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RESUMO

A leitura e a interpretação de eletrocardiogramas (ECGs) na Atenção Primária 

à Saúde (APS) é muitas vezes desenvolvida de forma insuficiente nos ambientes for-

mativos. A capacidade de fazer a leitura integral do ECG, consciente das alterações 

mais prevalentes e das que exigem atenção imediata, é uma ferramenta valiosa e 

uma competência a ser desenvolvida. O presente artigo reúne consensos e orien-

tações para o reconhecimento de padrões eletrocardiográficos mais comuns em 

cenários de APS, com o objetivo de permitir que médicos de família e comunidade 

tenham à sua disposição um guia rápido para as situações mais frequentemente 

encontradas.

Palavras-chave: Eletrocardiograma; Atenção Primária à Saúde; Médicos da 

Atenção Primária.

ABSTRACT 

Reading and interpreting electrocardiograms (ECGs) at Primary Care settings 

is a skill often underdeveloped in medical training facilities. The ability to fully read 

an ECG is a valuable tool, allowing the general practitioner to be aware of what 

the most prevalent signals and alterations are and also be mindful of those that 

demand immediate action. The following article gathers consensus and guides to 

the properre cognition of the most common electrocardiographic patterns, allowing 

family practitioners to have a quick guide to manage the most frequent situations 

of the daily practice.

Keywords: Electrocardiogram; Primary Care; Primary care physicians. 

INTRODUÇÃO

O eletrocardiograma (ECG), exame que entrou na medicina moderna após 

uma gênese cheia de expectativas e surpresas no final do século XIX, tornou-se um 

ícone da análise visual e gráfica da saúde cardíaca. Trata-se de exame que mistura, 

ao mesmo tempo, diversas vantagens para seu emprego na atenção à saúde: é aces-
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sível, sua realização é rápida, o aparelho é facilmente 

calibrado, e as informações nele contidas podem ser 

interpretadas pelo profissional que solicitou o exame 

– não havendo, portanto, necessidade de compilação 

dos dados do exame por um processador externo para 

a liberação do resultado, por exemplo1. 

Esse último ponto acaba por ser, justamente, o 

momento em que começamos a ter também as dificul-

dades relacionadas ao exame. De fato, temos no ECG 

um exame que pode ser interpretado diretamente pelo 

profissional que solicitou o exame, mas isso acaba sendo 

também uma limitação ao ganho com sua realização: 

existe a necessidade de que o profissional que analisa 

o exame tenha capacidade de encontrar, nele, padrões 

considerados dignos de atenção clínica – e essa é uma 

habilidade que, dentro da perspectiva da atual forma-

ção médica, com frequência não é atingida de maneira 

satisfatória. Um estudo realizado com os residentes de 

medicina de família do estado da Califórnia2 sugeriu 

fortemente que as habilidades de leitura de ECG não 

melhoraram ao longo dos anos de residência, e que é 

necessário pensar em adaptações curriculares para en-

carar esse problema. Neste estudo, por exemplo, 40% 

dos residentes falharam em identificar uma fibrilação 

atrial, tendo 22% falhado em identificar uma apresen-

tação típica de Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), e 

65% falhado em identificar a apresentação clássica de 

Bloqueio de Ramo Esquerdo (BRE).

Num estudo populacional feito em Minas Gerais, 

com a análise de um milhão de eletrocardiogramas 

da rede de atenção primária de mais de 700 muni-

cípios, 30,25% dos exames apresentaram resultado 

com alguma anormalidade – lembrando, ainda, que a 

chance de estar diante de um ECG alterado era maior 

conforme fosse maior a idade do paciente, achado de 

acordo com os estudos populacionais europeus sobre 

o tema. Um percentual significativo (40%) das altera-

ções não terá significado clínico. Um exemplo desse 

tipo de alteração são as alterações difusas de repola-

rização ventricular. Outras, por outro lado, terão peso 

significativo na definição de condutas, como é o caso 

de hipertrofias ventriculares (12,71% das alterações 

encontradas), bloqueios de ramo (10,13% das altera-

ções encontradas), fibrilação atrial (3,59% das altera-

ções encontradas) ou então do infarto do miocárdio 

(11,61% das alterações encontradas)3. As proporções 

são significativas, e diversas são ligadas a desfechos 

próximos ou remotos que inspiram cuidado. 

Resta, portanto, perceptível que o ECG, impor-

tante ferramenta de prática clínica em cenários am-

bulatoriais, esbarra na limitação de que pode haver 

dificuldades em sua leitura. Essas dificuldades podem 

ter várias origens em vários pontos falhos do processo 

de formação do ensino médico e da replicação de co-

nhecimento. Qualquer que seja o caso, é notável que a 

capacitação desses profissionais acerca da sistemati-

zação da leitura do ECG e da identificação de achados 

atípicos mais prevalentes é importante, e pode trazer 

benefícios tanto imediatos, no cuidado às demandas 

agudas2, quanto mediatos, no melhor acompanhamen-

to de condições crônicas3.

METODOLOGIA

Para a reunião das informações aqui apresen-

tadas, foi feita a consulta a bases de dados entre os 

meses de agosto de 2022 e junho de 2023. A base 

consultada foi a MEDLINE, a partir de onde foram 

reunidos tanto artigos de revisão quanto relatos de 

caso e ensaios clínicos que abordassem os temas aqui 

apresentados. Foram, ainda, consultados manuais 

de eletrocardiografia de Goldberger e Sukienik. As 

informações coletadas foram organizadas de modo 

estruturado, separando de acordo com as entidades 

nosológicas mais comumente associadas a tais ou 

quais achados. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

CONCEITOS FUNDAMENTAIS

Antes de entrar na leitura do eletrocardiogra-

ma em si, é importante passar por conceitos funda-

mentais. O traçado eletrocardiográfico é a medida da 

diferença de potencial elétrico gerado pelo coração. 

Todo ECG vai trazer doze traçados para serem lidos. 

Cada traçado desses é chamado de “derivação”. Uma 

derivação é um “ângulo” pelo qual o estímulo elétrico 

vai ser visto. Dessas derivações, seis delas são feitas 

no plano frontal (coronal), e seis são feitas no plano 

transversal. As derivações do plano frontal são as de-

rivações I, II, III, aVR, aVL e aVF. Já as derivações do 

plano transversal são V1, V2, V3, V4, V5 e V64. 

