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Resumo O eletrocardiograma permanece como exame central na avaliagao inicial
da dor toracica na emergéncia. Seu papel, porém, vai muito além da identificacao
do supradesnivelamento cldssico do segmento ST. As diretrizes contemporaneas
de dor toracica e sindrome coronariana aguda reforcam que o ECG deve ser
realizado e interpretado precocemente, e repetido quando a suspeita clinica
persiste, justamente porque diversos padroes de alto risco podem anunciar
oclusdo coronaria aguda, isquemia extensa ou instabilidade elétrica sem o
desenho convencional do infarto agudo do miocardio com supra.

Na pratica, muitos dos erros mais graves da porta de entrada nao decorrem de
desconhecimento do IAMCSST cldssico, mas da subvalorizagdo de tracados que
exigem a mesma urgéncia clinica, ou quase a mesma, como o padrao de de Winter,
a sindrome de Wellens, o infradesnivelamento difuso do ST com
supradesnivelamento em aVR, o infarto posterior, o bloqueio de ramo esquerdo
com critérios de Sgarbossa e determinadas bradiarritmias ou distUrbios de
conducdo em contexto isquémico. Reconhecer esses padroes modifica
estratificacdo, reduz atraso de reperfusdo e evita alta inadequada de pacientes
graves.

Este capitulo revisa os principais padrdes eletrocardiograficos que nao podem ser
negligenciados na emergéncia, integrando diretrizes recentes e exemplos
ilustrativos de ECG para destacar o que realmente precisa ser reconhecido pelo
médico da linha de frente.

Palavras-chave: dor toracica; eletrocardiograma; emergéncia; sindrome
coronariana aguda; estratificacao de risco.

1. INTRODUGAO

A avaliacao da dor toracica continua sendo um dos cendrios mais desafiadores da
medicina de emergéncia. Nesse contexto, o eletrocardiograma mantém posicao
insubstituivel porque é rapido, disponivel, repetivel e potencialmente decisivo. A
diretriz brasileira de atendimento a dor toracica na unidade de emergéncia,
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publicada em 2025, reforca que o ECG de 12 derivacbes deve ser obtido
precocemente e interpretado em associagcdo com a clinica, justamente porque
pode definir condutas imediatas e alterar progndstico. A diretriz AHA/ACC de dor
toracica segue a mesma légica e recomenda ECG inicial rapido, associado a
reavaliacao seriada quando necessario.

O problema é que ainda persiste uma leitura simplificada demais do exame. Em
muitos servigos, a pergunta feita ao tragado continua sendo apenas esta: tem supra
ou nao tem supra? Esse raciocinio é insuficiente. A emergéncia precisa reconhecer
também equivalentes de oclusao coronadria, sinais de isquemia subendocardica
extensa, padroes de alto risco relacionados a descendente anterior, infarto
posterior, acometimento de ventriculo direito e disturbios de condugao ou ritmo
que, em contexto compativel, deslocam imediatamente o paciente para uma zona
de maior gravidade.

2. O ECG PRECISA SER PRECOCE, COMPARADO E REPETIDO

Nenhum capitulo sobre ECG na dor toracica deveria comecar pela morfologia sem
antes insistir na logistica correta do exame. O primeiro ponto é que o ECG precisa
ser realizado cedo. O segundo é que ele precisa ser comparado com tracados
prévios quando disponiveis. O terceiro é que ele precisa ser repetido se a dor
persiste, recorre ou se a primeira leitura ndo explica adequadamente o quadro. A
diretriz brasileira de 2025 enfatiza exatamente esse carater dindmico do ECG na
emergéncia.

Esse detalhe salva diagndstico. Ondas T hiperagudas podem anteceder o supra
classico. O padrao de Wellens costuma ser visto em fase de relativa melhora da dor.
O infarto posterior pode aparecer como simples infradesnivelamento para quem
nao olha o espelho. E o bloqueio de ramo esquerdo pode esconder uma oclusédo
aguda se o tracado for interpretado sem método. O erro ndo estd apenas em nao
reconhecer a figura pronta, mas em nao aceitar que o ECG também evolui junto
com aisquemia.

