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RESUMO 

Varoni LPC. Estudo eletrovetorcardiográfico dos aneurismas ventriculares na 

cardiopatia isquêmica. [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade 

de São Paulo; 2023. 

  

O aneurisma ventricular é uma das complicações crônicas da síndrome 

coronariana aguda e relaciona-se com insuficiência cardíaca congestiva, angina, 

eventos tromboembólicos e arritmias ventriculares. Diversos estudos 

estabeleceram critérios diagnósticos eletrocardiográficos para identificá-los, 

entretanto com baixa acurácia. Assim, buscamos caracterizar o padrão 

eletrovetorcardiográfico dos aneurismas ventriculares na cardiopatia isquêmica 

através da análise da repolarização ventricular em duas etapas (fases de teste 

e validação). Também associamos os diferentes padrões morfológicos da onda 

T com a fração de ejeção do ventrículo esquerdo da população estudada. Na 

fase de teste, foram incluídos 33 pacientes, que realizaram ecocardiograma 

transtorácico com contraste à base de microbolhas (SonoVue®), 

eletrocardiograma e vetorcardiograma em um único dia. Através da análise da 

contratilidade segmentar pelo ecocardiograma, os pacientes foram alocados em 

2 grupos: grupo aneurisma – n=22 e grupo acinesia – n=11. Ao 

eletrocardiograma, a análise e classificação da onda T nas derivações 

precordiais evidenciou a presença do padrão plus-minus da onda T em V2 e/ou 

V3 e/ou V4, no grupo aneurisma, com sensibilidade de 91%, especificidade de 

91%, valor preditivo positivo de 95% e valor preditivo negativo de 83% 

(p<0,0001). A análise do vetorcardiograma no plano horizontal identificou o 

grupo aneurisma através do padrão anterior-posterior da alça de T 

(correspondente ao padrão plus-minus do eletrocardiograma) em V2 e/ou V3 

e/ou V4 com sensibilidade de 95%, especificidade de 91%, valor preditivo 

positivo de 95% e valor preditivo negativo de 91% (p<0,0001). Os aspectos 

eletrovetorcardiográficos (plus-minus / anterior-posterior) evidenciaram maior 

comprometimento sistólico do ventrículo esquerdo (34,3 ± 4,4% vs 43,5 ± 8,0%, 

p=0,002 e 34,3 ± 4,3% vs 44,2 ± 7,9%, p=0,002, respectivamente). Na fase de 

validação, foram incluídos 16 pacientes (grupo aneurisma – n=8 e grupo acinesia 

– n=8), cuja análise da contratilidade segmentar do ventrículo esquerdo foi 



  
  

determinada através da ressonância magnética cardíaca. O reconhecimento 

eletrocardiográfico do grupo aneurisma através do padrão plus-minus da onda T 

em V2 e/ou V3 e/ou V4, demonstrou sensibilidade de 87,5%, especificidade de 

87,5%, valor preditivo positivo de 87,5% e valor preditivo negativo de 87,5% 

(p=0,01). Ao vetorcardiograma, a presença da morfologia anterior-posterior da 

alça de T identificou o grupo aneurisma com sensibilidade de 75%, 

especificidade de 87,5%, valor preditivo positivo de 85,7% e valor preditivo 

negativo de 77,7% (p=0,04). Assim, ambos os métodos apresentaram elevada 

acurácia na identificação do aneurisma ventricular em pacientes isquêmicos. 

Houve concordância perfeita na interpretação eletrocardiográfica entre o 

examinador principal e o avaliador 1, com κ=1,0 (p<0,001), enquanto a 

concordância da análise vetorcardiográfica entre o examinador principal e os 

avaliadores 1 e 2 foi considerada forte (avaliador 1 - κ=0,625; p=0,012 e avaliador 

2 - κ=0,613; p=0,013). Concluímos assim, que a presença de onda T com padrão 

plus-minus em V2 e/ou V3 e/ou V4 ao eletrocardiograma, bem como a expressão 

vetorcardiográfica da alça de T anterior-posterior em V2 e/ou V3 e/ou V4 no 

plano horizontal, mostraram elevada acurácia no reconhecimento do aneurisma 

ventricular em pacientes portadores de cardiopatia isquêmica. 

 

Descritores: Aneurisma cardíaco; Cardiopatia isquêmica; Eletrocardiografia; 

Vetorcardiografia; Ecocardiografia de contraste; Fração de ejeção; Técnicas de 

diagnóstico cardiovascular. 
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ABSTRACT 

Varoni LPC. Electrovectorcardiographic study of left ventricular aneurysm in 

ischemic heart disease. [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo”; 2023.  

 

The left ventricular aneurysm is one of the chronic complications of the acute 

coronary syndrome and is associated with congestive heart failure, angina, 

thromboembolic events and ventricular arrhythmias. Several studies established 

electrocardiographic and vectorcardiographic diagnostic criteria to identify them, 

however with low accuracy. Therefore, in this study, we aimed to characterize the 

electrocardiographic pattern of left ventricular aneurysm in ischemic heart 

disease through the analysis of ventricular repolarization divided in two phases 

(test and validation). Furthermore,  the different morphologic patterns of the T 

wave were related with the left ventricular ejection fraction of the studied 

population. In the test phase, thirty-three patients were enrolled, who underwent 

transthoracic echocardiography with ultrasonic enhancing agent (SonoVue®), 

electrocardiography and vectorcardiography, in one single visit. From the 

analysis of the segmental contractility on echocardiography, patients were 

allocated in 2 groups: aneurysm group – n=22, and akinesia group – n=11. In 

what concerns electrocardiography, the analysis and classification of the T wave 

in the transverse plane showed the existence of the T wave plus-minus pattern 

in V2 and/or V3 and/or V4 in the aneurysm group with sensitivity of 91%, 

specificity of 91%, positive predictive value of 95%, and negative predictive value 

of 83% (p<0.0001). The analysis of the vectorcardiogram on the transverse plane 

identified the anterior-posterior pattern of the T loop (corresponding to the 

electrocardiographic plus-minus pattern) in V2 and/or V3 and/or V4 in the 

aneurysm group, with sensitivity of 95%, specificity of 91%, positive predictive 

value of 95%, and negative predictive value of 91% (p<0.0001). The 

electrovectorcardiographic aspects (plus-minus/ anterior-posterior) revealed 

greater impairment of the left ventricular systolic function (34.3 ± 4.4% vs 43.5 ± 

8.0%, p=0.002; and 34.3 ± 4.3% vs 44.2 ± 7.9%, p=0.002, respectively). In the 

validation phase, 16 patients were included (aneurysm group - n=8, and akinesia 



  
  

group - n=8), in whom the analysis of the segmental contractility of the left 

ventricle was determined through cardiac magnetic resonance imaging. The 

electrocardiographic recognition of the aneurysm groups through the plus-minus 

pattern of the T wave in V2 and/or V3 and/or V4 evidenced sensitivity of 87.5%, 

specificity of 87.5%, positive predictive value of 87.5% and negative predictive 

value of 87.5% (p=0.01). Regarding the vectorcardiography, the presence of the 

anterior-posterior pattern of the T wave evidenced the aneurysm group with 

sensitivity of 75%, specificity of 87.5%, positive predictive value of 85.7% and 

negative predictive value of 77.7% (p=0.04). Therefore, both methods presented 

high accuracy on the identification of left ventricular aneurysm in ischemic 

patients. There was a perfect consensus in the electrocardiographic 

interpretation by the main examinator and the evaluator 1, with κ=1.0 (p<0.001), 

while the concordance of the vectorcardiographic analysis, between the main 

examinator and the evaluators 1 and 2, was considered strong (evaluator 1 - 

κ=0.625; p=0.012 and evaluator 2 - κ=0.613; p=0.013). We concluded that the 

presence of the T wave with the plus-minus pattern in V2 and/or V3 and/or V4 in 

the electrocardiogram, as well as the vectorcardiographic expression of the 

anterior-posterior T loop in V2 and/or V3 and/or V4 on the transverse plane 

demonstrated high accuracy for recognition of left ventricular aneurysm in 

patients with ischemic heart disease. 

 

Descriptors: Heart aneurysm; Myocardial ischemia; Electrocardiography; 

Vectorcardiography; Contrast echocardiography; Ejection fraction, ventricular; 

Diagnostic techniques, cardiovascular. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Os aneurismas ventriculares se caracterizam por apresentarem 

afilamento e dilatação focal, com deformações acinéticas e/ou discinéticas, na 

sístole ventricular1. A definição de aneurisma ventricular ¨verdadeiro¨ ou 

anatômico apresenta o conceito de colo largo2 e relação >0,5 (diâmetro da 

junção entre o aneurisma e o restante do ventrículo esquerdo, em relação ao 

diâmetro máximo do aneurisma)3. Porém, com o avanço dos métodos de 

imagem em cardiologia tem-se empregado termos diferentes dos usuais para 

designá-los, como distorções diastólicas, já que apresentam margens distintas 

das demais porções do ventrículo esquerdo, mesmo na ausência de colo largo4. 

Assim, funcionalmente, um aneurisma ventricular é uma área distinta composta 

de relaxamento diastólico anormal e discinesia sistólica paradoxal5.  

O infarto transmural pode levar à formação do aneurisma ventricular 

através de dois mecanismos principais, que são a fase de expansão precoce e 

a fase de remodelamento tardio. Em um primeiro momento, há afilamento da 

parede ventricular infartada, com migração de células inflamatórias que realizam 

a lise dos miócitos necróticos e consequente ruptura das fibras de colágeno. 

Após 2 a 4 semanas, já na fase de remodelamento tardio, surge o tecido de 

granulação que é substituído por tecido fibrótico em 6 a 8 semanas6. 

Do ponto de vista fisiopatológico, o aumento da tensão no tecido 

miocárdico infartado levará ao afilamento e protrusão progressivos da parede7. 

Esta evolução é explicada pela Lei de Laplace (σ = Pr / 2h), cujo preceito é de 

que determinada pressão intraventricular (P), associada ao aumento do raio (r) 

e diminuição da espessura da parede do coração acometido (h), contribui para 

o aumento da tensão (σ) das fibras musculares. Assim, em última análise, haverá 

sobrecarga de volume diastólico final e perda do formato ventricular original8, 

levando à formação do aneurisma que, em geral, é uma complicação tardia do 

infarto do miocárdio9.  

