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INTRODUÇÃO 

Desde o início do século passado, com a introdução do 

Galvanômetro de Corda por Willem Einthoven
1
, o eletrocardiograma 

(ECG) se tornou instrumento fundamental na prática clínica e é o 

procedimento diagnóstico mais comumente usado em cardiologia 

2,3
, sendo considerado o teste clínico isolado mais importante para o 

diagnostico da isquemia miocárdica e do infarto. É ainda o meio 

mais acurado de identificar alterações de condução intraventricular 

e arritmias. 

O ECG é usado de forma rotineira para monitorar 

pacientes em uso de antiarrítmicos e de outras drogas, na avaliação 

pré-operatória de pacientes submetidos a cirurgias não cardíacas, 

de indivíduos com ocupações de alto risco e, em alguns casos, para 

a prática de alguns esportes.  

As indicações para o uso do ECG foram sumarizadas em 

1992 pela American Heart Association (AHA) e pelo American 

College of Cardiology (ACC)
4
. 

O objetivo desta revisão é avaliar a indicação do ECG em 

adultos assintomáticos, aparentemente saudáveis e descrever as 

alterações eletrocardiográficas mais comuns encontradas. Esta 

avaliação permite identificar o risco de desenvolver eventos 

cardiovasculares associados com doença coronariana e 

fundamentar ações individuais de prevenção.  

O princípio bem estabelecido da individualização da 

intensidade do tratamento medicamentoso de acordo com a 

severidade do risco
5 

complementa as estratégias de prevenção da 

doença cardiovascular dirigidas à população em geral. 

 

Indicações do ECG em pacientes assintomáticos sem 

suspeita de cardiopatia 

 

Muitos estudos estabeleceram que indivíduos 

aparentemente normais podem apresentar uma prevalência elevada 

de alterações eletrocardiográficas
6-8

. Em geral, a frequência das 

anormalidades aumenta exponencialmente com a idade. Há 

prevalência de anormalidades de quase 10% aos 35 anos e em 

torno de 25% aos 60 anos
4
.  

Estudos epidemiológicos mostram que anormalidades no 

ECG de repouso são preditoras de mortalidade subsequente e 

eventos cardiovasculares em adultos assintomáticos
9-12

. 

 

Também é sabido que uma proporção significativa de 

infartos do miocárdio, em homens maiores de 30 anos e mulheres 

maiores de 40 anos, é assintomática, mas esses podem ser 
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diagnosticados pelo ECG e apresentam prognóstico similar aos 

pacientes com infarto sintomático. No Framingham Study, cerca de 

um quarto dos infartos não fatais foram identificados apenas por 

meio de alterações do ECG
13

. 

Não existem dados suficientes para justificar a realização 

de ECG em pessoas jovens, saudáveis, sem evidências de 

cardiopatia e fatores de risco cardiovascular (RCV)
14

.    

Em pessoas presumivelmente normais, com ECG prévio 

sem alterações, a probabilidade de um novo ECG ser útil, na 

ausência de uma alteração do estado geral ou um novo início de 

sintomas cardíacos, é baixa
14

.  

 

Em pacientes assintomáticos, o ECG deve ser realizado 

nas seguintes situações: 

a. Na avaliação de indivíduos acima de 40 anos 

de idade 

b. Para avaliar pacientes antes da administração 

de agentes farmacológicos com conhecido efeito cardiovascular (ex. 

agentes quimioterápicos) 

c. Antes de um teste ergométrico 

d. Para avaliar pacientes de qualquer idade que 

exercem ocupações especiais que requerem alta performance 

cardiovascular ou ligados à segurança pública (bombeiros, policiais, 

pilotos, controladores de tráfego aéreo, motoristas de ônibus ou 

caminhões, ...)  

e. Na avaliação de atletas 

 

Diretrizes atuais de avaliação pré-operatória em cirurgias 

não cardíacas recomendam que a indicação do EGC deve se 

basear no risco cirúrgico e no RCV do paciente
15

. 

 

 

Alterações eletrocardiográficas encontradas em 

adultos assintomáticos  

Achados específicos do ECG, que foram associados ao 

RCV em coortes populacionais e em pacientes assintomáticos com 

hipertensão, incluem sobrecarga ventricular esquerda (SVE), em 

especial quando acompanhada de alterações de repolarização, 

alargamento do QRS, depressão do segmento ST, inversão de 

onda T e ondas Q patológicas
10,16-19

. 