3. IAMCSST CLASSICO: O PADRAO MAIS RECONHECIDO, MAS NAO O UNICO
QUE IMPORTA

O supradesnivelamento do segmento ST em territério compativel continua sendo o
padrao mais conhecido de oclusdo coronaria aguda e segue acionando conduta de
reperfusao imediata em contexto clinico apropriado. A classificagao tradicional do
infarto agudo do miocardio com supra permanece Uutil porque organiza fluxo,
prioriza tempo e reduz ambiguidade em cenarios criticos.
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Figura 1. IAMCSST cldssico em parede anterior, com supradesnivelamento do segmento ST em
derivagées precordiais. Fonte: LITFL ECG Library, litfl.com, reprodugéo para fins educacionais.

O valor desse tracado como figura de abertura é pedagégico. Ele é o padrao que
todos reconhecem, e justamente por isso ajuda a construir o contraste com o0s
demais, que sdo menos dbvios e, por isso, mais perigosos quando ignorados.

4. ONDATISQUEMICA HIPERAGUDA, O CORAGAO AVISANDO ANTES DO SUPRA
CONSOLIDADO

As ondas T hiperagudas representam um dos sinais mais precoces de oclusao
coronaria aguda. Sdo ondas T volumosas, amplas e desproporcionais ao QRS,
geralmente regionais, e ndo devem ser confundidas com hiperpotassemia ou
variantes benignas sem analise do contexto clinico. Revisbes recentes destacam
que ondas T muito amplas e gigantes podem estar relacionadas a fase muito inicial
do infarto agudo do miocardio.
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Figura 2. Onda T isquémica hiperaguda em precordiais anteriores, compativel com fase muito precoce
de oclusdo coronaria. Fonte: LITFL ECG Library, litf.com, reprodugéo para fins educacionais.

Esse é o tipo de ECG em que o0 médico n&o deve esperar ficar mais bonito para agir.

Muitas vezes, o supra ainda nao se organizou claramente, mas o tragcado ja nao é
inocente.
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5. SINDROME DE WELLENS: A ARTERIA CRITICA QUE AINDA NAO FECHOU DE
VEZ

A sindrome de Wellens corresponde a um padrdo de alto risco geralmente
associado a estenose critica proximal da artéria descendente anterior. O tragado
costuma surgir em momento de pouca dor ou ja apds alivio do sintoma, o que o
torna especialmente traicoeiro. Pode se apresentar como ondas T bifasicas em V2
e V3, o chamado tipo A, ou como ondas T profundamente invertidas e simétricas
em precordiais anteriores, o chamado tipo B. Revisdes recentes continuam
descrevendo Wellens como padrdo que exige reconhecimento imediato e
estratégia invasiva precoce.

Figura 3. Sindrome de Wellens tipo A, com ondas T bifasicas em derivagbes precordiais anteriores.
Fonte: LITFL ECG Library, litfl.com, reprodugéao para fins educacionais.

Figura 4. Sindrome de Wellens tipo B, com ondas T profundamente invertidas e simétricas em
precordiais anteriores. Fonte: LITFL ECG Library, litfl.com, reprodugéo para fins educacionais.
O grande erro aqui é chamar o tragado de alteracao inespecifica de repolarizagéao e
liberar o paciente porque nao ha supra de ST. Wellens nao é ECG tranquilizador. E
ECG de adverténcia.

6. PADRAO DE DE WINTER: O EQUIVALENTE DE OCLUSAO QUE FINGE NAO SER
SUPRA

O padrdao de de Winter € uma manifestacao atipica de oclusdo aguda da
descendente anterior, geralmente descrita como infradesnivelamento ascendente
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do ST no ponto J em V1 a V6, acompanhado de ondas T altas e simétricas nas
precordiais. O conjunto é reconhecido como equivalente de infarto com supra e
deve acionar urgéncia diagndstica e terapéutica. A revisdo sistematica publicada
em 2024 e textos de atualizacdo recentes reforcam exatamente esse papel do
padrao de de Winter como equivalente de oclusao coronéria aguda.
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Figura 5. Padrao de de Winter, com infra ascendente do segmento ST no ponto J e ondas T altas e
simétricas em precordiais. Fonte: LITFL ECG Library, litfl.com, reprodugéo para fins educacionais.