Os aneurismas ventriculares ocorrem em até 5% dos casos pós-infarto 

agudo do miocárdio10,11 e estão relacionados a infartos transmurais de paredes 

anterior e apical em cerca de 90% dos casos12. Possuem diâmetro entre 1 e 8 
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cm12 e mortalidade até 6 vezes maior comparados àqueles que não os 

apresentam13,11. Raramente observados quando há colaterais abundantes, em 

doença multivascular14 ou quando não há acometimento da artéria descendente 

anterior15.  

As principais complicações em pacientes portadores de aneurisma 

ventricular na cardiopatia isquêmica são: insuficiência cardíaca, eventos 

tromboembólicos, angina e arritmias ventriculares sintomáticas. Enquanto 

insuficiência cardíaca e eventos tromboembólicos são encontrados em 

aproximadamente 50% daqueles acometidos com aneurisma cardíaco, angina 

pode estar presente em até 33% e as arritmias ventriculares sintomáticas em 

15%2. No Brasil, o óbito por doença cardiovascular em 2020 atingiu 357.741 

pessoas (22,9% do total de óbitos). Destes, 109.556 óbitos ocorreram devido à 

cardiopatia isquêmica (7% do total de óbitos), com 90.465 óbitos associados a 

infarto agudo do miocárdio16, sendo estimada incidência ao redor de 4.500 casos 

de aneurisma ventricular neste grupo. Nos Estados Unidos da América, estima-

se que 4,9% da população terá sido acometida por infarto agudo do miocárdio 

em 206017, o que acarretará por volta de 800.000 pessoas com o diagnóstico de 

aneurisma ventricular. 

Os aneurismas fazem parte dos diagnósticos diferenciais 

eletrocardiográficos de supradesnivelamento do ponto J nas derivações do plano 

horizontal, cujo espectro de patologias apresentam manejos terapêuticos e 

prognósticos diversos. Assim, diante das possíveis complicações relacionadas 

aos aneurismas, o reconhecimento precoce é fundamental para uma terapêutica 

específica dirigida tanto para o tratamento como para a prevenção de 

complicações graves. 

A identificação de áreas de fibrose após infarto agudo do miocárdio podem 

ser verificadas no eletrocardiograma (ECG) através da presença de uma área 

eletricamente inativa, cuja definição é a ausência da ativação ventricular da 

forma esperada, fundamentada na presença de ondas Q patológicas em pelo 

menos duas derivações contíguas e que podem ter duração superior a 40 ms, 

associadas ou não à amplitude > 25% da onda R do mesmo complexo QRS. 
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Também é valorizada a não progressão da onda R em área onde a mesma é 

esperada e deveria estar presente18.  

Na evolução do infarto, a resolução dos desnivelamentos do segmento ST 

pode ser sucedida pela presença de ondas Q proeminentes, formando 

complexos QS, QR ou Qr, cujo registro estará presente em derivações voltadas 

para a região necrótica. As ondas T apresentam-se inicialmente negativas e com 

grande voltagem, mas podem diminuir de amplitude com o passar do tempo e 

se tornarem positivas19. No entanto, há carência de estudos e evidências 

eletrocardiográficas que distingam e definam os aneurismas ventriculares de 

maneira pormenorizada. 

O vetorcardiograma (VCG) mostra-se elemento verdadeiramente útil e 

importante no diagnóstico do infarto do miocárdio20. Deve ser considerado 

principalmente em situações em que as alterações decorrentes da zona de 

necrose não se manifestam com clareza à análise eletrocardiográfica, como 

infartos da região anterosseptal com onda R em V1 e V2 que não progridem 

como esperado21. 

O vetorcardiograma reflete a ativação e repolarização espacial dos átrios 

e ventrículos de forma tridimensional, trazendo à tona minúcias para a detecção 

e confirmação de diferentes diagnósticos. Atualmente, com o intuito de aumentar 

a acurácia nos diagnósticos diferencias de determinadas patologias, tem-se 

associado e analisado simultaneamente o vetorcardiograma e o 

eletrocardiograma22,23,24.   

Mostrou-se também muito útil na caracterização da relação entre áreas 

eletricamente inativas e bloqueios divisionais ou tronculares. Dessa forma, a 

análise eletrovetorcardiográfica é importante para avaliar a associação entre 

áreas eletricamente inativas anteriores e bloqueio de ramo direito, além de 

determinar áreas eletricamente inativas inferiores, associadas ou não ao 

bloqueio divisional anterossuperior esquerdo25.  

A análise eletrovetorcardiográfica é padrão-ouro no reconhecimento dos 

bloqueios de ramos e divisionais, pois consegue mapear o caminho elétrico 

percorrido pela ativação ventricular20,26. É método assertivo na identificação da 

pré-excitação ventricular, quando se observa a proximidade dos cometas e a 
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retificação inicial da alça de QRS (representação vetorcardiográfica da onda 

delta do eletrocardiograma)27. Tem-se mostrado importante ferramenta no 

entendimento e diagnóstico da Síndrome de Brugada e de seus diagnósticos 

diferencias (repolarização precoce e atraso final de condução). A análise 

vetorcadiográfica da alça de QRS com o aspecto de ̈ nariz¨, pouco antes do início 

da alça de T, remete ao diagnóstico de síndrome de Brugada28, enquanto a 

distância JT pode ser utilizada para identificar Brugada tipo I no plano sagital, 

além de diferenciar o padrão Brugada de outras entidades clínicas no plano 

horizontal29. Outra aplicação importante da eletrovetorcardiografia é na 

cardiomiopatia arritmogênica do ventrículo direito. Nesta enfermidade, a 

presença de atraso final de condução com baixa voltagem ao eletrocardiograma 

e com muita duração à direita no vetorcardiograma, somado à presença de onda 

T negativa de V1 a V3 localizada à esquerda e para trás no plano horizontal, 

pode estabelecer o diagnóstico20.  

Paralelamente, tem sido demonstrado que a integração e associação 

entre o estudo elétrico e funcional, utilizando exames que possuem elevada 

acurácia para diagnosticar diferentes cardiopatias, como o ecocardiograma e a 

ressonância magnética cardíaca (RMC), são úteis para revelar novas 

informações e desvendar particularidades, ampliando o conhecimento 

eletrovetorcardiográfico30-39.  

Bayés de Luna et al.30 desmistificaram a presença da onda R ampla em 

V1 e V2 como marcador de infarto posterior (inferior)31. Para esse fim, utilizaram 

a RMC com a técnica de realce tardio32,33,34 em pacientes portadores de doença 

arterial coronariana a fim de determinar a localização, extensão e profundidade 

(endocárdio, epicárdio e transmural) do infarto. A correlação entre o 

eletrocardiograma e a RMC demonstrou que a onda R proeminente em V1 é um 

marcador específico para infarto lateral (especificidade (E) de 98,9%, 

sensibilidade (S) de 19,6%, valor preditivo positivo (VPP) de 96,7% e valor 

preditivo negativo (VPN) de 42,5%30).  

A despeito da sensibilidade da ecocardiografia em detectar aneurisma do 

ventrículo esquerdo (VE) - entre 90 e 100%35, a limitação imposta pela janela 

ecocardiográfica em alguns casos prejudica a análise da contratilidade 



 

  
  

6 

segmentar. No entanto, estudo multicêntrico tem demonstrado maior 

concordância interobservadores na avaliação das alterações segmentares 

quando utilizado contraste ecocardiográfico, comparados aos estudos 

ecocardiográficos que não os utilizaram, ou mesmo com a Ressonância 

Magnética Cardíaca36.  

Desse modo, a ecocardiografia com contraste à base de microbolhas tem 

sido empregada para opacificação ventricular esquerda e delineamento dos 

bordos endocárdios, fornecendo dados adicionais e permitindo melhor avaliação 

da anatomia cardíaca em pacientes com doença coronária crônica37 e 

portadores de aneurismas ventriculares e suas variantes38,39. No entanto, em um 

país continental como o Brasil, a espera por um ecocardiograma transtorácico 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS) pode chegar a 540 dias40. Além disso, o 

ecocardiograma com contraste à base de microbolhas realizado no nosso 

trabalho, não se encontra disponível em centros primários e secundários. Assim, 

justifica-se o emprego do eletrocardiograma para o reconhecimento de padrões 

pós-infarto agudo do miocárdio e de suas possíveis complicações, como o 

aneurisma ventricular, já que é um método amplamente disponível e de fácil 

execução. 

Dessa forma, objetivamos reconhecer os padrões 

eletrovetorcardiográficos dos aneurismas ventriculares em pacientes portadores 

de cardiopatia isquêmica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  
  

7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Objetivos 



 

  
  

8 

2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo primário 

Caracterizar o padrão eletrovetorcardiográfico dos aneurismas 

ventriculares em pacientes portadores de cardiopatia isquêmica.  

 

2.2. Objetivo secundário 

Associar os achados eletrovetorcardiográficos com a fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo (FEVE). 
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3. MÉTODOS 

 

3.1. Delineamento do estudo 

 

Estudo transversal, observacional, comparativo entre dois grupos de 

pacientes, com e sem aneurisma ventricular, projetado em duas etapas: fases 

de teste e validação. 

Na fase de teste, foram selecionadas ressonâncias magnéticas cardíacas, 

realizadas entre os anos de 2012 e 2018, de pacientes que tiveram o diagnóstico 

de infarto do miocárdio com oclusão da artéria descendente anterior. O banco 

de dados oriundo da Coordenação Técnica do Diagnóstico por Imagem do 

Instituto do Coração do Hospital do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (InCor-HCFMUSP) forneceu a listagem 

com os pacientes que preencheram esses critérios (possuir RMC e diagnóstico 

de infarto do miocárdio), sendo então triados através da análise dos prontuários 

elegíveis. 