O traçado eletrocardiográfico traz padrões cujo 

reconhecimento é essencial para a adequada inter-

pretação do ECG como um todo. As ondas captadas 

seguem em termos gerais o que é visto na Figura 1. A 
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primeira onda é a onda P. Ela é a primeira a ser vista 

na ativação cardíaca, e corresponde à despolarização 

ventricular. Após ela, pode-se perceber o complexo 

QRS, que é o elemento gráfico que mais chama aten-

ção no traçado: ele costuma ter a maior amplitude de 

todas as ondas. Ele pode ser composto de duas de-

flexões negativas e uma positiva. A primeira deflexão 

negativa é chamada de onda Q. A deflexão positiva 

é chamada de onda R. A segunda deflexão negativa 

é chamada de onda S. Muitas vezes teremos apenas 

uma das três, frequentemente teremos apenas as 

ondas R e S, e raramente apenas as três estarão visí-

veis. Para simplificar a análise, chama-se de complexo 

QRS, independentemente dos elementos que estejam 

visíveis (até porque isso varia entre as derivações). 

Após o complexo QRS, segue-se uma linha reta até a 

onda T. Essa linha reta é o segmento ST. A onda T é o 

próximo elemento do registro eletrocardiográfico. Ela 

representa a repolarização ventricular, e costuma ter 

a morfologia apresentada na Figura 1. A polaridade 

das ondas P e T costuma acompanhar a do complexo 

QRS. Em outras palavras, quando no complexo QRS a 

amplitude da parte positiva supera a da parte negativa, 

a onda P e a onda T tendem a ser positivos4,5.

Na Figura 1, é possível ver a morfologia geral de 

uma onda eletrocardiográfica, e, ao lado, é possível 

ver como as derivações estão localizadas no plano 

frontal. É muito importante ter essa figura, seme-

lhante a uma rosa dos ventos, em mente. O estímulo 

cardíaco é um só. Contudo, quando vemos o ECG, 

vemos 12 formatos de ondas muito diferentes. Isso 

ocorre porque uma derivação é um ângulo de visão4. 

Saber como essas posições se relacionam é crucial 

para atribuir os devidos significados ao exame. As 

derivações I, II e III são separadas por 60° no sentido 

horário). As derivações aVR, aVL e aVF são separadas 

por 120°. Na figura, é possível perceber como elas se 

relacionam no plano5.

O conhecimento das posições das derivações é 

importante para a análise do que se chama de “eixo” do 

eletrocardiograma7. Antes de começar a avaliação do 

eixo, é crucial ter a capacidade de dizer se uma deter-

minada derivação vai ser considerada como positiva 

ou negativa. A onda que usaremos como referência 

para avaliar a positividade de uma derivação será 

sempre o complexo QRS. Quando o complexo QRS for 

inteiramente positivo, diremos que a derivação é po-

sitiva. Quando ele for inteiramente negativo, diremos 

que a derivação é negativa. Na prática, contudo, é mais 

comum que haja partes do QRS positivas, e partes ne-

gativas. A derivação, então, seguirá a maior deflexão 

do complexo QRS: se estivermos diante de uma onda 

R pequena seguida por uma onda S profunda, a deriva-

ção será negativa. Se, por outro lado, a onda R for alta 

e a onda S for modesta, a deflexão será positiva. Pode 

ainda ser que a onda R e a onda S tenham a mesma, ou 

Figura 1 – Ondas e intervalos do registro eletrocardiográfico e posicionamento das derivações, imagem de 
cortesia do Dr. Hank van Helvete6.
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quase a mesma amplitude. Nesses casos, a derivação 

será chamada de isoelétrica7, e não será considerada 

nem positiva e nem negativa.

A avaliação de eixo indica se o estímulo elétrico 

do coração estará seguindo a direção esperada, ou 

então se estará mais à esquerda ou mais à direita do 

que se haveria de esperar5. Todas as derivações podem 

ser usadas para tal análise, mas, de forma a simplificar 

o processo de leitura do exame, é suficiente usar três 

derivações para avaliar o eixo: as derivações I, II e III. 

Sempre que tivermos as derivações I e II positivas, 

estaremos diante de um eixo normal (ou seja, loca-

lizado entre -30° e +90°). Se, por outro lado, a deri-

vação I apresentar um complexo QRS majoritária ou 

exclusivamente negativo, é quase seguro afirmar que 

o eixo está alterado. Nesse cenário, caso a derivação 

II e a derivação III sejam positivas, teremos um desvio 

para a direita, como se pode observar na Figura 2, e 

também na Figura 6, mais adiante. A constatação de 

que o complexo QRS na derivação III é mais positivo 

do que o complexo QRS na derivação II sedimenta a 

constatação que o eixo está desviado para a direita7.

O desvio de eixo para a direita pode ter diversos 

significados clínicos, bem como pode não ter signifi-

cado algum. Este desvio pode ocorrer em pacientes 

com Hipertrofia Ventricular Direita, infarto da parede 

lateral do ventrículo esquerdo, DPOC ou, em alguns 

casos, tromboembolismo pulmonar. Pessoas mais 

longilíneas, em que o coração fica mais verticalizado 

dentro do tórax, terão um eixo naturalmente mais in-

clinado para a direita8.

Por outro lado, caso a derivação I tenha QRS 

positivo e as derivações II e III estejam negativas, 

teremos que o eixo elétrico estará desviado para 

a esquerda. Esse desvio terá significados clínicos 

diversos e que trarão consigo outros achados ele-

trocardiográficos8. Em alguns casos de Hipertrofia 

Ventricular Esquerda ele pode acontecer, mas é 

mais incomum do que se esperaria9. Em muitos ca-

sos de Bloqueio de Ramo Esquerdo o eixo também 

estará desviado para a esquerda10. Além disso, o 

desvio do eixo para a esquerda também pode ser 

visto nos casos em que o coração está mais ho-

rizontalizado, como em pessoas com elevação de 

diafragma (gravidez avançada ou ascite, por exem-

plo) ou então em pessoas que são, simplesmente, 

mais brevilíneas8. 

Perceba, a respeito do eixo, que o cálculo exato 

do eixo usando as informações contidas nas seis de-

rivações é não apenas desnecessário, mas também 

é uma fonte de possíveis erros e confusões. Ape-

nas visualizando as derivações I, II e III é possível 

estimar se o eixo cardíaco em um ECG se encontra 

dentro da faixa da normalidade ou se ele tem um 

desvio digno de nota5,7.

De posse desse conhecimento, exploraremos as 

principais aplicações do ECG na APS, pensando sem-

pre nas condições mais prevalentes e nos momentos 

em que tais conhecimentos podem ser – e serão – exi-

gidos do médico de família para o adequado cuidado 

de sua população adscrita.