Para a emergéncia, a regra é simples: ndo héa supra classico, mas ha oclusao até
prova em contrario.

7. INFRADESNIVELAMENTO DIFUSO DO ST COM SUPRA EM AVR, QUANDO O
TRACADO FALA EM ISQUEMIA EXTENSA

Poucos padrdes sao tdo desvalorizados quanto o infradesnivelamento difuso do ST
com supra em aVR. Em contexto de dor toracica, esse tracado sugere isquemia
subendocardica extensa e deve fazer pensar em lesao critica de tronco da coronaria
esquerda, doenca multiarterial ou oclusdo proximal importante, sempre em
correlagcao com a clinica. A diretriz brasileira de dor toracica de 2025 valoriza esse
padrao como achado eletrocardiografico de maior gravidade.
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Figura 6. Infradesnivelamento difuso do segmento ST com supradesnivelamento em aVR, padrdo
sugestivo de isquemia subendocardica extensa. Fonte: LITFL ECG Library, litfl.com, reprodugéo para
fins educacionais.
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Esse ndo é um ECG para observacgéo displicente. E um ECG que exige maturidade
clinica.

8. INFARTO POSTERIOR: QUANDO O ESPELHO E A PISTA

O infarto de parede posterior continua sendo um dos padrdées mais facilmente
subestimados. No ECG padrao, ele costuma aparecer por imagem especular, com
infradesnivelamento horizontal de ST em V1 a V3, ondas R mais altas nessas
derivacbes e T positivas anteriores. Quando a suspeita existe, as derivagdes
posteriores V7 a V9 aumentam a sensibilidade diagndstica e podem mostrar supra
de ST confirmatério. A diretriz brasileira de 2025 incentiva ampliar a investigacao
eletrocardiografica quando o tragado padrao nao explica adequadamente o quadro
clinico.
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Figura 7. Infarto de parede posterior com padrdo em espelho no ECG convencional. Fonte: LITFL ECG
Library, litfl.com, reprodugéo para fins educacionais.
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Figura 8. Derivagées posteriores V7 a V9 com supradesnivelamento do segmento ST, confirmando
acometimento posterior. Fonte: LITFL ECG Library, litfl.com, reprodugéao para fins educacionais.

Esse par de figuras é excelente didaticamente porque mostra o raciocinio
completo: primeiro a suspeita, depois a confirmacao.
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9. INFARTO INFERIOR COM ACOMETIMENTO DE VENTRICULO DIREITO, O
DETALHE QUE MUDA A HEMODINAMICA

No infarto inferior, reconhecer acometimento de ventriculo direito importa porque
muda raciocinio hemodindmico, progndstico e abordagem terapéutica. Quando
houver supra em derivacoes inferiores, sobretudo com forte suspeita de coronaria
direita proximal, as derivacdes direitas, especialmente V4R, podem acrescentar
informacao decisiva.
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Figura 9. Infarto inferior com acometimento de ventriculo direito, com destaque para derivagao direita
compativel. Fonte: LITFL ECG Library, litfl.com, reprodugéo para fins educacionais.

O valor dessa figura estd em lembrar que nem todo infarto inferior é igual. Alguns
tém repercussao hemodindmica muito mais delicada.

10. BRE ISQUEMICO E CRITERIOS DE SGARBOSSA: O ECG QUE EXIGE METODO

O bloqueio de ramo esquerdo dificulta a leitura da isquemia aguda porque altera a
repolarizagdo secundariamente. Por isso, o contexto clinico e critérios especificos
ganham importancia. Os critérios de Sgarbossa, e suas modificacdes, foram
desenvolvidos justamente para melhorar a identificacdo de oclusao coronaria
aguda em presenca de BRE. Estudos comparativos recentes mostram melhor
desempenho das abordagens modificadas em relacao aos critérios cldssicos
isolados, ainda que nenhuma estratégia dispense julgamento clinico.
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Figura 10. Bloqueio de ramo esquerdo com critérios de Sgarbossa sugestivos de isquemia aguda.
Fonte: LITFL ECG Library, litfl.com, reprodugéao para fins educacionais.
Essa figura é importante porque ensina o oposto de dois extremos ruins: nem
banalizar todo BRE, nem considerar todo BRE irrelevante.