Após a seleção dos pacientes, detalhada a seguir, estes foram 

submetidos ao ecocardiograma transtorácico com contraste à base de 

microbolhas. O achado ecocardiográfico definiu o Grupo no qual o paciente foi 

alocado, isto é, Grupo aneurisma e Grupo acinesia. Todos os pacientes 

realizaram um eletrocardiograma e um vetorcardiograma.  Todos os três exames 

(ecocardiograma, eletrocardiograma e vetorcardiograma) foram realizados após 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e executados 

pelo pesquisador em uma única visita, na Unidade Clínica de Eletrocardiografia 

de Repouso e no Serviço de Ecocardiografia do InCor – HCFMUSP. A validação 

dos laudos dos ecocardiogramas foi realizada por um diferente cardiologista, 

enquanto a análise eletrovetorcardiográfica foi realizada por dois outros 

cardiologistas, e em caso de discordância, um terceiro cardiologista foi 

consultado. A análise eletrovetorcardiográfica ocorreu posteriormente, sem o 

conhecimento do paciente a que se referiam os exames avaliados. 
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O custo envolvendo a aquisição do contraste à base de microbolhas, 

hexafluoreto de enxofre (SonoVue®), foi obtido através de financiamento 

outorgado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo 

(FAPESP - 2019/27224-2), com vigência entre 01/08/2020 e 31/07/2022, 

concessão total de R$ 37.773,54.  

Na fase de validação, foram selecionadas ressonâncias magnéticas 

cardíacas realizadas no ano de 2021, de pacientes que também haviam tido o 

diagnóstico de infarto do miocárdio com oclusão da artéria descendente anterior. 

A listagem desses pacientes foi fornecida através do banco de dados oriundo da 

Coordenação Técnica do Diagnóstico por Imagem do Instituto do Coração do 

Hospital do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo (InCor-HCFMUSP), com posterior triagem dos prontuários elegíveis. 

Os pacientes incluídos na fase de validação foram triados conforme 

análise da contratilidade segmentar determinada pela RMC. Todos os pacientes 

assinaram o TCLE e realizaram eletrocardiograma e vetorcardiograma em um 

único dia na Unidade Clínica de Eletrocardiografia de Repouso do InCor – 

HCFMUSP.  

A análise eletrovetorcardiográfica foi realizada conforme os resultados 

obtidos na fase de teste. Os achados eletrovetorcardiográficos da fase de teste 

foram aplicados àqueles incluídos na fase de validação, com a finalidade de 

verificar se os resultados identificados se confirmariam nessa nova população.  

Além disso, foi acrescentada, à fase de validação, análise de 

reprodutibilidade e concordância da leitura eletrovetorcardiográfica. Assim, 

estudou-se a concordância da análise eletrovetorcardiográfica entre o 

examinador principal e um cardiologista (avaliador 1) habituado aos métodos 

estudados, cego em relação ao grupo ao qual os pacientes pertenciam, e que foi 

submetido a treinamento prévio para reconhecer o padrão plus-minus ao 

eletrocardiograma e a morfologia anterior-posterior ao vetorcardiograma. No 

estudo da concordância dos achados obtidos ao vetorcardiograma, foi também 

realizada a análise entre o examinador principal e um segundo cardiologista 

(avaliador 2), menos afeito ao vetorcardiograma, também cego e submetido a 

treinamento para reconhecimento dos padrões propostos. 
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Os custos relacionados à fase de validação foram absorvidos pela 

Unidade Clínica de Eletrocardiografia de Repouso InCor – HCFMUSP. 

O projeto (SDC 4767/18/118) foi aprovado pelo Comitê de Ética para 

Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, parecer nº 3.410.628. 

 

3.1.1 Critérios de inclusão 

Foram triados, em ambas as etapas, indivíduos maiores de 18 anos em 

seguimento no Instituto do Coração do HC-FMUSP, que realizaram RMC e que 

apresentavam, segundo a Classificação Internacional das Doenças (CID 10), os 

seguintes códigos: I21 (infarto agudo do miocárdio), I21.0 (infarto agudo 

transmural da parede anterior do miocárdio), I21.9 (infarto agudo do miocárdio 

não especificado), I22.0 (infarto do miocárdio recorrente da parede anterior), 

I25.0 (doença cardiovascular aterosclerótica, descrita dessa maneira), I25.1 

(doença aterosclerótica do coração), I25.2 (infarto antigo do miocárdio), I25.5 

(miocardiopatia isquêmica), I25.8 (outras formas de doença isquêmica crônica 

do coração), I25.9 (doença isquêmica crônica do coração não especificada). 

Para assegurar que a imagem identificada previamente na RMC como 

aneurisma, discinesia, ou áreas acinéticas foi decorrente do comprometimento 

da artéria descendente anterior, e não de uma artéria circunflexa ou coronária 

direita, por exemplo, analisamos a cineangiocoronariografia.  

Apenas após passar por estes critérios de seleção (RMC com infarto do 

miocárdio e artéria descendente anterior comprometida), os pacientes da fase 

de teste foram submetidos ao exame de ecocardiograma com contraste à base 

de microbolhas. 

Esta etapa, com a ecocardiografia, fez-se necessária para a confirmação 

anatômica (aneurisma/discinesia/áreas acinéticas), uma vez que a RMC foi 

realizada entre 2012 e 2018 e as modificações da contratilidade segmentar 

poderiam ter se modificado com o passar do tempo.  
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A fase de validação apresentou a particularidade de utilizar exame recente 

de RMC (menos de 1 ano, em média) em relação à realização do ECG para 

definir a contratilidade segmentar, sem a necessidade de realizar novo estudo 

funcional.  

Todos os pacientes do estudo (fases de teste e validação) realizaram os 

exames de eletrocardiograma e vetorcardiograma no mesmo dia. Porém, 

enquanto na fase de teste o ecocardiograma com contraste à base de 

microbolhas foi realizado conjuntamente com o estudo eletrovetorcardiográfico, 

na fase de validação, a avaliação da contratilidade segmentar foi realizada de 

maneira retrospectiva, através da RMC. 

O ECG e o VCG foram analisados de maneira cega em relação aos 

achados ecocardiográficos (fase de teste) ou da ressonância magnética cardíaca 

(fase de validação). Relacionamos, então, os achados eletrovetorcardiográficos 

da ativação e da repolarização ventricular nos grupos das fases de teste e 

validação.  

 

3.1.2 Critérios de exclusão 

 

Os seguintes achados eletrocardiográficos excluíram o paciente do 

estudo: ritmos não sinusais (fibrilação atrial, flutter atrial e taquicardia atrial), 

bloqueio do ramo esquerdo e estimulação cardíaca artificial ventricular. Também 

foi excluído o aneurisma cardíaco de causa não isquêmica e a presença de 

hipersensibilidade conhecida ao hexafluoreto de enxofre. 

 

3.2. Ecocardiograma  

 

Os exames foram realizados no CEPEC (Centro de Pesquisa em 

Ecocardiografia e Cardiologia) do Instituto do Coração (InCor-HCFMUSP), com 

aparelhos ultrassônicos digitais (Vivid E95, General 

Eletric,  Milwaukee, Wisconsin, USA e Philips Medical System IE33, Andover, 

https://en.wikipedia.org/wiki/Milwaukee
https://en.wikipedia.org/wiki/Wisconsin
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Massachusetts, USA), já disponíveis no local. Os pacientes foram examinados 

em posição supina, usando as incidências padrão: apical 5, 4, 3, 2 câmaras e 

paraesternal eixos longo e curto (basal e apical). Cuidados especiais foram 

dados para a aquisição de imagens de boa qualidade do ventrículo esquerdo. 

Três ciclos cardíacos foram gravados durante manobra de apneia. As imagens 

foram arquivadas digitalmente.  

Para fins de padronização, nas imagens adquiridas no plano longitudinal, 

eixo curto, a porção basal corresponde àquela no nível dos folhetos mitrais, 

enquanto a apical àquela imediatamente proximal à obliteração luminal do 

ventrículo esquerdo no fim da sístole. 

O exame ecocardiográfico convencional incluiu medidas das dimensões 

sistólicas e diastólicas do ventrículo esquerdo, movimentação das paredes, 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo pelo método de Simpson modificado, a 

partir dos planos apicais de quatro e duas câmaras1. 

De maneira complementar à análise global da FEVE pelo método de 

Simpson, foi utilizado o Índice do Escore de Mobilidade da Parede41 para avaliar 

a função sistólica segmentar do ventrículo esquerdo. Neste método, a análise de 

cada segmento foi avaliada individualmente e avaliada através da média da 

pontuação de todos os segmentos visualizados (modelo de 17 segmentos)42. 

Nesse método, o seguinte sistema de escore é recomendado: (1) segmento 

normal ou hipercinético, (2) segmento hipocinético (redução da excursão e do 

espessamento sistólico), (3) segmento acinético (ausência da excursão e do 

espessamento sistólico), (4) segmento discinético (abaulamento sistólico 

paradoxal)43. A avaliação quantitativa da magnitude da alteração segmentar do 

ventrículo esquerdo não é recomendada. Assim, temos que, se escore=1 

(normal), escore > 1 e ≤ 1,6 (disfunção discreta), escore > 1,6 e < 2,0 (disfunção 

moderada), escore ≥ 2,0 (disfunção importante)44. 

Por meio do Doppler pulsátil, foi adquirida a velocidade de fluxo mitral 

precoce (onda E) e tardio (onda A) na via de entrada do VE, na altura do ponto 

de coaptação das cúspides da valva mitral45. A partir disto, foram obtidos dados 

de função diastólica global do ventrículo esquerdo: velocidades das ondas E, A, 
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relação E/A; tempo de desaceleração da onda E; padrões de função diastólica: 

normal, indeterminado, grau I, grau II e grau III46.  

A análise das velocidades do miocárdio pelo Doppler tecidual – ondas s', 

e´, a´- correspondentes à sístole ventricular, enchimento ventricular precoce e 

tardio, respectivamente, foi feita posicionando-se o volume da amostra na altura 

do anel mitral septal47. Finalmente, calculou-se a relação E/e´, a qual tem 

correlação com as pressões de enchimento do VE48.  