Figura 2 – Desvios de eixo, analisando I, II e III. O desvio extremo era causado por inversão de eletrodos11.
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HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA

O paciente hipertenso desenvolve diversas al-

terações morfológicas e funcionais nas câmaras car-

díacas12. Ao longo do desenvolvimento da doença, 

pode-se encontrar uma miríade de achados e alte-

rações. Contudo, o achado mais consistente e que 

pode ser avaliado na prática com mais segurança, 

especialmente considerando os casos que o ECG vai 

ser o único exame complementar que o MFC terá em 

mãos é o aparecimento de Sobrecarga Ventricular 

Esquerda (SVE)9. 

Sempre que surgir a dúvida se o ECG diante de 

nós apresenta sobrecarga ventricular, é bom analisar as 

amplitudes das derivações, em especial das derivações 

precordiais. Estando o complexo QRS anormalmente 

aumentado, é necessário partir para uma segunda per-

gunta: trata-se de sobrecarga ventricular esquerda ou 

direita? O normal do coração é que tenhamos a predo-

minância elétrica do coração esquerdo sobre o coração 

direito. Na sobrecarga ventricular direita, temos a in-

versão desse padrão: nela, será possível perceber um 

complexo QRS predominantemente positivo em V1 (R > 

S), e que esteja também aumentando de V2 a V4. Já na 

sobrecarga ventricular esquerda, haverá a exacerbação 

da apresentação fisiológica de predomínio do ventrículo 

esquerdo: em V1 teremos um complexo QRS mais ne-

gativo do que o normal, e ele chegará a V5 e V6 mais po-

sitivo do que o habitual9. É algo que, visualmente, chama 

a atenção de quem segura o ECG: os traçados podem 

inclusive se sobreporem aos das derivações contíguas 

em razão de sua exagerada amplitude. Contudo, é ne-

cessário que tenhamos critérios objetivos para identifi-

car se um paciente tem uma sobrecarga ventricular ou 

não. Com essa finalidade, então, passaremos a estudar 

os critérios validados para a SVE7.

A construção do conceito de SVE e dos critérios 

que permitem ao médico identificá-la por meio do 

ECG foi um processo dinâmico, e passou por múlti-

plas metodologias. Um critério clássico e simples de 

aplicar é o de Sokolow e Lyon, que versa nos seguintes 

termos: considera-se com SVE o paciente cuja soma 

da amplitude da onda S de V1 com a da onda R de V5 

ou V6 (a maior dentre as duas) seja de pelo menos  

35 mm9. Casos mais graves de SVE são rapidamente 

identificados por tais critérios. No entanto, em qua-

dros intermediários, podem passar despercebidos. Por 

isso, sua sensibilidade deixa a desejar – algo na casa 

de 30% – enquanto que sua especificidade é boa – já 

na casa de 90%. Mais moderno que Sokolow e Lyon 

foi o critério de Cornell8, também de voltagem, mas 

que falha em atingir níveis muito superiores de sen-

sibilidade. Tal dificuldade chamou atenção ao fato que 

critérios exclusivamente de voltagem podem não ser 

suficientes. Com vistas a enfrentar esses problemas 

apresentados, criou-se um terceiro conjunto de crité-

rios que podem ser usados para avaliar a SVE. Trata-se 

dos critérios de Romhilt-Estes7,9,12.

Propostos em 1968, os critérios de Romhilt- 

Estes trazem uma escala de pontuação que analisa seis 

aspectos, dando pontuações distintas para distintos 

achados. Uma pontuação de 3 ou menos afasta a SVE. 

Uma pontuação de 4 é indica suspeita moderada de 

SVE. Uma pontuação de 5 ou mais aponta para alta 

probabilidade de se tratar de SVE9.

 

Tabela 1 – Critérios de Romhilt-Estes. Considera-se 

com alta probabilidade de SVE o paciente que some 

ao menos cinco pontos em tais critérios9. 

Critério Pontuação

Voltagem

• Onda R ou S superior a 20 mm  

de derivação frontal, ou 

• Onda S em V1 ou V2 superior a 

30 mm, ou 

• Onda R em V5 ou V6 superior a 

30 mm

3 pontos

Alterações de ST típicas de SVE 

(strain)

(* = atribui-se apenas um ponto ao 

invés de três em caso de uso de 

digitálicos)

3 pontos*

Anormalidade Atrial Esquerda 

(índice de Morris)

• Onda P bifásica em V1, com 

deflexão negativa de pelo menos 

1 mm de amplitude e 40 ms de 

duração

3 pontos

Desvio de eixo à esquerda 2 pontos

Duração de QRS > 90 ms 1 ponto

Deflexão instrinsecoide > 50 ms em 

V5 ou V6
1 ponto

Fonte: Tabela de autoria própria. 
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O primeiro dos critérios de Romhilt-Estes que 

deverá ser pontuado é se pelo menos uma das três 

condições a seguir é contemplada: (a) presença de 

onda R ou onda S em derivações frontais superior a 

20 mm; (b) presença de S de V1 ou S de V2 superior a 

30 mm; (c) presença de R de V5 ou R de V6 superior 

a 30 mm. Esse é o critério de voltagem de Romhilt-

-Estes, e, caso atingido, serão atribuídos três pontos 

em razão dele14. 

O segundo dos critérios de Romhilt-Estes é 

acerca das alterações típicas de segmento ST e onda 

T em SVE. Da mesma forma que na SVD podemos ter 

o padrão de strain aparecendo em V1 a V4, na SVE po-

demos ter um padrão similar aparecendo de V4 a V6, 

ou seja, inversão de onda T com infradesnivelamento 

conjunto de segmento ST. Caso o paciente apresente 

essa alteração de morfologia de ST e onda T, serão 

atribuídos a ele três pontos. Caso ele esteja fazendo 

uso de digitálicos, o escore preconiza que seja atri-

buído apenas um ponto ao invés de três, com vistas à 

gama de alterações eletrocardiográficas decorrente 

dos usos de tais medicações14.

 O terceiro critério de Romhilt-Estes é a anor-

malidade atrial esquerda7,16, antigamente chamada 

de sobrecarga atrial esquerda. Como explicado, ela 

manifesta-se com aumento da deflexão negativa da 

onda P em V1. Caso a deflexão negativa de P em V1 

tenha duração superior ou igual a 40 ms e amplitude 

superior ou igual a 1 mm, teremos o chamado índice 

de Morris, medida que confirma a anormalidade atrial 

esquerda e resultará na atribuição de um ponto pelos 

critérios de Romhilt-Estes14.