 

O ECG também fornece informações sobre outras 

doenças cardiovasculares, em particular arritmias cardíacas.   

. 

Algumas alterações eletrocardiográficas podem ser 

preditivas de morte súbita, sobretudo em jovens atletas
20

.  

 

Diversas formas de classificação foram descritas e podem 

ser úteis para estratificar o RCV. Um exemplo é o critério Novacode, 

o qual divide as anormalidades eletrocardiográficas em maiores e 

menores
21

.  

As anormalidades maiores incluem a fibrilação ou flutter 

atrial, bloqueio AV de alto grau, dissociação AV, bloqueio completo 

de ramo, ondas T patológicas, anormalidades isquêmicas isoladas, 

hipertrofia de VE (HVE) com anormalidades da repolarização e 

arritmias, tais como taquicardia supra e ventricular.  

Anormalidades menores incluem bloqueio AV de primeiro 

e segundo grau, aumento limítrofe do QRS, repolarização 

prolongada, ondas Q isoladas e anormalidades do ST-T, HVE 

apenas pelo critério de voltagem, aumento atrial esquerdo, 

extrassístoles atriais ou ventriculares frequentes ou bloqueios 

fasciculares.  

Os achados eletrocardiográficos têm sido combinados 

com ecocardiografia para aprimorar a estratificação de risco nos 

pacientes com hipertensão arterial sistêmica (HAS)
22

.  

Ondas Q anormais podem indicar infarto do miocárdio 

não reconhecido ou silencioso. Em diversos estudos populacionais 

o aparecimento de onda Q indica maior RCV
10,23

.   

HVE e alterações secundárias da repolarização se 

mostraram preditivas de RCV, subsequente em numerosos estudos 

epidemiológicos prospectivos, incluindo o estudo Framingham. HVE 

no ECG pode indicar HAS severa ou mal controlada com RCV 

aumentado
24

.  

Em um grande ensaio randomizado realizado com 

pacientes com HVE no ECG, a regressão da hipertrofia detectada 

no ECG foi preditor de redução de risco dos eventos 

cardiovasculares maiores
25

.  

Alguns estudos têm avaliado o poder do ECG em 

aumentar a discriminação e reclassificar o risco comparado com a 

avaliação padrão de RCV. Em 14.749 mulheres pós-menopausa 

assintomáticas incluídas na the Women’s 

Health Initiative, o ECG aumentou a estatística C (análoga 

à área sob a curva ROC) do estudo Framingham de 0,69 para 0,74 

para a previsão de eventos cardiovasculares
21

. Em 18.964 

pacientes da Cleveland Clinic, sem doença cardiovascular 

conhecida, o ECG também aumentou a estatística C em 0,04 e 

elevou de forma modesta a reclassificação (aumento da 

discriminação relativa integrada 3%, p 0.001)
26

. 

 

A avaliação do risco de desenvolvimento de 

manifestações clínicas de doença coronariana em pacientes 

assintomáticos tem como objetivo dar subsídios aos profissionais da 

área da saúde na recomendação de mudança no estilo de vida e 

intervenções farmacológicas que possam reduzir tal risco.  
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Os pacientes são, de início, categorizados em alto, médio 

e baixo risco e a intensidade e tipo de tratamento são adequados a 

cada faixa.   

 

O passo inicial na estimativa individual envolve 

averiguação de um escore global do risco (Framingham, Reynolds, 

etc.) e elucidação de uma história familiar de doença cardiovascular 

aterosclerótica. A avaliação crítica dos escores de risco é tema de 

outro artigo desta revista. 

 

O passo subsequente seria a realização do ECG. 

Diretrizes recentes estabelecem que a indicação de um ECG para a 

avaliação de RCV é razoável em pacientes adultos assintomáticos 

com hipertensão e diabetes (grau de recomendação 2A e nível de 

evidência C). Por outro lado, as mesmas diretrizes indicam que um 

ECG deve ser considerado na avaliação do RCV em adultos 

assintomáticos sem hipertensão e diabetes (grau de recomendação 

2B e nível de evidência C) 
27

.  
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