Após estabelecer acesso venoso periférico, a dispersão de microbolhas 

(SonoVue, Bracco Medical Imaging, Bothel, Washington - USA)49 foi preparada 

injetando através do sistema de transferência 5 mL da solução de cloreto de 

sódio 9 mg/mL (0,9%) no conteúdo do frasco, que foi submetido a agitação 

durante pelo menos vinte segundos. Após a administração, realizou-se a 

aquisição de imagens nas incidências padrão previamente determinadas. 

A classificação da presença de aneurismas ventriculares foi realizada a 

partir da avaliação da contratilidade segmentar pelo ecocardiograma 

transtorácico, com o auxílio do contraste à base de microbolhas, que forneceu 

melhor resolução na formação da imagem ultrassonográfica50.   

 

3.3. Eletrocardiograma   

 

Os eletrocardiogramas de repouso foram realizados usando 

eletrocardiógrafos Mortara Eli 250c 12-lead Resting ECG (MortaraCo., 

Milwaukee, Wisconsin, USA) e TEB C10 + C30 + VS1 RV (TEB – Tecnologia 

Eletrônica Brasileira, São Paulo, Brasil), com tira de ritmo em DII com velocidade 

do papel de 25 mm/s e ganho de 10 mV. 

A classificação da onda T foi definida a partir da linha de base PQ (final 

do segmento PR e início do complexo QRS)51, sendo observadas as 

características iniciais e/ou finais da sua inscrição. Assim, temos a seguinte 

classificação para a onda T:  

a) acima da linha de base, onda T positiva; 
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b) abaixo da linha de base, onda T negativa; 

c) início acima da linha de base, com deflexão negativa cruzando a mesma, 

onda T plus-minus; 

d) início abaixo da linha de base, com deflexão final positiva ultrapassando 

a mesma, onda T minus-plus. 

Foram consideradas as derivações precordiais (V1 a V6). Seguem 

exemplificadas na Figura 1 as morfologias atribuídas à onda T. 

 

 
Figura 1 – Classificação da onda T no eletrocardiograma 

 

3.4. Vetorcardiograma 

 

O traçado vetorcardiográfico foi obtido com utilização de um equipamento 

modelo Fukuda Denshi HPM 7100 BSPM (Fukuda Denshi Inc., Tóquio, Japão) e 

modelo TEB C10 + C30 + VS1 RV (TEB – Tecnologia Eletrônica Brasileira, São 

Paulo, Brasil), utilizando os três planos (sagital, horizontal e frontal), sendo o 

método Frank utilizado em ambos os aparelhos. 

O ganho das alças vetorcardiográficas foi adquirido inicialmente com 

sensibilidade de 4 cm/mV (sensibilidade=4). Na eventualidade dos traçados 

apresentarem alças superpostas ou na dificuldade em identificar as alças de P e 

da onda T, foi utilizada a sensibilidade de 8 cm/mV (sensibilidade=8). A 

sensibilidade não influencia o ângulo, apenas a amplitude das alças52. 

Foi analisada a derivação ortogonal corrigida do plano horizontal. Refere-

se denominação ortogonal às derivações perpendiculares entre si; já a 

denominação corrigida refere-se à utilização de artifícios técnicos de resistência 

e conexões múltiplas que corrigem a falta de homogeneidade do campo de 

ativação elétrica cardíaca22. 
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O método utilizado apresenta sete eletrodos, cinco deles localizados no 

5º espaço intercostal (derivações A, C, E, I, M); um na perna esquerda (F) e um 

na parte posterior do pescoço (H), com paciente em decúbito supino. O eletrodo 

da perna direita (pd) é usado como terra53 (Figura 2). 

 
Figura 2 – Posição dos eletrodos no sistema de derivações ortogonais corrigidas de Frank53 

As alças vetorcardiográficas são constituídas por pequenos pontos, 

denominados cometas, cuja porção anterior (cabeça do cometa) determina o 

sentido de inscrição da alça. A interrupção do cometa ocorre a cada 2 ms, de tal 

modo que o número e a distância entre os cometas, proporcionam o tempo e a 

variação da velocidade de registro da alça. Para o entendimento 

vetorcardiográfico, devemos analisar as alças da onda P, do QRS e da onda T. 

A alça da onda P simboliza a ativação dos átrios direito e esquerdo. No 

plano horizontal, o seu início ocorre através do registro de uma pequena alça 

com inscrição central, comumente em sentido anti-horário e que se direciona 

para frente e para a esquerda (Figura 3). 
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Figura 3 – Alça vetorcardiográfica da onda P (D = direita, E = esquerda) 

A alça do QRS é a alça de maior magnitude, sendo constituída por três 

vetores resultantes. No plano horizontal, o primeiro vetor corresponde à ativação 

septal e ocorre anteriormente, iniciando-se à direita. O segundo vetor representa 

a ativação das paredes livres, localiza-se à esquerda e está direcionado 

posteriormente. Por fim, o terceiro vetor equivale à ativação das porções basais, 

cuja orientação é posterior e à direita (Figura 4).       

 
Figura 4 – Alça vetorcardiográfica do QRS (D = direita, E = esquerda) 

A alça de T corresponde à repolarização ventricular. Pode ser 

caracterizada pelo seu formato (elíptico ou arredondado) e por sua posição nos 
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quadrantes do plano horizontal (anterior/posterior e direito/esquerdo). Apresenta 

sua porção inicial (eferente) mais lenta que sua porção final (aferente) e sua 

rotação acompanha a alça do QRS, ou seja, é anti-horária no plano horizontal22 

(Figura 5).     

 

 
Figura 5 – Alça vetorcardiográfica de T (D = direita, E = esquerda) 

O estudo abordou uma parte específica do VCG – a alça de T no plano 

horizontal (PH). A representação da alça de T, bem como sua disposição junto 

às derivações eletrocardiográficas, são demonstradas na Figura 6.  
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Figura 6 – Alça vetorcardiográfica de T no plano horizontal; relação com 
 derivações eletrocardiográficas (D = direita, E = esquerda) 

 

Por convenção, no plano horizontal, temos V2 localizado a +90°, enquanto 

V3 está a +75° e V4 a +60°, aproximadamente (Figuras 7, 8 e 9). 

Ao assumir tais valores angulares, é possível identificar quando a alça de 

T encontra-se para frente e/ou para trás no plano horizontal. Para tal, a alça de 

T considerada anterior para a derivação V2 deve estar localizada entre os 

ângulos 0° e +180°, enquanto a alça de T localizada posteriormente, encontra-

se entre os ângulos 0° e -180°, demarcado pela área rosa (Figura 7).  
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Figura 7 – Projeção posterior da alça de T em V2 no vetorcardiograma 

Em relação à derivação V3 (+75º), a alça de T encontra-se posterior entre 

os ângulos -15º e +165°, demarcado pela área azul, conforme Figura 8.  

 

  
Figura 8 – Projeção posterior da alça de T em V3 no vetorcardiograma 



 

  
  

22 

Em relação à derivação V4 (+60º), alça de T é posterior entre os ângulos 

-30º e +150°, demarcado pela área verde, conforme Figura 9.  

 
Figura 9 – Projeção posterior da alça de T em V4 no vetorcardiograma 

Assim, desenvolvemos um método simples e objetivo para a avaliação da 

alça de T no plano horizontal, considerando sua representação posterior ou 

anterior em V2 e/ou V3 e/ou V4 no vetorcardiograma (Figura 10). 
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Figura 10 – Limites posteriores da alça de T para as derivações V2, V3 e V4 no 
vetorcardiograma 

 

Dito de outra forma, uma alça de T anterior em V2, V3 e V4 deverá estar 

presente apenas na área branca (localizada entre 0° e +150°), conforme Figura 

11.      

 

Figura 11 – Limites anteriores da alça de T para as derivações V2, V3 e V4 no 

vetorcardiograma 
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Em resumo, a alça de T no plano horizontal pode ter localização anterior, 

posterior, no sentido anteroposterior ou posteroanterior. 

Para facilitar este reconhecimento, criamos uma régua-transferidora que 

permite, em poucos segundos, determinar qual tipo de alça de T: anterior, 

posterior, anterior-posterior ou posterior-anterior. Para tal, basta posicionar o 

centro da régua transferidora (ponto vermelho) sobre o início da alça de P no 

plano horizontal (Figura 12). 

 
Figura 12 – Régua-transferidora: análise do padrão anterior-posterior da alça de T em V2 e/ou 

V3 e/ou V4 

A seguir, exemplificamos os tipos de alça de T possíveis de serem 

encontrados (Figuras 13 a 15). 

Na Figura 13, temos exemplo de representação anterior, isto é, 

posicionada apenas na área branca. 
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Figura 13 – Projeção anterior da alça de T no vetorcardiograma 

Na Figura 14, temos exemplo de alça de T posterior, ou seja, localizada 

somente na área cinza. 

  

Figura 14 – Projeção posterior da alça de T no vetorcardiograma 
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No entanto, a onda T pode aparecer nas duas áreas demarcadas: cinza e 

branca. Neste caso, o primeiro passo deverá ser a identificação do seu início, 

pois caso ocorra dentro da área cinza, teremos padrão posterior-anterior, como 

demonstrado na Figura 15. O início da alça de T é indicado pela seta verde nas 

ilustrações a seguir (Figuras 15, 16a e 16b). 

 

 

Figura 15 – Projeção posterior-anterior da alça de T no vetorcardiograma 

 

Por fim, caso a alça de T se apresente nas áreas cinza e branca, mas com 

início dentro da área branca, constatamos o padrão anterior-posterior (Figura 

16a e 16b), que é nosso objeto de interesse. 
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Figura 16a – Projeção anterior-posterior da alça de T no vetorcardiograma 

 

Figura 16b – Projeção anterior-posterior da alça de T no vetorcardiograma 
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3.5. Variáveis estudadas 

 

A análise do eletrocardiograma foi realizada com atenção voltada às 

morfologias da repolarização ventricular nas derivações precordiais, conforme 

classificação proposta para a onda T (item 3.3.). Avaliamos a presença de plus-

minus da onda T nas derivações do plano horizontal (V1 a V6).  

