediário. 
Quando aparece durante o teste de es- 
fôrço, é o dado de maior valor para 
considerá-lo positivo. Distúrbios me­
tabólicos, como a impregnação digi- 
tálica, produzem lesão subendocárdi­
ca; nestes casos o QTc encurtado é 
um fator importante no diagnóstico 
diferencial.

c — Isquemia subepicárdlca: é 
uma alteração freqüente na cardio­
patia isquêmica em fase crônica. En­
contra-se na H A S e mesmo nas 
lesões valvulares em fase avançada. 
Na evolução de alguns infartos do 
miocárdio se observa isquemia sube- 
picárdica que p e r s is t e durante 
anos. No sindrome intermediário en- 
contra-se isquemia subepicárdica que 
pode evoluir a infarto. Experimental­
mente, ao ligar-se uma artéria coro­
nária, a primeira alteração que se 
obtém é isquemia subepicárdica e 
posteriormente, lesão de mesma loca­
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lização. Clinicamente, nos casos agu­
dos de infarto do miocárdio, em ge­
ral se surpreende o ECG já na fase 
de lesão subepicárdica.

d — Lesão subepicárdicas indica 
a existência de um episódio agudo. 
No infarto do miocárdio, em geral 
persiste de uma semana a um mês. 
A persistência de lesão subepicárdi­
ca superior a dois meses, sobretudo 
em infartos ântero-septais extensos, 
deve fazer suspeitar da possibilidade 
de aneurisma ventrlcular, ou pelo 
menos de uma zona acinética que 
também contribui para a diminuição 
do rendimento cardíaco. Na fase agu­
da de pericardite também podemos 
encontrar lesão subepicárica.

e — Infarto do miocárdio: é o 
grau mais avançado de insuficiência 
coronária. Ê referido como a existên­
cia de uma zona de necrose ou uma 
zona elètricamente inativa. As loca­
lizações mais freqüentes são: dia- 
fragmática e ântero-septal; infartos 
dorsais ou laterais são mais raros. 
A localização tem implicação quanto 
às possíveis complicações: nos infar­
tos diafragmáticos são mais freqüen­
tes os bloqueios A-V, que geralmen­
te são transitórios. Embora mais ra­
ros, os infartos ântero-septais quan­
do apresentam bloqueio A-V de 3’ 
grau são associados a elevada mor­
talidade.

Quando o infarto é extenso, o apa­
recimento de insuficiência cardíaca e 
choque é mais freqüente, o que agra­
va o prognóstico do paciente.

Em geral, a zona de necrose per­
siste para sempre, desaparecendo a 
lesão e os sinais de isquemia. Nestes 
casos, é referido na interpretação co­
mo sequela da zona inativa. Em al­
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guns casos, os sinais de zona inati­
va podem desaparecer e em eletro- 
cardiogramas posteriores não se tem 
condições de diagnosticar a existên­
cia de um episódio agudo anterior.

4. Alterações da repolarização ven- 
tricular

Costumam ser classificadas em 
primárias, secundárias e mistas.

a — Alterações primárias: com­
preendem as devidas a transtornos 
isquêmicos e metabólicos, incluindo- 
se nestes os distúrbios eletrolíticos 
e medicamentosos. Sempre que se 
conclui por alteração primária da 
repolarização ventrlcular, seria de 
muita valia ao clínico especificar o 
tipo de alteração primária existente: 
se isquêmica, dizer se é subepicárdi­
ca ou subendocárdica e a localiza­
ção; se eletrolítica as que se tem 
condições de diagnosticar são a hipo 
e a hiperpotassemia e a hipo e a hi- 
percalcemia; os transtornos medica­
mentosos mais freqüentes são devi­
dos à quinidina e ao digital. Devemos 
distinguir entre sinais de ação e in­
toxicação de uma droga. O primeiro 
significa que determinada droga evi­
dencia alterações eletrocardiográfi- 
cas de seu efeito mas se encontra 
dentro de níveis terapêuticos. Quando 
se fala em sinais de intoxicação, ês- 
tes refletem superdosagem, sendo 
uma indicação para a suspensão tem­
porária do medicamento.

b _  Alterações secundárias: são
as que se verificam em decorrência 
de crescimentos ventriculares e blo­
queios de ramo.

c _  Alterações mistas: existem
quando se verificam alterações se­
cundárias e primárias concomitantes. 
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Aqui novamente é de interêsse espe­
cificar os tipos de alterações exis­
tentes. Por exemplo: alterações mis­
tas da repolarização ventricular por 
crescimento ventricular esquerdo e 
isquemia subepicárdica lateral.

Ê de salientar que em alguns ca­
sos não se tem condições de especifi­
car o tipo de alteração existente e 
nestas circunstâncias fala-se em al­
terações inespecfficas da repolariza­
ção ventricular.

5 — Prova de esfôrço:

As solicitações de eletrocardiogra- 
mas de esfôrço têm indicação nos 
casos em que o quadro clínico não 
é evidente quanto à existência de 
dor tipo anginosa e o ECG conven­
cional é normal ou com alterações 
não específicas.