O quarto critério será o desvio de eixo. Caso o 

eixo elétrico do coração do paciente encontre-se mais 

à esquerda que -30°, ele preencherá os critérios esta-

belecidos e somará mais dois pontos. O quinto critério 

de Romhilt-Estes diz respeito à duração do complexo 

QRS. Caso essa duração ultrapasse 90 ms, ele é con-

siderado positivo e mais um ponto é atribuído. Já o 

último critério também é um critério de duração, e diz 

respeito à deflexão intrinsecoide. A deflexão intrin-

secoide é o tempo que a onda R demora para atingir 

seu ápice, ou seja, é o tempo que transcorre entre o 

início da onda e o momento em que a maior voltagem 

é registrada. Em geral, o limite superior de sua duração 

é em torno de 35 ms. Caso esse tempo seja superior a 

50 ms nas derivações V5 ou V6, mais um ponto deve 

ser atribuído ao ECG14. 

Os critérios de Romhilt-Estes têm vantagens, 

mas também têm dificuldades consigo. Uma vanta-

gem significativa é a capacidade de se ter critérios que 

usem não apenas voltagem, mas morfologia e tempo 

também. Já as dificuldades são a necessidade de pres-

tar atenção a mais aspectos de tempo e morfologia do 

complexo QRS e do segmento ST e onda T9,14,18. Outro 

problema da aplicação é que os pontos de corte de 

duração do complexo QRS e deflexão intrinsecoide 

não são facilmente visualizáveis a olho nu, já que não 

coincidem com as unidades individuais de marcação 

(os quadradinhos), e em valores mais limítrofes é pos-

sível que ocorra variação interobservador maior do 

que o desejado. Apesar de tudo isso, é o conjunto de 

critérios com maior sensibilidade dentre os clássicos, 

chegando a cerca de 60%14.

Figura 3 – Índice de Morris em V1 e strain em V6. Perceba como a deflexão negativa de V1 na imagem tem 
cerca de dois quadrados de comprimento e um de profundidade, atingindo a exigência conceitual mínima de 
um de comprimento por um de profundidade para caracterizar o índice de Morris. Recorte autorizado de ECG 
de cortesia dos Drs. McGillMD15.
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 Com todas as leituras acima em mente, deve-

se, ao final, apontar que o eletrocardiograma é uma 

medida indireta de sobrecarga de câmaras cardíacas. 

O uso do ECG é de grande valia como um exame 

mais rápido e acessível, com boa capacidade de ava-

liação de diversos pacientes, permitindo a identifi-

cação da ocorrência de repercussões morfológicas 

de síndromes clínicas. Em pacientes cronicamente 

hipertensos, não só a presença de SVE é indicação de 

que o controle pressórico pode estar deixando a de-

sejar13,18, como também é indicação de que estamos 

diante de um paciente com maior risco de desenvol-

vimento de arritmias, sendo a mais comum a fibri-

lação atrial13. Caso o paciente com SVE apresente 

sintomas também como síncope e palpitações, me-

rece avaliação com exames mais avançados, como, 

por exemplo, um ecocardiograma ou até mesmo a 

realização de um Holter 24 h. Em contrapartida, caso 

apresente adequado controle pressórico, a indica-

ção, a priori, é apenas a repetição periódica do ECG 

– a hipertrofia tende a apresentar melhora relativa 

com o controle pressórico, realização de exercícios 

físicos e melhora da dieta16,18.

DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA 
CRÔNICA (DPOC)

Tratando, agora, de DPOC, temos um conjunto 

mais variado de achados que podem se apresentar ao 

ECG. É importante observar que esses achados, ao in-

vés de serem independentes entre si, são, antes, marcos 

de uma gradual progressão da doença. Conforme for 

maior o impacto da DPOC na circulação pulmonar, mais 

marcados serão os achados eletrocardiográficos19.

O primeiro desses achados é o desvio à direita7, 

refletindo a tendência de que, na DPOC, haja sobre-

carga das câmaras cardíacas direitas. Curiosamente, 

nessa patologia em especial o desvio de eixo pode 

ser mais pronunciado do que nas demais causas de 

sobrecarga de câmaras, porque o enfisema e a hipe-

rinsuflação pulmonar, típicas da DPOC, podem fazer o 

coração assumir posição mais verticalizada com rela-

ção ao eixo mediano do tórax, em razão de compressão 

extrínseca do coração e rebaixamento do diafragma19.

Além do desvio à direita, também teremos a sobre-

carga do átrio direito e a hipertrofia ventricular direita20, 

sempre repercutindo o efeito a longo prazo do aumen-

to da resistência da circulação pulmonar. A sobrecarga 

Figura 4 – Sobrecarga Ventricular Esquerda. Perceba o padrão strain em V4-V6, além de I e II, bem como a pre-
sença de onda R alta em V5 e onda S profunda em V1 e V2. Há ainda presença de fibrilação atrial, achado que 
será descrito mais adiante no artigo. Cortesia do Dr. Michael Rosengarten17.
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atrial direita, hoje também chamada de anormalidade 

atrial direita, é marcada por uma onda P com prevalência 

do componente atrial direito. Como resultado, a duração 

da onda P não será alterada, mas sua amplitude será7. 

A onda aparecerá mais alta que o habitual, necessaria-

mente superior a 2,5 mm. As melhores derivações para 

avaliar essas ondas são as derivações II, III, aVF e V1. 

Sempre que em uma delas encontramos uma onda P 

aumentada associado a quadro de cor pulmonale, pode-

mos confirmar a anormalidade atrial direita fazendo o 

diagnóstico eletrocardiográfico de p pulmonale7,19. 

Agora, a atenção dirige-se às alterações ventricu-

lares. De forma geral, as câmaras direitas do coração 

serão submetidas a maior esforço em afecções pul-

monares crônicas (como na DPOC ou na hipertensão 

pulmonar) e em valvopatias que aumentem a demanda 

da circulação pulmonar (estenose mitral e insuficiência 

tricúspide). A análise da sobrecarga ventricular direita 

(SVD) deve começar pelas derivações precordiais. No 

ECG normal, V1 aparece como uma onda predomi-

nantemente negativa (S puro ou rS), enquanto em V6 

temos uma onda predominantemente positiva (R puro 

ou Rs). No ECG do paciente com SVD, será possível 

observar ondas R altas em V120. Uma onda R será con-

siderada alta por esse critério quando sua amplitude 

igualar ou superar a da onda S da mesma derivação.