À semelhança dos aspectos da repolarização ventricular estudados ao 

eletrocardiograma, a análise do vetorcardiograma baseou-se na presença do 

padrão anterior-posterior de V1 a V6, conforme análise da projeção da alça de T 

no plano horizontal proposta no item 3.4.1. 

 

3.6. Análise estatística 

 

As variáveis clínicas quantitativas foram descritas como média e desvio 

padrão e as variáveis qualitativas foram apresentadas como valores absolutos e 

relativos, após avaliação de normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.  

Foram calculadas, nas fases de teste e validação, as medidas 

diagnósticas de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor 

preditivo negativo com os respectivos intervalos de confiança (95%) para avaliar 

a capacidade discriminatória dos exames (eletrocardiograma e 

vetorcardiograma) na identificação do paciente com aneurisma. 

A relação entre o padrão plus-minus da onda T e fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo, bem como a associação entre o padrão anterior-posterior 

da alça de T e fração de ejeção do ventrículo esquerdo foram realizadas com o 

uso de média e desvio padrão e comparados através do teste t para variâncias 

não iguais, que foi determinado após realização do teste de Levene. 

Na fase de teste, foram calculadas as medidas diagnósticas de 

sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo 

com os respectivos intervalos de confiança (95%) para avaliar a capacidade 
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discriminatória do padrão plus-minus da onda T e anterior-posterior da alça de T 

na identificação do paciente com FEVE ≤40%. 

Na fase de validação, a reprodutibilidade na identificação do padrão, ao 

ECG, plus-minus da onda T foi testada por outro avaliador (avaliador 1). Já o 

teste de reprodutibilidade, ao VCG, da detecção da morfologia anterior-posterior 

da alça de T foi realizado por dois avaliadores (avaliador 1 e avaliador 2). Para 

tal, foi utilizado o coeficiente Kappa de Cohen (κ)54. 

As análises foram realizadas com uso do software IBM-SPSS for Windows 

versão 20.0 e tabulados com uso do software Microsoft-Excel 2003 e os testes 

foram realizados com nível de significância de 5%. 
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4. RESULTADOS  

 

Na fase de teste, a listagem inicial de pacientes foi fornecida pela 

Coordenação Técnica do Diagnóstico por Imagem do Instituto do Coração 

(InCor-HCFMUSP) através de seu banco de dados, contemplando 894 

pacientes. Todos haviam apresentado infarto do miocárdio com oclusão da 

artéria descendente anterior e tinham sido submetidos à ressonância magnética 

cardíaca. 

Após aplicados os critérios de exclusão, foram triados 142 pacientes, dos 

quais 3 foram excluídos à custa de: impossibilidade de punção venosa periférica, 

presença de estímulo cardíaco artificial e edema agudo hipertensivo. Dos 139 

restantes, a realização dos exames foi limitada à 35 participantes, devido à 

disponibilidade e aquisição do contraste ecocardiográfico. Após análise dos 

exames, 2 foram excluídos pelas seguintes razões: ausência de área 

eletricamente inativa anterior e presença de aneurisma somente em parede 

inferior.  

Foram incluídos 33 pacientes, que realizaram ecocardiograma 

transtorácico com contraste à base de microbolhas (SonoVue®), 

eletrocardiograma e vetorcardiograma. Através da análise da contratilidade 

segmentar pelo ecocardiograma, os pacientes foram alocados em 2 grupos: 

grupo aneurisma – n=22 e grupo acinesia – n=11, como demonstrado no 

fluxograma de seleção dos pacientes (Figura 17). 
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Figura 17 – Fluxograma de seleção dos participantes na fase de teste 

 

Dentre as características populacionais, demonstradas na Tabela 1, a 

idade média no grupo aneurisma foi de 59,4 ± 8,0 anos, enquanto no grupo 

acinesia 59,7 ± 8,4 anos (p=0,9), com predomínio de homens em ambos os 

grupos (77,2% no grupo aneurisma vs 81,8% no grupo acinesia, p=1,0). O tempo 

entre a síndrome coronariana aguda e a realização dos exames foi de 55,9 ± 

45,1 meses no grupo aneurisma e de 44,6 ± 35,0 meses no grupo acinesia 

(p=0,4). A descrição pormenorizada das características dos pacientes encontra-

se nos Anexos A e B. 
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Tabela 1 – Variáveis demográficas dos grupos aneurisma e acinesia na fase de 
teste 

 
Variáveis expressas como média ± desvio padrão ou valor absoluto e percentual (%); Δ T = 
intervalo de tempo entre a síndrome coronariana aguda e a realização dos exames 
(eletrocardiograma, vetorcardiograma e ecocardiograma com contraste). 

 

Ao eletrocardiograma, a análise e classificação da onda T nas seis 

derivações precordiais, demonstradas nos Anexos C e D, evidenciaram a 

presença do padrão plus-minus da onda T em V2 e/ou V3 e/ou V4, no grupo 

aneurisma, com S=91%; E=91%; VPP=95%; VPN=83%; acurácia=91% e razão 

de verossimilhança=10; p<0,0001. A análise do vetorcardiograma no plano 

horizontal identificou o padrão anterior-posterior da alça de T em V2 e/ou V3 e/ou 

V4, no grupo aneurisma, com S=95%; E=91%; VPP=95%; VPN=91%; 

acurácia=94% e razão de verossimilhança=10; p<0,0001 (vide Tabela 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis Valor de P

Idade, anos 0,9

Sexo(masculino), n(%) 1,0

ΔT, meses 0,4

Grupo Aneurisma 

N=22

Grupo Acinesia 

N=11

59,4 ± 8,0

17 (77,2)

55,9 ± 45,1

59,7 ± 8,4

9 (81,8)

49,6 ± 35,0
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A associação entre a presença do padrão plus-minus da onda T e a FEVE 

evidenciou redução de 21,2% da FEVE no grupo com o aspecto 

eletrocardiográfico estudado (34,3 ± 4,4% vs 43,5 ± 8,0%; p=0,002). Ao 

vetorcardiograma, foi notada redução de 22,4% da FEVE naqueles que 

apresentaram a morfologia anterior-posterior da alça de T (34,3 ± 4,3% vs 44,2 

± 7,9%; p=0,002). Os Anexos E e F apresentam a distribuição da FEVE entre os 

pacientes que possuíam ou não os aspectos eletrovetorcardiográficos 

estudados. 

A presença do padrão plus-minus da onda T ao eletrocardiograma foi 

capaz de identificar pacientes com FEVE ≤40% com S=80%; E=87%; VPP=95%; 

VPN=58%; p=0,001. No vetorcardiograma, a presença do padrão anterior-

posterior da alça de T identificou pacientes com FEVE ≤40% com S=84%; 

E=87%; VPP=95%; VPN=64%; p<0,001 (vide Tabela 3). 
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Na fase de validação, dos 1776 pacientes presentes na relação fornecida 

através do banco de dados da Coordenação Técnica do Diagnóstico por Imagem 

do InCor-HCFMUSP, apenas 35 apresentaram critérios de elegibilidade. Destes, 

conseguimos contatar apenas 19 pacientes. Posteriormente, 2 foram excluídos 

por não apresentarem área eletricamente inativa anterior ao eletrocardiograma 

e 1 por apresentar bloqueio do ramo esquerdo. 

Por fim, foram incluídos 16 pacientes (grupo aneurisma – n=8 e grupo 

acinesia – n=8), cuja descrição pormenorizada das características populacionais 

encontra-se nos Anexos G e H. Quanto às variáveis demográficas daqueles que 

foram incluídos nas fases de teste e validação, a idade média foi de 59,5 ± 8,0 

anos e 61,3 ± 8,6 anos (p=0,4), respectivamente. Em ambas as etapas, houve 

maioria masculina (78,7% na fase de teste vs 75,0% na fase de validação; 

p=1,0). O intervalo de tempo entre a síndrome coronariana aguda e os exames 

que definiram a contratilidade segmentar do ventrículo esquerdo 

(ecocardiograma com contraste à base de microbolhas para a fase de teste e a 

RMC para a fase de validação), foi de 52,1 ± 41,8 meses e 56,6 ± 52,4 meses 

(p=0,74), respectivamente (Anexos A, B, G e H). Na fase de validação, o período 

entre a realização da RMC e os exames de ECG e VCG foi de 9,5 ± 3,6 meses.  

A validação dos achados eletrocardiográficos, evidenciados na fase de 

teste, mostrou que a presença do padrão plus-minus em V2 e/ou V3 e/ou V4 

identificou os pacientes portadores de aneurisma ventricular com resultados 

semelhantes aos da fase de teste: S=87%; E=87%; VPP=87%; VPN=87%; 

acurácia=87% e razão de verossimilhança=7; p=0,01. À semelhança dos 

achados eletrocardiográficos, a validação do padrão vetorcardiográfico anterior-

posterior em V2 e/ou V3 e/ou V4 também identificou os pacientes portadores de 

aneurisma ventricular com resultados muito parecidos com os da fase de teste: 

S=75%; E=87%; VPP=85%; VPN=77%; acurácia=81% e razão de 

verossimilhança=6; p=0,04 (vide Tabela 4). Os Anexos I e J detalham a 

classificação da onda T nos grupos aneurisma e acinesia. 
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A análise da concordância diagnóstica foi realizada entre o examinador 

principal e o avaliador para o ECG, enquanto o estudo da concordância 

diagnóstica ao vetorcardiograma foi verificado entre o examinador principal e os 

avaliadores 1 e 2. O avaliador 1 participou de ambas as etapas, ou seja, análise 

do reconhecimento dos padrões eletrovetorcardiográficos, ao passo que o 

avaliador 2 colaborou com a etapa de análise do padrão vetorcardiográfico. 

A concordância para o reconhecimento eletrocardiográfico do padrão 

plus-minus da onda T em V2 e/ou V3 e/ou V4 foi considerada perfeita entre o 

examinador principal e o avaliador 1, com κ=1,0 (p<0,001). Estes resultados 

estão demonstrados no Anexo K. 