A prova de esfôrço mais difundida 
é o Teste de Master (5). Existe ten­
dência atual para realizar sempre 
que possível o duplo Teste de Mas- 
ter e, recentemente, alguns autores 
preconizam a realização de testes de 
esfôrço máximo (2).

O critério de maior valor, aceito 
para considerar um teste de Master 
positivo é o desnivelamento de, pelo 
menos, um milímetro de segmento 
ST.

Para que um teste tenha valor de­
ve haver uma elevação razoável da 
freqüência ventricular em decorrên­
cia do esfôrço.

6 — Arritmias cardíacas:
Salientaremos apenas as mais fre­

quentes e de maior interêsse clínico:
a — Bradlcardia sinusal o parada 

sinusal: têm importância quando a 

freqüência cardíaca torna-se muito 
lenta, em geral abaixo de 40 bati­
mentos p/minuto, reduzindo o rendi­
mento cardíaco, sobretudo em condi­
ções de esfôrço.

b — Taquicardia sinusal e taqui- 
cardia paroxística supra-ventricular: 
quando com freqüências ventricula- 
res elevadas, acima de 140 batimen­
tos por minuto, tendem a diminuir o 
enchimento diastólico ventricular e 
em conseqüência, o débito cardíaco.

c — Fibrilação auricular: aparece 
em cardiopatias reumáticas, sobretu­
do com lesão mitral. Na cardiopatia 
aterosclerótica é relativamente co­
mum; é mais raro no hipertireoidis- 
mo, H A S e cardiopatias congênitas 
(C I A).

Fibrilação auricular paroxística 
encontra-se em pacientes jovens, sem 
cardiopatia cllnicamente demonstrá- 
vel.

d — Fiutter auricular: é menos 
freqüente que a fibrilação auricular. 
Encontra-se em pacientes com car­
diopatia reumática, hipertensiva e 
aterosclerótica. Em geral há um blo­
queio auriculo-ventricular 2:1 ou 3:1, 
de maneira que a freqüência ventri­
cular fica reduzida à metade ou a 
um têrço da frqüência auricular.

e — Extrassístoles auriculares: 
apresentam-se em pacientes sem car­
diopatia, nos simpaticotônicos, no 
hipertireoidismo e nas lesões que 
comprometem a válvula mitral. Não 
são raras na insuficiência cardíaca, 
sendo às vêzes um sinal que denota 
seu inicio.

f —■ Ritmos juncionals ou nodais: 
é quando o estímulo se origina de 
um foco em tôrno do nódulo auriculo- 
ventricular. Pelo fato do nódulo A-V 
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não ter automatismo próprio, moder­
namente se prefere denominar ritmo 
juncional em substituição a ritmo no- 
dal.

g — Bloqueios aurículo-ventricuia- 
ress (A-V): classificam-se em três 
tipos:

1’ grau — caracteriza-se por uma 
condução aurículo-ventricular pro­
longada. O espaço PR está aumenta­
do e é interessante referir sua dura­
ção. Encontra-se na cardiopatia reu­
mática ativa, na cardiopatia isquêmi- 
ca, inclusive na fase aguda, e na in­
toxicação digitálica, entre as causas 
mais freqiientes.

2’ grau — divide-se em dois tipos 
— Wenckebach, em que a condução 
aurículo-ventricular vai aumentando 
progressivamente até que um bati­
mento de origem auricular é bloquea­
do. Encontra-se na cardiopatia isquê- 
mica e na intoxicação digitálica. No 
segundo tipo, descrito por Mobitz, 
há um bloqueio fixo, 2, 3 ou mesmo 
4:1. É de prognóstico pior pois mais 
vêzes evolui a bloqueio A-V de 3’ 
grau.

3’ grau ou completo: a condução 
A-V é bloqueada totalmente. As aurí- 
culas e ventrículos contraem-se inde­
pendentemente. Há necessidade que 
surja um foco de automatismo ven- 
tricular que geralmente é de baixa 
freqüência e leva a um baixo rendi­
mento cardiaco. É freqüente na car­
diopatia isquêmica em fase crônica e 
no infarto do miocárdio de localiza­
ção diafragmática. Quando se torna 
permanente, é uma indicação para 
colocação de marca-passo ventricular.

h — Dissociação A-Vs é quando 
um foco ventricular ou juncional, 
por ter freqüência mais elevada que 

a auricular, assume o automatismo 
ventricular. Anatômicamente a con­
dução aurículo-ventricular permane­
ce normal. As aurículas e ventrículos 
batem com freqüências diferentes e 
independentes, sendo sempre a fre­
qüência ventricular mais elevada que 
a auricular. Pode haver dissociação 
A-V com freqüências ventriculares 
relativamente baixas. A taquicardia 
ventricular com freqüência elevada é 
o exemplo mais comum de dissocia­
ção A-V.