Figura 6 – Sobrecarga Ventricular Direita. Perceba presença de expressivos padrões strain em V1 a V3, bem como 
de grande voltagem nessas derivações. Além do mais, a tendência fisiológica de que a transição de V1 a V6 seja a 
de uma onda S profunda para uma onda R alta não são observadas quando há hipertrofia das câmaras direitas22.

Figura 5 – Sinais de Anormalidade Atrial Direita. É possível ver aumento da amplitude normal da onda P, 
que supera fartamente os 2,5 mm de seu ponto de corte21.
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Ainda pensando em SVD, outros sinais podem ser 

observados como sugestivos dessa condição. São eles 

o desvio de eixo para a direita, já abordado, e a inversão 

de ondas T em derivações V1 a V4. Essas inversões de 

onda T apresentam um padrão de inversão de onda T 

associada a depressão de segmento ST que é conhecido 

como padrão de strain, e, embora não sejam elemento 

necessário para a identificação de SVD, sua presença 

fortalece a possibilidade desse diagnóstico eletrocardio-

gráfico23, como podemos observar na Figura 6.

PALPITAÇÕES, SÍNCOPE E PREOCUPAÇÕES 
COM ARRITMIAS

A queixa de palpitações é extremamente comum 

em cenários de atenção primária, e, por ser pouco es-

pecífica, não pode ser restrita simplesmente à avaliação 

de um exame complementar. No entanto, o ECG é de 

grande valia para, na avaliação de palpitações, excluir 

causas mais graves e direcionar investigações. Será 

abordado, na presente seção, a avaliação em busca de 

fibrilação atrial, taquicardias sinusais e da Síndrome de 

Wolff-Parkinson-White. Existem outras causas, mas op-

ta-se por focar nas mais comuns e prevalentes24.

Na APS, é essencial ter a capacidade de identi-

ficar uma arritmia prevalente e com reflexos clínicos 

relevantes: a fibrilação atrial (FA). Nela, há presença 

de estímulos atriais desorganizados, que podem ter di-

versas fontes, desde sobrecargas atriais de longo pra-

zo a modificações anatômicas. Como resultado, esses 

estímulos desorganizados geram ativação ventricular 

mais errática, sem seguir o ritmo elegante do nó sinu-

sal. Na análise do ECG, portanto, a fibrilação atrial será 

percebida pelas seguintes características: (a) intervalo 

RR irregularmente irregular; (b) ausência de ondas P; 

e (c) complexo QRS estreito (< 0,12 s)7. A ausência de 

ondas P é essencial para a caracterização de FA, mas 

há ocasiões com um possível confundidor: por vezes, 

a atividade fibrilatória produz ondas fibrilatórias, ou 

ondas f. Isoladamente, uma onda f pode assemelhar-se 

a uma onda P, mas elas guardam uma diferença essen-

cial. A morfologia da onda P é constante entre os bati-

mentos, e a onda f tem morfologia altamente errática. 

Além disso, o intervalo entre as ondas P é constante, 

enquanto que as ondas f apresentam intervalos quase 

aleatórios entre si. Outra fonte de erro comum reside 

na percepção do intervalo irregular entre as batidas. 

Por contraste visual, muitas vezes é possível perce-

ber a irregularidade dos intervalos RR em frequências 

abaixo de 100 bpm. Contudo, conforme a frequência 

sobe, a medida de RR torna-se mais importante, uma 

vez que a irregularidade entre os batimentos pode 

estar na casa de 0,04 a 0,08 segundos de diferença24. 

O reconhecimento da fibrilação atrial tem conse-

quências clínicas relevantes, uma vez que a FA é uma 

condição predisponente a eventos cerebrovascula-

res24. A capacidade do médico da Atenção Primária à 

Figura 7 – ECG com presença de fibrilação atrial. Não há ondas P antes dos complexos QRS, a duração do com-
plexo QRS é normal e o intervalo RR é altamente irregular, variando de 440 ms a 880 ms25.
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Saúde de reconhecer esse fator de risco e otimizar os 

cuidados ao paciente com base nisso é valiosa. 

A taquicardia sinusal26, a seu turno, é definida como a 

presença de batimentos sinusais em frequência que exce-

da 100 bpm. A causa da taquicardia sinusal é, em geral, au-

mento da automaticidade do nó sinusal, com aumento de 

sua excitabilidade. Na grande parte das vezes a condição 

será benigna, resultante ou de estímulos simpáticos, ou de 

estressores emocionais. Está com frequência relacionada 

a consumo de estimulantes, como álcool, alimentos com 

cafeína ou determinadas drogas (salbutamol, antidepres-

sivos tricíclicos, adrenalina, atropina, entre outras). Não há 

grandes associações entre taquicardia sinusal e eventos 

cardiovasculares de maior gravidade26. Contudo, a con-

dição, caso persistente e progressiva, deve ser cautelo-

samente investigada de modo a avaliar efeitos adversos 

de medicamentos usados, possíveis superdosagens e até 

mesmo eventuais reflexos hemodinâmicos.

É ainda importante conhecer sobre a Síndrome de 

Wolff-Parkinson-White27, é uma causa mais incomum 

de palpitações, que ocorre por conta da presença de um 

feixe acessório, paralelo ao feixe de His. Como conse- 

quência dessa conformação anatômica, nessa síndrome é 

possível ver a chamada onda delta, ou seja, uma deflexão 

ascendente lenta na primeira metade do complexo QRS. 

Caso identificado, é um quadro que merece encaminha-

mento e avaliação pelo especialista, e, se sintomático, 

encaminhamento a serviço de pronto atendimento.

No tópico de palpitações, em que se pese tratar o 

presente artigo de aplicações do ECG, não é possível 

esquecer que a causa mais comum da percepção de 

palpitações é em virtude de transtornos ansiosos, com 

destaque – porém não exclusividade – ao Transtorno 

do Pânico24. Além disso, alterações em função tireoi-

diana podem dar essa sensação, e, ao ECG, pouco mais 

do que uma taquicardia sinusal será observada nesses 

casos. Por conta de todos esses apontamentos, é sem-

pre basilar apontar que o uso do ECG na abordagem 

das palpitações serve para afastar causas mais gra-

ves26, e não para fechar o diagnóstico.