A concordância para o reconhecimento vetorcardiográfico da morfologia 

anterior-posterior da alça de T em V2 e/ou V3 e/ou V4 entre o investigador 

principal e os avaliadores 1 e 2 foi considerada forte (avaliador 1 - κ=0,625; 

p=0,012 e avaliador 2 - κ=0,613; p=0,013), conforme disposição no Anexo L.  
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5. DISCUSSÃO   

 

O aspecto histórico do estudo da representação eletrocardiográfica dos 

aneurismas ventriculares em pacientes isquêmicos traz dados com aplicação 

clínica limitada. Baseou-se inicialmente na descrição de anormalidades ou 

supradesnivelamento do segmento ST55,56. Posteriormente, tentou-se 

estabelecer achado eletrocardiográfico patognomônico (complexos QRS 

positivos em aVR)57, porém sem sucesso58. Por fim, buscou-se diagnosticar os 

aneurismas ventriculares através da fragmentação dos complexos QRS ao 

eletrocardiograma59,60,61,62, mas a baixa sensibilidade tornou o diagnóstico 

improvável63.  

Na impossibilidade do diagnóstico eletrocardiográfico assertivo, foram 

estudados critérios que diziam respeito à análise da despolarização e 

repolarização ventricular em pacientes com síndrome coronariana aguda e 

portadores de aneurisma do ventrículo esquerdo, assistidos em serviço de 

emergência. Os autores deste estudo alcançaram acurácia próxima a 90% para 

o diagnóstico de síndrome coronariana aguda, tornando possível o diagnóstico 

diferencial eletrocardiográfico entre ambos64.  

A seguir, serão detalhados os estudos que buscaram diagnosticar os 

aneurismas ventriculares através do eletrocardiograma. Até a presente data, 

identificamos as publicações que buscaram diagnosticar os aneurismas 

ventriculares através do eletrocardiograma e resumimos a seguir. 

Em 1951, Steven et al.55 estudaram os aspectos eletrocardiográficos dos 

aneurismas ventriculares através de relatos de casos, que foram diagnosticados 

através de necrópsia. Concluiu-se que complexos QS associados à persistência 

do supradesnivelamento do segmento ST em uma ou mais derivações foram 

sugestivos da presença de aneurisma ventricular, no entanto complexos QR ou 

QRS podem estar presentes nessa situação caso o eletrodo se encontre 

parcialmente sobre a área necrótica ou aneurismática. As elevações do 

segmento ST estavam presentes em 7 dos 10 casos analisados. 
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Com o intuito de estudar os aneurismas ventriculares, em 1976, Cohn et 

al.56 estudaram portadores de cardiopatia isquêmica que haviam realizado 

cineangiocoronariografia (ventriculografia). Esse estudo constatou sensibilidade 

de 90% na detecção dos aneurismas ventriculares quando utilizado 1 mm de 

elevação do segmento ST como critério de reconhecimento, ao passo que uma 

sensibilidade de 73% foi notada quando 2 mm era o requisito adotado. A 

associação entre elevação de 2 mm do segmento ST e concordância com ondas 

Q mostrou sensibilidade de 60%. No entanto, os critérios estudados associavam-

se também a áreas de acinesia ou hipocinesia, bem como diversas condições 

clínicas, não conferindo particularidade específica ao diagnóstico dos 

aneurismas ventriculares.  

Goldberger et al.57 estudaram, em 1948, indivíduos que haviam 

apresentado infarto agudo do miocárdio, parte deles com aneurisma ventricular 

e diagnosticado através de fluoroscopia, radiografia de tórax ou necrópsia. Notou 

a presença de complexos QRS positivos em aVR em todos os pacientes com 

aneurisma que foram avaliados. Atribuiu como causa a este achado uma 

possível rotação do coração causada pelo aneurisma e sugeriu que a ausência 

desse achado eletrocardiográfico excluía a possibilidade de um paciente 

isquêmico apresentar aneurisma ventricular. No entanto, em 1951, Ford et al58 

rejeitaram esse aspecto eletrocardiográfico como indispensável ao diagnóstico 

dos aneurismas ventriculares, pois dos 10 casos estudados, apenas 4 

apresentavam complexos QRS positivos em aVR, sendo que 9 dos 10 pacientes 

estudados apresentavam supradesnivelamento do segmento ST. 

A análise da fragmentação do QRS como marcador relacionado a infarto 

do miocárdio prévio, foi inicialmente descrita por Cabrera et al. em 195359. Ao 

analisar as derivações V3, V4 e V5 de pacientes portadores de bloqueio do ramo 

esquerdo, notou-se que a presença de entalhe na porção ascendente da onda S 

com duração de ao menos 50 ms era fundamental para o diagnóstico de infarto 

prévio (sinal de Cabrera). Em 1987, Wackers60 evidenciou sensibilidade de 47% 

e especificidade de 87% para o diagnóstico de infarto anterosseptal prévio, 

quando presente o sinal de Cabrera em pacientes que apresentavam bloqueio 

de ramo esquerdo ao eletrocardiograma. 
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Em 1957, Chapman et al61 analisaram 63 pacientes que apresentavam 

diagnóstico de infarto do miocárdio e bloqueio do ramo esquerdo ao 

eletrocardiograma. Após realizarem a análise eletrocardiográfica de acordo com 

a localização do infarto, notaram a presença de entalhe na porção ascendente 

da onda R nas derivações DI, aVL e V6 (sinal de Chapman) em 10 dos 11 casos 

que apresentavam infarto anterosseptal, classificado como de moderada 

extensão. Hands et al62 encontraram sensibilidade de 20%, especificidade de 

72%, valor preditivo positivo de 62% e valor preditivo negativo de 29% para o 

diagnóstico de infarto do miocárdio em eletrocardiogramas de pacientes com 

bloqueio do ramo esquerdo e sinal de Chapman presente. 

Já Reddy et al.63 analisaram a associação entre a fragmentação dos 

complexos QRS no eletrocardiograma e a presença do aneurisma ventricular em 

pacientes isquêmicos, diagnosticado através da cineangiocoronariografia. 

Foram considerados complexos QRS com duração ≤ 120 ms nas derivações V3 

a V6, DI e aVL. Esse estudo apresentou sensibilidade de 50% na identificação 

do aneurisma ventricular através da fragmentação do QRS, com especificidade 

de 94,5%. Dada a prevalência de 3,5 a 9,4% dos aneurismas ventriculares em 

pacientes coronariopatas, o valor preditivo positivo encontrado foi baixo a 

moderado (29-53%), enquanto o valor preditivo negativo foi de 95-98%. 

Estudo recente demonstrou diferentes características eletrocardiográficas 

do supradesnivelamento do segmento ST entre síndrome coronariana aguda e 

os aneurismas ventriculares64, sendo a identificação dos aneurismas realizada 

pelo ecocardiograma. Foi utilizado o conceito de proporcionalidade, ou seja, a 

amplitude da onda T pode apresentar determinada proporção em relação à 

amplitude do QRS para uma condição clínica específica. Desse modo, diferentes 

relações podem estar presentes em patologias diversas. Nesse estudo, o infarto 

agudo do miocárdio foi diagnosticado através de duas regras propostas. Na 

primeira, a soma das amplitudes das ondas T de V1 a V4 foram divididas pela 

soma das amplitudes dos complexos QRS de V1 a V4, e o valor de corte 

estabelecido foi > 0,22 (sensibilidade=91,5%, especificidade=68,8%, 

acurácia=86,7%). Na segunda regra, foram analisadas individualmente as 

mesmas derivações e se a relação entre a amplitude da onda T e a amplitude do 
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complexo QRS se apresentasse ≥ 0,36, o diagnóstico de infarto agudo do 

miocárdio também era esperado, com sensibilidade de 91,5%, especificidade 

81,3% e acurácia de 89,3%. No entanto, nos casos de coronariopatia crônica 

faltam estudos sobre as características eletrovetorcardiográficas de indivíduos 

portadores de aneurismas ventriculares.  

A despeito do estudo de Cohn et al. ter identificado aspecto 

eletrocardiográfico com até 90% de sensibilidade para a identificação do 

aneurisma ventricular e Reddy et al. terem definido característica 

eletrocardiográfica com especificidade superior a 90%, ambos os métodos não 

apresentaram boa acurácia na identificação do aneurisma ventricular. 

A idealização do presente estudo remonta à década de 1980, quando 

chamaram a atenção alguns aspectos vetorcardiográficos da alça de T, de 

pacientes infartados. Esses pacientes, com sinais de formação aneurismática, 

apresentavam a alça de T com formato ovalado, diferente do usual.   

Em nosso estudo, a análise de uma população portadora de 

coronariopatia crônica com e sem aneurisma ventricular na fase de teste, 

mostrou que a presença do padrão plus-minus da onda T em V2 e/ou V3 e/ou 

V4 ao ECG associada ao padrão vetorcardiográfico anterior-posterior da alça da 

onda T em V2 e/ou V3 e/ou V4, evidenciou acurácia de 94% na identificação 

daqueles portadores de aneurisma, com S=95%, E=91%, VPP=95% e VPN 91%, 

quando utilizados ambos os métodos (p<0,0001). Logo, superando os dados 

disponíveis na literatura até então. 

Os aneurismas vêm sofrendo mudanças em sua forma de apresentação 

ao longo da história recente, proporcionado pela evolução nas terapias de 

reperfusão e de tratamento da insuficiência cardíaca crônica10, podendo 

apresentar-se volumetricamente menores ou inexistirem à medida que se tem 

acesso oportuno a todos esses elementos. Se antes não possuíamos métodos 

diagnósticos de boa resolução para o diagnóstico de diminutas porções 

discinéticas, na época atual a expressão eletrocardiográfica pode tornar-se 

limitada em determinadas situações. Dessa forma, o emprego do 

ecocardiograma com contraste à base de microbolhas trouxe maior acurácia na 
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identificação das alterações da contratilidade segmentar, elevando o poder da 

nossa correlação eletrovetorcardiográfica30,37,38,39. 