I — Síndrome de Wolff-Parkinson- 
Wliite: descrito pelos referidos auto­
res, também é conhecido como sín­
drome de pré-excitação. A maioria 
(3) aceita a existência de uma via 
anômala que excita os ventrículos 
prèviamente, dando em consequên­
cia um PR curto e uma onda «delta» 
característica. A maior implicação 
de ordem clínica é que cêrca de 70% 
dos pacientes apresentam crises de 
taquicardia paroxistica que podem 
ter o aspecto de taquicardia supra- 
ventricular ou ventricular, dependen­
do do sentido com que se produz a 
reentrada do estímulo.

j — cxtrassístoles ventriculares: 
são das mais freqüentes alterações 
de ritmo. Em pessoas jovens podem 
ocorrer em corações sãos; acima dos 
40 anos a tendência é considerá-las 
patológicas.

Alguns fatôres devem ser conside­
rados em presença de extrassístoles 
ventriculares: se freqüentes, tendem 
a diminuir o rendimento cardíaco, 
devido à contração anormal do ven- 
trículo esquerdo e à diminuição do 
período de enchimento diastólico; se 
precoces, podem cair sôbre o perío­
do vulnerável da onda T do batimen­
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to anterior e aumentar o risco do pa­
ciente fazer fibrilação ventricular; 
se multifocais, igualmente é maior a 
probabilidade de fibrilação ventricu­
lar.

São freqüentes na cardiopatia is­
quêmica, tanto na fase crônica co­
mo na aguda e na intoxicação digi- 
tálica.

1 — Taquicardia ventriculnri é 
uma situação grave que necessita um 
tratamento imediato. Se as condições 
do paciente são satisfatórias, pode 
ser tentado o tratamento medicamen­
toso; do contrário, bá indicação para 
o uso do choque elétrico.

m — Fibrilação ventricular e as- 
sistplia: são condições extremamente 
graves em que se tem não mais de 
3 minutos para aplicar as manobras 
de ressuscitação e tentar retornar a 
um ritmo efetivo.

Atualmente, com a experiência das 
Unidades Coronárias, são inúmeros 
os casos de êxito em que se tem re­
cuperado pacientes com fibrilação 
ventricular.

Na assistolia ventricular o prog­
nóstico é pior c apesar de todos os 
recursos, inclusive o uso de marca- 
passos ventriculares, a probabilidade 
de recuperação é multo pequena.

3 — Limitações do ECG:
Embora seja o eletrocardiograma 

um exame de muito valor no dignós- 
tico das cardiopatias, existem limita­
ções que devem ser conhecidas do 
clínico.

L — Cardiopatias congênitas: Nas 
mais complexas, o ECG muitas vêzes 
é apenas sugestivo de determinada 
patologia e há indicação para reali­
zação de estudos hemodinãmicos pa­
ra uma melhor elucidação.

2 — Cardiopatia isquêmica: um 
fato que se deve destacar é a exis­
tência de eletrocardiogramas nor­
mais em pessoas que apresentam car­
diopatia isquêmica significativa, com 
sintomas clínicos evidentes, inclusive 
com comprovação pela cinecorona- 
riografia da lesão coronária. Em 
tais casos há o desenvolvimento de 
uma boa circulação colateral que su­
pre a zona irrigada pela coronária 
obstruída, de maneira que o ECG 
não mostra zonas isquêmicas.

Os infartos do miocárdio de locali­
zação subendocárdica ou no têrço 
superior do septo não dão evidências 
eletrocardigráficas de zona inativa. 
Nos primeiros, o mais das vêzes en- 
contram-se apenas manifestações de 
lesão subendocárdica, em geral de 
localização ântero-septal. A elevação 
das transaminases confirma o diag­
nóstico de infarto do miocárdio em 
tais casos.

O teste de esfôrço de Master tam­
bém tem suas limitações: se adota­
dos critérios muito rígidos no seu 
julgamento, aumenta o número de ca­
sos falsos negativos; se pequenas al­
terações são consideradas significati­
vas, aumentam os casos falsos posi­
tivos.

3 — Arritmias: ainda que o ECG 
seja o melhor método no diagnóstico 
das arritmias, existem algumas limi­
tações, como, por exemplo, na dife­
renciação entre uma taquicardia ven­
tricular e uma taquicardia supraven- 
tricular conduzida com aberrãncia. 
Nestes casos, a realização de uma 
derivação esofágica, permitindo um 
melhor registro da onda P e de sua 
relação com o QRS, na maioria das 
vêzes é elucidativa.
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4 — Insuficiência cardíaca: desne­
cessário seria dizer que o eletrocar- 
diograma não faz o diagnóstico de 
insuficiência cardíaca. A única evi­
dência em tal sentido seria a exis­
tência de uma freqüência ventricular 
muito elevada.

RESUMO

Para aquêles que não tem maior 
vivência no campo da Cardiologia, 
são salientados alguns aspectos na 
indicação, significado clinico da in­
terpretação e limitações do eletro- 

cardiograma em cardiopatias congê­
nitas, hipertensiva, reumática, isquê- 
mica, arritmia e miocardiopatias.

SUMMARY

For tliose wich are less experien- 
ced in the ficld of cardiology, some 
aspects concerniug the indication, 
clinicai significance of the interpre- 
tation and limitations of tlic ECG in 
the congcnital, hypertensive, rheu- 
matic and ischemic cardiopathies, ar- 
rhythmia and cardiomyopathies are 
pointed out.
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