ISQUEMIA MIOCÁRDICA

Direcionamos, agora, nossa atenção para res-

ponder, possivelmente, a questão mais frequente ao 

analisar um ECG de um paciente com início agudo dos 

sintomas: essa pessoa está com sinais eletrocardiográ-

ficos de isquemia? A isquemia aguda manifesta-se em 

fases num ECG, e muitas vezes haverá sobreposição de 

achados dessas fases29. São elas: (a) ondas T hiperagu-

das; (b) elevação de segmento ST; (c) inversão de onda 

T; e (d) surgimento de ondas Q. Tirando as ondas Q, 

as demais alterações são transitórias, e desaparecerão 

Figura 8 – ECG de um paciente assintomático com a Síndrome de Wolff-Parkinson-White. Nas derivações 
precordiais, especialmente V1, V3 e V4, é possível ver a onda delta, uma leve inclinação anormal no começo do 
QRS, indicada pelas setas. Imagem cortesia do Dr. Michael Rosengarten28.
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dentro de horas. Portanto, ao procurar por sinais de is-

quemia no exame, é essencial ter em mente esses acha-

dos, inclusive, para se fazer uma estimativa do tempo 

provável de isquemia. O achado mais precoce é a onda 

T hiperaguda, de segundos a poucos minutos. Após isso, 

a elevação do segmento ST ocorre, podendo durar de 

algumas horas a um dia. Passado esse período, a maio-

ria das pessoas apresentará inversões de onda T, que 

podem durar de dias a semanas. O sinal mais duradouro 

da ocorrência de um IA no ECG são, enfim, as ondas 

Q: elas começam a aparecer já após algumas horas de 

isquemia miocárdica, mas, em mais de 70% dos casos, 

estão presentes um ano após o evento cardiovascular30.

O primeiro achado costuma ser o aparecimento 

de ondas T hiperagudas7. Uma onda T é dita hiperaguda 

quando a amplitude dela se aproxima da do complexo QRS. 

A onda T hiperaguda é a alteração que surge e desaparece 

mais rapidamente29. Costuma ter seu início nos primeiros 

segundos de isquemia coronariana, e desaparece em pou-

cos minutos. Não é tão comumente vista na prática clínica, 

mas, caso seja observada num paciente com dor anginosa 

de início recente, é indicativo que ele pode estar passando 

por isquemia miocárdica em evolução, e que esse paciente 

deve realizar novo ECG dentro de alguns minutos, para 

avaliar aparecimento de outros sinais de isquemia30.

Agora, vamos tratar do achado eletrocardiográfi-

co que vem à mente de todos quando estamos discu-

tindo sinais de isquemia no ECG. Não há rodeios ou 

devaneios, o supradesnivelamento do segmento ST 

– carinhosamente chamado de supra de ST – é sempre 

o que mais é buscado num exame que o paciente traz 

em meio a quadro de dor torácica aguda. Precisamos, 

então, definir padrões para adequada caracterização 

de quando será possível afirmar que o achado de su-

pradesnivelamento do segmento ST está presente30. 

O primeiro conceito com o qual devemos estar 

familiarizados é o de ponto J. O ponto J é um ponto 

que está localizado no final do complexo QRS e no co-

meço do segmento ST7. Seu nome deriva, justamente, 

da palavra “junção”. É a partir dele que será calculada 

a elevação do segmento ST. A definição desse ponto 

é essencial porque muitas vezes a morfologia do seg-

mento ST não será de um plateau. É relativamente co-

mum que ele se apresente como concavidades, e o uso 

do ponto mais alto ou mais baixo da concavidade para 

o cálculo da elevação do segmento é fonte de erros. 

Agora que entendemos a partir de onde mediremos 

as elevações de ST, vem a próxima e inevitável pergunta: 

a partir de que valores medidos é possível afirmar que 

há elevação do dito segmento? Como de costume, isso 

depende de alguns fatores: (a) o sexo do paciente; e (b) 

a derivação que estamos olhando. Na maioria dos ca-

sos, o segmento ST será considerado elevado quando 

for superior a 1 mm. A exceção ocorre, principalmente, 

nas derivações de V2 e V3 – nelas, a existência do supra 

de ST exigirá elevação de pelo menos 2 mm do ponto J 

para homens, ou elevação de 1,5 mm para mulheres7,30. 

Uma derivação com supra de ST isoladamente, 

no entanto, não é suficiente para caracterização de 

isquemia miocárdica. É necessário que a alteração de 

ST esteja presente em pelo menos duas derivações 

contíguas7,31. Contígua quer dizer que as duas deri-

vações são “vizinhas” uma da outra, considerando sua 

disposição no plano frontal, no caso das derivações 

frontais, ou no plano transversal, no caso das deriva-

ções precordiais. Portanto, II e aVF são derivações 

contíguas, assim como são I e aVL. Na Figura 10, por 

exemplo, tem-se elevação do segmento ST nas deri-

vações de V1 a V3, o que confirma critério eletrocar-

diográfico para IAM com supra de ST.

O segmento ST permanecerá elevado por algu-

mas horas, podendo, em casos específicos, ficar até 

mesmo alguns dias alterado31. Após, ocorrerá a nor-

malização do segmento ST, na mesma medida em que 

aparecerão os sinais a longo prazo de ocorrência de 

evento isquêmico prévio: as ondas Q patológicas. 

Como já dito anteriormente, as ondas Q começam 

a se formar apenas horas após o início do evento isquê-

mico29, mas o que as distingue é que não é incomum que 

persistam por anos. Por tal razão, classicamente foram 

equiparadas a “cicatrizes de infarto”. Quando ocorre a 

morte de parte das células do músculo cardíaco, aquelas 

regiões têm redução na capacidade de condução do 

estímulo elétrico. No ECG, isso vai ser percebido por 

meio do aparecimento de uma onda Q, isto é, uma onda 

negativa imediatamente anterior à onda R7,29.

A presença de ondas Q patológicas é um indício 

importante da ocorrência de infarto transmural. Para a 

adequada caracterização eletrocardiográfica das ondas 

Q como patológicas, elas devem atender a uma das con-

dições a seguir: (a) duração superior a 40 ms; (b) ampli-

tude superior a 2 mm; (c) amplitude superior a 25% da 

amplitude total do complexo QRS; ou (d) presente em 

V2 ou V3. Interessante observar, nesse último caso, que 

o complexo QRS inteiramente negativo em V2 ou V3 

já pode ser considerado como uma onda Q patológica, 
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uma vez que a perda da deflexão positiva do complexo 

QRS nessas derivações está proximamente relacionada 

a eventos isquêmicos prévios29,32.

O supra de ST representa isquemia grave no 

epicárdio, mas não é um sinal presente em todas as 

síndromes coronarianas agudas. Portanto, é impres-

cindível a habilidade de identificar as pistas clínicas e 

indicações de isquemia miocárdica do paciente mesmo 

na ausência do padrão eletrocardiográfico típico. O 

conhecimento de alterações como, por exemplo, as 

inversões de onda T pode ajudar em casos em que não 

houve alteração de segmento ST, mas, em ultima ratio, 

a melhor prática estará condicionada à capacidade do 

profissional de compreender o ECG enquanto ferra-

menta importante, mas não é a única a ser usada no 

processo de tomada de decisão clínica31.