Os aneurismas ventriculares são compostos por tecidos fibróticos cuja 

contração ocorre tardiamente em relação ao tecido miocárdico viável. Por 

conseguinte, a ativação ventricular ocorre com retardo quando comparada à 

ativação ventricular normal, à semelhança do que é encontrado em um evento 

isquêmico agudo, representado pelo componente de lesão. Pensamos que 

durante a sístole elétrica (intervalo QT), a área aneurismática seja representada 

por miócitos com cargas extracelulares positivas em relação ao tecido normal, já 

despolarizado e com cargas negativas, criando um vetor direcionado para a área 

discinética. Este mecanismo explicaria o supradesnível persistente do segmento 

ST. Já uma possível repolarização patológica representada por uma menor 

duração e amplitude do potencial de ação transmembrana, traria negatividade 

da onda T. A este mecanismo, soma-se o fato dos aneurismas apresentarem 

áreas fibróticas adjacentes, com miócitos incapazes de serem ativados e que se 

apresentam eletricamente com diminuição da inscrição positiva esperada ou 

deflexão negativa inicial, além de alteração da repolarização ventricular, 

usualmente representada por uma onda T simétrica e negativa. Tais fenômenos 

explicariam a origem da onda T acima da linha de base PQ, com negatividade 

capaz de ultrapassá-la e gerar o padrão plus-minus da onda T.  

Ao avaliarmos a FE do grupo estudado, identificamos, como esperado, 

que o valor médio da FEVE foi significativamente menor no grupo aneurisma 

quando comparado com o grupo acinesia (34,4 ± 4,4% vs 44,2 ± 8,0%; p=0,002).  

Por outro lado, foi possível identificar a associação entre a presença da 

alteração eletrovetorcardiográfica e os indivíduos portadores de disfunção 

ventricular moderada ou importante, com significância estatística entre os 

grupos. A presença do padrão plus-minus da onda T (34,3 ± 4,4% vs 43,5 ± 

8,0%; p=0,002) e anterior-posterior da alça de T (34,3 ± 4,3% vs 44,2 ± 7,9%; 

p=0,002) evidenciou que os aspectos eletrovetorcardiográficos estudados 

relacionam-se a maior grau de disfunção sistólica do ventrículo esquerdo. 

Foi possível inferir que os pacientes com o aspecto da onda T e da alça 

de T, plus-minus e anterior-posterior respectivamente, apresentam em sua 
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maioria, comprometimento segmentar do VE com disfunção sistólica moderada 

ou importante. Obtivemos ao eletrocardiograma S=80%, E=87%, VPP=95% e 

VPN=58% (p=0,001), enquanto ao vetorcardiograma observamos S=84%, 

E=87%, VPP=95% e VPN=64% (p<0,001). 

Tanto a associação entre os padrões plus-minus / anterior-posterior e 

fração de ejeção do ventrículo esquerdo, quanto a classificação em diferentes 

graus de comprometimento sistólico do ventrículo esquerdo daqueles que 

apresentaram os aspectos eletrovetorcardiográficos estudados agrega 

importância clínica, pois a fração de ejeção do ventrículo esquerdo é um potente 

preditor de eventos clínicos e sua diminuição remete a um pior prognóstico.  

Na fase de validação, os resultados obtidos foram reproduzidos de modo 

semelhantes àqueles evidenciados na fase de teste. Obtivemos sensibilidade de 

87,5%, especificidade de 87,5%, valor preditivo positivo de 87,5% e valor 

preditivo negativo de 87,5% (p=0,01) para a identificação de pacientes que 

apresentaram aneurisma ventricular na evolução clínica da coronariopatia 

crônica, através da presença da morfologia plus-minus da onda T ao 

eletrocardiograma em V2 e/ou V3 e/ou V4. Esse mesmo grupo foi identificado 

através da presença do padrão anterior-posterior da alça de T ao 

vetorcardiograma com sensibilidade de 75%, especificidade de 87,5%, valor 

preditivo positivo de 85,7% e valor preditivo negativo de 77,7% (p=0,04). Por fim, 

alcançamos em ambas as fases, um resultado melhor do que os da literatura na 

identificação dos aneurismas ventriculares em pacientes portadores de 

cardiopatia isquêmica crônica. 

Por fim, obtivemos um resultado de concordância perfeita entre o 

examinador principal e o avaliador 1 (κ=1,0; p<0,001), para o critério 

eletrocardiográfico estudado - padrão plus-minus da onda T em V2 e/ou V3 e/ou 

V4. Para o vetorcardiograma, obtivemos um resultado de concordância forte 

entre o examinador principal e os avaliadores 1 e 2 (avaliador 1 - κ=0,625; 

p=0,012 e avaliador 2 - κ=0,613; p=0,013) no reconhecimento morfológico 

anterior-posterior da alça de T em V2 e/ou V3 e/ou V4. 

Se por um lado a evolução dos métodos diagnósticos em cardiologia vem 

apresentando significativa evolução nas últimas décadas, por outro, a expertise 
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na avaliação de meios não convencionais, como o vetorcardiograma, vem se 

perdendo. Tendo em vista a aplicabilidade vetorcardiográfica em diversos 

contextos clínicos e de ter apresentado elevada acurácia na identificação dos 

aneurismas ventriculares (fase de teste=94% e fase de validação=81%), a 

limitação no entendimento espacial da ativação ventricular não se mostrou um 

obstáculo, considerando os resultados obtidos pelo coeficiente Kappa de Cohen. 

Isto posto, torna-se possível reproduzir os achados 

eletrovetorcardiográficos na prática clínica, pois seu reconhecimento requer 

pouco domínio em eletrocardiografia e vetorcardiografia. 
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6. Limitações 
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6. LIMITAÇÕES  

 

Trata-se de um estudo unicêntrico, impactado pela dificuldade de 

recrutamento de pacientes em momento pandêmico e pelo custo envolvendo a 

aquisição do contraste ecocardiográfico (SonoVue®).  

O tamanho da amostra populacional estudada limitou tanto o poder de 

análise de reconhecimento dos aneurismas ventriculares através do ECG e do 

VCG, quanto o poder de estudo de concordância na identificação do padrão plus-

minus da onda T e da morfologia anterior-posterior da alça de T. 

Embora a análise dos avaliadores tenha sido cega para o grupo ao qual 

os eletrocardiogramas e vetorcardiogramas pertenciam, os avaliadores tinham 

conhecimento do objeto (aneurisma ventricular) do estudo. 
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7. CONCLUSÕES 

 A presença de onda T com padrão plus-minus em V2 e/ou V3 e/ou V4 no 

eletrocardiograma, bem como a expressão da alça de T anterior-posterior em V2 

e/ou V3 e/ou V4 no vetorcardiograma, mostraram elevada acurácia no 

reconhecimento do aneurisma ventricular em pacientes portadores de 

cardiopatia isquêmica.  

A presença dessas alterações eletrovetorcardiográficas associaram-se a 

maior grau de disfunção sistólica do ventrículo esquerdo. 
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8. Perspectivas Futuras 
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8. PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Novos estudos, com maior número de pacientes, serão necessários para 

um maior aprofundamento sobre: 

• Possível associação entre o volume das zonas aneurismáticas e a 

magnitude das alterações eletrovetocardiográficas do tipo plus-

minus/anterior-posterior da onda T; 

• O comportamento eletrovetorcardiográfico dos aneurismas em outras 

porções do ventrículo esquerdo (paredes inferior e lateral) e no 

ventrículo direito; 

• Achados eletrovetorcardiográficos de aneurismas em outras 

cardiomiopatias; 

• A capacidade dos achados eletrovetorcardiográficos na predição de 

importantes desfechos clínicos relacionados aos aneurismas 

ventriculares, como eventos tromboembólicos. 
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10. ANEXOS 

 

Anexo A – Variáveis demográficas do grupo aneurisma na fase de teste  
 

Δ T = intervalo de tempo entre a síndrome coronariana aguda e a realização dos exames 
(eletrocardiograma, vetorcardiograma e ecocardiograma com contraste). 

 

Paciente Sexo Idade Δ T

paciente 1 Masculino 54 129

paciente 2 Masculino 54 16

paciente 3 Masculino 76 11

paciente 4 Masculino 57 35

paciente 5 Masculino 62 166

paciente 6 Masculino 54 22

paciente 7 Feminino 48 65

paciente 8 Masculino 61 13

paciente 9 Masculino 63 59

paciente 10 Masculino 58 26

paciente 11 Masculino 59 39

paciente 12 Masculino 57 88

paciente 13 Feminino 58 51

paciente 14 Masculino 77 35

paciente 15 Masculino 66 170

paciente 16 Masculino 59 19

paciente 17 Feminino 68 68

paciente 18 Feminino 41 31

paciente 19 Masculino 64 44

paciente 20 Feminino 60 43

paciente 21 Masculino 59 58

paciente 22 Masculino 52 43



 

  
  

63 

Anexo B – Variáveis demográficas do grupo acinesia na fase de teste 
 

Δ T = intervalo de tempo entre a síndrome coronariana aguda e a realização dos exames 
(eletrocardiograma, vetorcardiograma e ecocardiograma com contraste). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente Sexo Idade Δ T

paciente 23 Masculino 63 17

paciente 24 Masculino 60 12

paciente 25 Masculino 66 32

paciente 26 Masculino 66 22

paciente 27 Masculino 69 126

paciente 28 Masculino 41 15

paciente 29 Masculino 67 65

paciente 30 Feminino 51 31

paciente 31 Feminino 61 84

paciente 32 Masculino 61 51

paciente 33 Masculino 52 36
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Anexo C – Análise da onda T, da alça de T e da fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo no grupo aneurisma 
 

ECG = eletrocardiograma; VCG = vetorcardiograma; FEVE (%) = fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo expressa em porcentagem; 0 = ausência do padrão plus-minus da onda T em V2 e/ou 
V3 e/ou V4 no eletrocardiograma ou ausência do padrão anterior-posterior da alça de T em V2 
e/ou V3 e/ou V4 no vetorcardiograma; 1 = presença do padrão plus-minus da onda T em V2 e/ou 
V3 e/ou V4 no eletrocardiograma ou presença do padrão anterior-posterior da alça de T em V2 
e/ou V3 e/ou V4 no vetorcardiograma. 