11. BAVT E DISTURBIOS DE CONDUGAO NA DOR TORACICA: QUANDO O
PROBLEMA E TAMBEM ELETRICO

Nem todo ECG grave na dor toracica se resume ao segmento ST. Bloqueio
atrioventricular total, bradiarritmias importantes e outros disturbios de conducéao
podem traduzir isquemia, especialmente em infartos inferiores ou em doencga
extensa do sistema de conducéo. Nesses casos, o tragado aponta ndo apenas para
diagndstico, mas também para risco elétrico e potencial instabilidade
hemodinamica. A diretriz brasileira de dor toracica também enquadra alteracbes
eletrocardiograficas de maior gravidade como elementos que elevam risco na
emergéncia.
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Figura 11. Bloqueio atrioventricular total, achado de alta gravidade em contexto isquémico. Fonte:
LITFL ECG Library, litfl.com, reprodugéo para fins educacionais.
Esse tipo de figura ajuda a lembrar que o ECG ndo serve apenas para achar lesao,
serve também para reconhecer deterioracao elétrica.

12. 0 QUE O EMERGENCISTA NAO PODE MAIS PERDER

Se fosse necessario resumir este capitulo em uma Unica mensagem, ela seria esta:
o ECG da dor toracica nao pode mais ser lido de forma binaria. O médico da
emergéncia precisa reconhecer ndao apenas o IAMCSST classico, mas também o
padrao de de Winter, a sindrome de Wellens, o infradesnivelamento difuso do ST
com supra em aVR, o infarto posterior, o infarto inferior com ventriculo direito, o BRE
com critérios de Sgarbossa e os distUrbios de condugao de maior risco. Esses
tracados nao sao curiosidades académicas. Sado atalhos diagndsticos para
decisdes urgentes.
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13. CONCLUSAO

O eletrocardiograma segue sendo uma das ferramentas mais decisivas da
emergéncia, mas sua forgca real depende menos do papel impresso e mais da
maturidade de quem o interpreta. Em dor toracica, reconhecer apenas o0 supra
classico ja ndo basta. A pratica contemporanea exige que o médico da linha de
frente saiba identificar sinais precoces, equivalentes de oclusao, padrdes de alto
risco e alteracoes elétricas que mudam imediatamente a prioridade do caso.

Na porta de entrada, o ECG nao pode ser apenas visto. Precisa ser entendido.

REFERENCIAS
1. BARROS, P. G. M. et al. Diretriz Brasileira de Atendimento a Dor Toracica na
Unidade de Emergéncia, 2025. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 2025.

2. GULATI, M. et al. 2021 AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/SCMR guideline for the
evaluation and diagnosis of chest pain. Circulation, 2021.

3. BYRNE, R. A. et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary
syndromes. European Heart Journal, 2023.

4. FELICIONI, S. P. et al. The de Winter electrocardiographic pattern: a systematic
review. Journal of Electrocardiology, 2024.

5. VILELA, E. M.; BRAGA, J. P. The de Winter ECG Pattern. StatPearls, updated 2025.
6. MINER, B.; GRACIANO, A. Wellens Syndrome. StatPearls, updated 2023.

7. LINDOW, T. et al. Comparison of diagnostic accuracy of current left bundle
branch block criteria for occlusion myocardial infarction. Heart, 2024.

8. LITTMANN, L. An unusual cause of giant T waves. Journal of Electrocardiology,
2024.

9. LITFL. ECG Library. Disponive

Editora Epitaya | Rio de Janeiro-RJ | ISBN 978-65-5132-045-3 | 2026 1341