Em estudos eletrocardiográficos realizados na 

década de 80, foi constatado que havia um padrão em 

alguns pacientes: eram pacientes que apresentavam 

dor anginosa intermitente, enzimas cardíacas negati-

vas e presença de inversões de onda T em derivações 

precordiais, principalmente em V2 e V3. São pacien-

Figura 11 – Comparação entre ondas Q normais e 
patológicas. A onda Q normal, ou septal, é um breve 
entalhe antes da onda R, enquanto que a onda Q pa-
tológica tem duração e amplitude mais chamativas. 
Cortesia do Dr.Michael Rosengarten33.

Figura 9 – Recorte de ECG de um infarto com supra de ST, com elevações de ST de V1 a V3, e também em I e aVL30.

Figura 10 – Detalhe da Figura 9, com ênfase na me-
dida do ponto J, a partir de onde se faz o cálculo do 
supra de ST30.
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tes com achados pouco sugestivos das síndromes is-

quêmicas mais graves até então conhecidas, mas que, 

quando submetidos a cateterismo cardíaco, em grande 

parte das vezes apresentavam significativa estenose 

de artéria descendente anterior. O artigo clássico de 

Wellens35 traz ainda que, dentre os pacientes com 

esses achados que receberam alta e foram liberados 

para casa sem nenhuma intervenção a mais, 75% evo-

luíram com síndrome coronariana aguda dentro de 

meras semanas. Por isso, é muito importante saber 

identificar o que é esse padrão de Wellens, de modo 

a dar a devida condução clínica para os casos em que 

ele se manifeste.

Eletrocardiograficamente, o padrão de Wellens 

consiste em ondas T em V2 e V3 profundamente in-

vertidas (padrão de Wellens do tipo B, 75% dos ca-

sos) ou bifásicas (padrão de Wellens do tipo A, 25% 

dos casos), segmento ST sem alterações ou apenas 

minimamente (< 1 mm) alterado, ausência de ondas 

Q precordiais, enzimas cardíacas normais ou minima-

mente elevadas, e história de dor anginosa recente 

e intermitente36.

Figura 12 – Progressão dos sinais de isquemia no ECG. Cortesia do Dr. Hank van Helvete34.

Figura 13 – O padrão de Wellens. Perceba a onda T bifásica em V2 e V3. O supradesnível de ST em V2 é inferior 
a 2 mm, e, portanto, fisiológico37.
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Como diagnósticos diferenciais para o padrão 

de Wellens, é sempre importante apontar que des-

vios de eixo para a direita podem cursar com inver-

são de onda T nas derivações V2 e V3. Situações 

que podem causar isso vão desde causas crônicas, 

como cor pulmonale, a causas agudas, como trombo-

embolismo pulmonar. Um ponto muito importante 

no padrão de Wellens é justamente que ele é uma 

dor precordial intermitente sem outros sintomas. A 

presença de outros sintomas no quadro dele deve 

levar a investigação a considerar os diagnósticos 

diferenciais mencionados30,36.

BLOQUEIOS DE RAMO

A capacidade de identificar bloqueios de ramo 

é uma habilidade essencial para o médico de fa-

mília que recebe ECGs em sua prática clínica. É 

com frequência que chegam pacientes com relatos 

de terem esses bloqueios3, e saber proceder a sua 

identificação e acompanhamento permite a otimi-

zação do cuidado.

A definição de bloqueio de ramo é a perturbação 

nos sistemas de condução do coração que afeta o 

tempo e o sentido do vetor de despolarização. Em 

geral, a despolarização ventricular dura cerca de 100 

ms, duração que não por acaso é a duração média do 

complexo QRS. Quando, no entanto, existe qualquer 

lesão que prejudique a condução direta do estímulo 

elétrico a uma parte do coração, esta ocorrerá tar-

diamente. O feixe de His-Purkinje representa a via 

rápida de condução de estímulos elétricos, e divide-

se em ramos esquerdo e direito no septo interventri-

cular. Caso um dos dois ramos esteja comprometido, 

aquele lado do coração será ativado apenas pela via 

lenta, ou seja, pela condução miócito a miócito. Como 

resultado, teremos a ativação de um lado do coração 

antes do outro, e isso será perceptível ao ECG38.

Ao eletrocardiograma, o último ventrículo a ser 

ativado determinará a direção do complexo QRS, em 

geral. Isso não costuma ser tão determinante no ECG 

normal, pois a ativação de ambos ocorre quase que si-

multaneamente, e o ventrículo esquerdo vence o cabo de 

guerra em razão de sua massa maior10. Contudo, quando 

há descompasso temporal de ativação, o ventrículo que 

for ativado por último irá definir a direção para a qual o 

complexo QRS ficará. Por isso, ao analisar bloqueios de 

ramo, procuraremos duas coisas: (a) aumento da duração 

do complexo QRS, uma vez que o atraso de condução em 

um dos ramos fará com que o tempo de despolarização 

ventricular ultrapasse 120 ms; e (b) se o complexo QRS 

está positivo ou negativo em V1 e V6, refletindo qual foi 

o ventrículo que se ativou com atraso7.

Tratando inicialmente do Bloqueio de Ramo Di-

reito (BRD)38, ele será visto como o prolongamento 

do QRS com ativação do ventrículo direito após a 

ativação do ventrículo esquerdo. No ECG, isso quer 

dizer que em V1 será possível ver o complexo QRS 

principalmente positivo, e em V6 ele será majorita-

riamente negativo. Neste caso, é essencial destacar 

que é possível que haja uma alteração típica de mor-

fologia do complexo QRS, que pode se apresentar 

no padrão rSR, também conhecido como padrão em 

“orelhas de coelho”. 

Além disso, ao analisar um ECG em que se sus-

peita de BRD é importante olhar a derivação V6. O 

ECG normal costuma ter em V6 um padrão de onda 

R alta, sem onda Q antecedente ou onda S suce-

dente38. A presença de uma onda S em V6 sempre 

deve ser um convite a uma análise de sobrecargas 

e dos sistemas de condução do coração, ainda mais 

quando sua morfologia parecer prolongada. Como 

haverá ativação tardia do ventrículo direito nesse 

bloqueio de ramo, é esperado que em V6 seja pos-

sível perceber onda S prolongada. Além do mais, 

outro achado que pode estar presente nesses pa-

cientes é o de inversão de ondas T nas derivações 

precordiais direitas (em geral, de V1 a V3, podendo 

abarcar também V4), configurando o que se chama 

de “inversão secundária de onda T”39.