 

Paciente ECG VCG FE

paciente 1 1 1 39

paciente 2 1 1 39

paciente 3 1 1 30

paciente 4 1 1 33

paciente 5 1 1 33

paciente 6 1 1 30

paciente 7 1 1 32

paciente 8 1 1 39

paciente 9 1 1 33

paciente 10 1 1 38

paciente 11 1 1 30

paciente 12 1 1 44

paciente 13 1 1 35

paciente 14 0 1 35

paciente 15 1 1 35

paciente 16 1 1 34

paciente 17 1 1 33

paciente 18 1 1 25

paciente 19 0 0 41

paciente 20 1 1 30

paciente 21 1 1 32

paciente 22 1 1 37
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Anexo D – Análise da onda T, da alça de T e da fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo no grupo acinesia 
 

ECG = eletrocardiograma; VCG = vetorcardiograma; FEVE (%) = fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo expressa em porcentagem; 0 = ausência do padrão plus-minus da onda T em V2 e/ou 
V3 e/ou V4 no eletrocardiograma ou ausência do padrão anterior-posterior da alça de T em V2 
e/ou V3 e/ou V4 no vetorcardiograma; 1 = presença do padrão plus-minus da onda T em V2 e/ou 
V3 e/ou V4 no eletrocardiograma ou presença do padrão anterior-posterior da alça de T em V2 
e/ou V3 e/ou V4 no vetorcardiograma. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente ECG VCG FE

paciente 23 0 0 45

paciente 24 0 0 38

paciente 25 0 0 50

paciente 26 0 0 40

paciente 27 1 1 40

paciente 28 0 0 51

paciente 29 0 0 55

paciente 30 0 0 30

paciente 31 0 0 40

paciente 32 0 0 41

paciente 33 0 0 56
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Anexo E – Relação: fração de ejeção do ventrículo esquerdo e a presença  
de plus-minus da onda T no eletrocardiograma 
 

Paciente 
FEVE (%) e plus-minus 

presente 
FEVE (%) e plus-minus 

ausente 

paciente 1 39 - 

paciente 2 39 - 

paciente 3 30 - 

paciente 4 33 - 

paciente 5 33 - 

paciente 6 30 - 

paciente 7 32 - 

paciente 8 39 - 

paciente 9 33 - 

paciente 10 38 - 

paciente 11 30 - 

paciente 12 44 - 

paciente 13 35 - 

paciente 14 - 35 

paciente 15 35 - 

paciente 16 34 - 

paciente 17 33 - 

paciente 18 25 - 

paciente 19 - 41 

paciente 20 30 - 

paciente 21 32 - 

paciente 22 37 - 

paciente 23 - 45 

paciente 24 - 38 

  continua 
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Anexo E – Relação: fração de ejeção do ventrículo esquerdo e a presença  
de plus-minus da onda T no eletrocardiograma (conclusão) 
 

Paciente 
FEVE (%) e plus-minus 

presente 

 
FEVE (%) e plus-minus 

ausente 

paciente 25 - 50 

paciente 26 - 40 

paciente 27 40 - 

paciente 28 - 51 

paciente 29 - 55 

paciente 30 - 30 

paciente 31 - 40 

paciente 32 - 41 

paciente 33 - 56 

FEVE (%) = fração de ejeção do ventrículo esquerdo expressa em porcentagem; FEVE (%) e 

plus-minus presente = presença do padrão plus-minus da onda T em V2 e/ou V3 e/ou V4 no 

eletrocardiograma e fração de ejeção do paciente analisado; FEVE (%) e plus-minus ausente = 

ausência do padrão plus-minus da onda T em V2 e/ou V3 e/ou V4 no eletrocardiograma e 

fração de ejeção do paciente analisado. 
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Anexo F – Relação: fração de ejeção do ventrículo esquerdo e a presença do 
padrão anterior-posterior da alça de T no vetorcardiograma 
 

Paciente 
FEVE (%) e anterior-posterior 

presente 
FEVE (%) e anterior-posterior 

ausente 

paciente 1 39 - 

paciente 2 39 - 

paciente 3 30 - 

paciente 4 33 - 

paciente 5 33 - 

paciente 6 30 - 

paciente 7 32 - 

paciente 8 39 - 

paciente 9 33 - 

paciente 10 38 - 

paciente 11 30 - 

paciente 12 44 - 

paciente 13 35 - 

paciente 14 35 - 

paciente 15 35 - 

paciente 16 34 - 

paciente 17 33 - 

paciente 18 25 - 

paciente 19 - 41 

paciente 20 30 - 

paciente 21 32 - 

paciente 22 37 - 

paciente 23 - 45 

paciente 24 - 38 

paciente 25 - 
50 

continua 
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Anexo F – Relação: fração de ejeção do ventrículo esquerdo e a presença do 
padrão anterior-posterior da alça de T no vetorcardiograma (conclusão) 
 

Paciente 
FEVE (%) e anterior-posterior 

presente 
FEVE (%) e anterior-posterior 

ausente 

paciente 26 - 40 

paciente 27 40 - 

paciente 28 - 51 

paciente 29 - 55 

paciente 30 - 30 

paciente 31 - 40 

paciente 32 - 41 

paciente 33 - 56 

FEVE (%) = fração de ejeção do ventrículo esquerdo expressa em porcentagem; FEVE (%) e 
anterior-posterior presente = presença do padrão anterior-posterior da alça de T em V2 e/ou V3 
e/ou V4 no vetorcardiograma e a fração de ejeção do paciente analisado; FEVE (%) e anterior-
posterior ausente = ausência do padrão anterior-posterior da alça de T em V2 e/ou V3 e/ou V4 
no vetorcardiograma e fração de ejeção do paciente analisado. 
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Anexo G – Variáveis demográficas do grupo aneurisma na fase de validação 
 

 
Δ T = intervalo de tempo entre a síndrome coronariana aguda e a realização da ressonância 
magnética cardíaca. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente Sexo Idade Δ T

paciente 34 Masculino 57 137

paciente 35 Masculino 78 69

paciente 36 Masculino 73 141

paciente 37 Masculino 61 12

paciente 38 Masculino 54 22

paciente 39 Masculino 50 54

paciente 40 Masculino 61 107

paciente 41 Masculino 57 5



 

  
  

71 

Anexo H – Variáveis demográficas do grupo acinesia na fase de validação 
 

 
Δ T = intervalo de tempo entre a síndrome coronariana aguda e a realização da ressonância 
magnética cardíaca. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente Sexo Idade Δ T

paciente 42 Masculino 70 11

paciente 43 Feminino 51 29

paciente 44 Masculino 48 47

paciente 45 Feminino 63 18

paciente 46 Masculino 58 157

paciente 47 Feminino 65 8

paciente 48 Feminino 66 14

paciente 49 Masculino 70 76
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Anexo I – Análise da onda T do grupo aneurisma na fase de validação 
 

 
ECG = eletrocardiograma; VCG = vetorcardiograma; 0 = ausência do padrão plus-minus da onda 
T em V2 e/ou V3 e/ou V4 no eletrocardiograma ou ausência do padrão anterior-posterior da alça 
de T em V2 e/ou V3 e/ou V4 no vetorcardiograma; 1 = presença do padrão plus-minus da onda 
T em V2 e/ou V3 e/ou V4 no eletrocardiograma ou presença do padrão anterior-posterior da alça 
de T em V2 e/ou V3 e/ou V4 no vetorcardiograma. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente ECG VCG

paciente 34 1 1

paciente 35 1 1

paciente 36 1 1

paciente 37 1 1

paciente 38 1 1

paciente 39 1 0

paciente 40 1 1

paciente 41 0 0
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Anexo J – Análise da onda T do grupo acinesia na fase de validação 
 

 
ECG = eletrocardiograma; VCG = vetorcardiograma; 0 = ausência do padrão plus-minus da onda 
T em V2 e/ou V3 e/ou V4 no eletrocardiograma ou ausência do padrão anterior-posterior da alça 
de T em V2 e/ou V3 e/ou V4 no vetorcardiograma; 1 = presença do padrão plus-minus da onda 
T em V2 e/ou V3 e/ou V4 no eletrocardiograma ou presença do padrão anterior-posterior da alça 
de T em V2 e/ou V3 e/ou V4 no vetorcardiograma. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paciente ECG VCG

paciente 42 0 0

paciente 43 0 0

paciente 44 0 0

paciente 45 0 0

paciente 46 0 0

paciente 47 0 0

paciente 48 0 0

paciente 49 1 1
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Anexo K – Classificação da presença ou ausência do padrão plus-minus da onda 
T na fase de validação, segundo o avaliador 1 
 

 
ECG = eletrocardiograma; 0 = ausência do padrão plus-minus da onda T em V2 e/ou V3 e/ou V4 
no eletrocardiograma; 1 = presença do padrão plus-minus da onda T em V2 e/ou V3 e/ou V4 no 
eletrocardiograma. 
 

 

 

 

 

 

Avaliador 1

Paciente ECG

paciente 34 1

paciente 35 1

paciente 36 1

paciente 37 1

paciente 38 1

paciente 39 1

paciente 40 1

paciente 41 0

paciente 42 0

paciente 43 0

paciente 44 0

paciente 45 0

paciente 46 0

paciente 47 0

paciente 48 0

paciente 49 1
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Anexo L – Classificação da presença ou ausência do padrão anterior-posterior 
da alça de T no vetorcardiograma na fase de validação, segundo os avaliadores 
 

 
VCG = vetorcardiograma; 0 = ausência do padrão anterior-posterior da alça de T em V2 e/ou V3 
e/ou V4 no vetorcardiograma; 1 = presença do padrão anterior-posterior da alça de T em V2 e/ou 
V3 e/ou V4 no vetorcardiograma. 
 

 

 

 

 

Avaliador 1 Avaliador 2

Paciente VCG VCG

paciente 34 0 0

paciente 35 1 1

paciente 36 1 1

paciente 37 1 1

paciente 38 1 1

paciente 39 0 0

paciente 40 1 0

paciente 41 0 0

paciente 42 0 0

paciente 43 1 0

paciente 44 0 0

paciente 45 1 1

paciente 46 0 0

paciente 47 0 0

paciente 48 0 0

paciente 49 1 1