Sobre os reflexos clínicos do BRD, deve-se come-

çar por dizer que ele pode ser um achado inocente, 

incidental e sem valor prognóstico nesses casos. So-

bre as condições patológicas que podem estar asso-

ciadas, aí tem-se que praticamente qualquer afecção 

direita do coração pode vir junto de um BRD38: desde 

DPOC com hipertensão pulmonar a estenose pulmo-

nar. Ainda que não seja um achado específico, uma 

situação merece especial atenção: caso o BRD seja 

novo, isto é, não esteja registrado em ECG recente, 

ele pode indicar a ocorrência de processos agudos 

de lesão miocárdica. Caso o paciente com infarto 

com elevação de segmento ST apresente BRD novo, 

ele terá grande risco de evoluir com bloqueio total e 

até mesmo choque cardiogênico. O aparecimento de 

BRD novo, ainda mais se acompanhado de sintomas 
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como fatigabilidade, pré-síncope ou piora funcional 

de dispneia merecem avaliação mais aprofundada39 

por meio de um ecocardiograma para, se necessário, 

referenciamento. Além do mais, é sempre válido lem-

brar que, na doença de Chagas, um dos achados que 

podem ocorrer com frequência é, justamente, o BRD, 

devendo tal hipótese ser levantada, especialmente – 

não apenas – em áreas endêmicas.

Progredindo agora para a próxima entidade, 

é importante falar do bloqueio de ramo esquerdo 

(BRE)41. O BRE deve receber especial atenção pois 

a sua presença é de modo mais frequente associada 

a circunstâncias clínicas que inspiram maior cautela 

e atenção. Raramente apenas pessoas sem doenças 

de base apresentam esse tipo de bloqueio. Os dis-

túrbios cardiológicos mais comuns apresentados 

nesses casos são hipertrofia ventricular esquerda, 

e não raro ocorrem junto de doença hipertensiva 

de longa data, doenças valvares ou então cardio-

miopatias diversas. 

A identificação de um BRE começa no mesmo 

ponto que a identificação de um BRD: presença de 

QRS prolongado7,10. Uma vez encontrada tal alte-

ração, o próximo ponto da análise deve se voltar 

para qual a morfologia do QRS nas derivações V1 

e V6. No BRE, ocorrerá a despolarização tardia do 

ventrículo esquerdo, portanto, o complexo QRS, 

na derivação V1, será marcadamente negativo, en-

quanto que, na derivação V6, será moderadamente 

positivo. Outros pontos da morfologia das ondas 

que podem dar dicas sobre a presença desse tipo 

de Bloqueio de Ramo incluem a presença de onda R 

entalhada (com o aspecto que por vezes é descrito 

como de “orelha de coelho”, onda em M, ou, caso 

negativa, onda em W), e a presença de elevações de 

segmento ST41. Essa última característica, então, já 

liga o alerta sobre a possibilidade de confusão entre 

quadros de BRE, quadros de isquemia miocárdica e, 

ainda, situações em que ambos ocorrem, e tal tema 

receberá atenção em breve.

Além dos bloqueios completos de ramo, é possí-

vel – e presente em cenários de APS – que os pacien-

tes tenham bloqueios incompletos ou fasciculares7. 

Não é objetivo deste trabalho entrar nas minúcias 

dos critérios de reconhecimento desses padrões de 

bloqueios menores e com frequência mais inocentes, 

Figura 14 – Bloqueio de Ramo Direito. O complexo QRS é superior a 120 ms, e é possível ver o padrão rSR em 
V2 e V3. Além do mais, há presença de ondas S em I, II, V5 e V6, condizentes com presença de BRD. Cortesia 
do Dr. James Heilman, MD40.
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contudo, caso persista interesse em se aprofundar no 

estudo de ECGs, esse é um ponto de desenvolvimento 

interessante.

Como atalho de interpretação, um sinal que 

sempre deve alertar o leitor acerca da possibilida-

de de estar diante de um bloqueio de ramo em um 

ECG é a presença das “orelhas de coelho”, ou “ápice 

em M” nos complexos QRS. Essa alteração vai ser 

um sinal que houve um descompasso de ativações 

ventriculares38,41, e, ainda que seja mais frequente 

em derivações precordiais, pode estar presente em 

qualquer derivação. Caso seja constatada, ela deve 

ser um chamamento para que tome-se tempo para 

olhar com cautela as durações dos complexos QRS, a 

presença ou não de inversões de onda T e a presença 

ou ausência de ondas S em V6. 

Figura 15 – Morfologias de BRD e BRE nas derivações V1 e V642.

Figura 16 – Bloqueio de Ramo Esquerdo. O complexo QRS é superior a 120 ms, e possui morfologia bem típica, espe-
cialmente em V1 e V2. Cortesia do Dr. Jorge Reyes43.
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CONCLUSÕES 

Este artigo chega a sua conclusão com os tópi-

cos já apresentados. Seu propósito não é ser um guia 

exaustivo, mas sim um meio para adquirir conhecimen-

tos necessários a lidar com a leitura de ECGs na prá-

tica clínica. As situações mais comumente encaradas 

pelos médicos da APS foram apresentadas, de modo 

a permitir a identificação tanto de condições crônicas 

quanto de condições agudas, para, com isso, poder 

direcionar melhor planos de cuidado e tratamento de 

condições prevalentes. 

A análise e interpretação de eletrocardiogramas 

é uma área dinâmica, e, como todas as demais da me-

dicina, está sujeita a atualizações ao longo do tempo. 

Por isso, é importante entender que não se trata de 

uma ciência estanque, mas sim de um contínuo desen-

volvimento, como todas as áreas da medicina são. As 

mudanças ocorrem tanto no sentido de buscar crité-

rios mais aplicáveis às situações cotidianas quanto no 

sentido de tentar aumentar a sensibilidade e especi-

ficidade de critérios clássicos – com graus variados 

de sucesso.

O aprimoramento da leitura de ECGs ocorrerá 

com a aquisição de prática, com a exposição a diver-

sos exames diferentes, e também na medida em que 

o profissional da APS se propor a compartilhar seus 

conhecimentos de ECG com outros profissionais, es-

tudantes, entre outros, de modo a promover o cres-

cimento do serviço como um todo e a sedimentação 

de importantes conceitos trabalhados neste material 

e em tantos outros sobre o tema. 
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