
Estudo vetorcardiográfico em idosos normais 211

As manifestações do envelhecimento em todos os
setores do organismo são, em geral, bem evidentes no
sistema cardiocirculatório 1-4. Essas alterações são
geralmente evidenciadas tanto ao exame clínico 5 como
através dos estudos eletrocardiográfico 6, radiológico 7,
ecocardiográfico 8 e fonomecanocardiográfico 9.

No estudo, há evidência de que as alterações cardíacas
do idoso ocorrem muitas vezes silenciosamente, sem
nítidas manifestações. O estudo anátomo-patológico do
coração de 55 indivíduos com mais de 70 anos de
idade, que em vida não apresentavam manifestações
clínicas de cardiopatia, mostrou a presença de
alterações miocárdicas em 84%, coronárias em 78%,
pericárdicas em 24 %, valvares em 38% e
endocárdiacas em 11% dos casos10.

Em estudo anterior 6, observou-se que, em idosos com
idade igual ou superior a 70 anos e sem evidência clínica
de cardiopatia. o eletrocardiograma (ECG)
apresentava-se dentro dos limites da normalidade em
31,31% dos casos.

Como a vetorcardiografia tem se mostrado superior à
eletrocardiografia para o diagnóstico de certas alterações
como áreas eletricamente inativas 11-14 e distúrbios de
condução intraventricular 13-16, procurou-se,

neste trabalho, estudar o vetorcardiograma (VCG) de idosos
sem manifestações clínicas de cardiopatia e com ECG
dentro dos limites da normalidade.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram selecionados 72 idosos matriculados no
Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.
com idades variando de 60 a 90 anos, sendo 24 do sexo
masculino e 48 do sexo feminino. Foram considerados,
dois grupos etários. A) 52 idosos com 60 a 74 anos; B)
20 pacientes com 75 a 90 anos. Todos os pacientes
foram submetidos à avaliação clínica e laboratorial,
não se constatando evidências de cardiopatia,
hipertensão arterial ou de outra afecção que pudesse
determinar modificação no sistema cardiocirculatório.
O registro eletrocardiográfico foi normal em todos os
casos.

Os vetorcardiogramas foram obtidos utilizando-se
aparelhos “Hewlett-Packard” com o emprego do
método das derivações corrigidas de Frank 17, sendo o
feixe luminoso modulado e interrompido 400 vezes por
segundo. O estudo vetorcardiográfico foi realizado
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Trabalho realizado no Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.

Foi realizado o estudo vetorcardiográfico em 72 pacientes com 60 a 90 anos de idade, dos
quais, 24 homens e 48 mulheres. Nenhum dos idosos apresentava evidência clínica
eletrocardiográfica ou radiológica de cardiopatia. Foram considerados dois grupos etários.
A - formada por 52 idosos com 60 a 74 anos; B - formado por 20 pacientes com 75 a 90 anos.

O vetorcardiograma mostrou-se alterado em 65 idosos (90,28%), não se verificando
diferença entre os grupos A e B.

As alterações observadas foram: 1) fibrose septal (51,39%), anterior (2,78%) e inferior
(41,7%); 2) sobrecarga ventricular esquerda (30,56%); 3) bloqueio das divisões ântero-superior
(8,33%), média (1,39%) e póstero-inferior (19,44%) do ramo direito; 4) bloqueio das divisões
ântero-superior (8,33%) e ântero-medial (8,33%) do ramo esquerdo; 5) alteração da alça de
repolarização ventricular (38,89%).

Em idosos o vetorcardiograma pode evidenciar alterações incipientes da cardiopatia
senil, insuficientes para determinar alterações clínicas, eletrocardiográficas e
radiológicas.
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em relação aos planos horizontal, sagital e frontal. Na
alça de despolarização ventricular foram analisados
em cada plano os seguintes parâmetros: rotação,
duração, morfologia, retardos, além da orientação e
magnitude do vetor máximo. Na alça de repolarização
ventricular foram analisados em cada plano a
orientação e magnitude do vetor máximo, além da
morfologia.

A interpretação dos registros vetorcardiográficos foi
realizada segundo critérios conhecidos e adotados no
Serviço de Vetorcardiografia do Instituto do Coração do
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de São Paulo 14.18.

RESULTADOS

Observa-se na tabela I que apenas 7 pacientes
(9,72%) apresentavam VCG dentro dos limites da
normalidade, não havendo diferença entre os grupos
A e B.

Em 28 idosos (38,89%) foram verificadas alterações alça
de repolarização ventricular, que em geral apresentava-se
de pequena amplitude e de morfologia arredondada. Em
apenas dois pacientes (2,78%), a modificação da alça de T
não esteve associada a outras alterações.

Excluindo-se as alterações da alça de repolarização
ventricular, verificou-se que em 22 idosos (30,56%)
houve associação de alterações (tab. II), observando-se
que a fibrose septal esteve sempre presente nessas
associações.

Em 58,34% dos idosos com ECG normal havia
evidência de fibrose ao VCG, sendo que em 2,78% a
localização era em parede anterior, em 4,17% na inferior,
e em 51,39%, na septal.

A título de exemplo, são mostrados traçados eletro e
vetorcardiográficos de alguns idosos (figs. 1 a 7).

Áreas eletricamente inativas foram evidenciadas em
42 idosos (58,34%), predominando a fíbrose septal que
foi observada em 37 casos (51,39%). A localização em
parede anterior foi verificada em dois pacientes (2,78%)
e em parede inferior em três idosos (4,17%). Evidências
de sobrecarga ventricular esquerda foram observadas
em 22 casos (30,56%).

Bloqueios das divisões do ramo esquerdo do feixe de
His ocorreram em 12 idosos (16,66%), sendo que em
seis (8,33%) observou-se bloqueio da divisão
ântero-medial e, em outros seis (8,33%), bloqueio da
divisão ântero-superior. Bloqueios das divisões do ramo
direito do feixe de His foram evidenciados em 21 casos
(29,17%), sendo que, em seis pacientes (8,33%), o
bloqueio era da divisão ântero-superior, em um (1,39%),
da divisão média e, em 14 (19,44%), da divisão póstero-
inferior.

Fig. 1 - Traçado eletrocardiográfico compatível com diagnóstico de bloqueio
divisional ântero-superior. O vectocardiograma confirma esse achado
associado a área eletricamente inativa em parede anterior (reentrância no
início da alça de QRS em PH).

Fig. 2 - Traçado eletrocardiográfico mostra apenas ausência de onda q em
D

1
, aVL, V

5
 e V

6 
, com r presente em V

1
. O vetorcardiograma evidencia

fibrose septal (ausência do ombro inicial da alça de QRS em PH) e
sobrecarga ventricular esquerda.

Fig. 3 - Traçado eletrocardiográfico mostrando entalhe na fase final
de QRS em D

2
 e V

1
 (setas). O vetorcardiograma mostra atraso final

de condução de localização em região inferior do ventrículo direito
e fibrose septal.

TABELA II - Alterações associadas.
Associação N.º de

casos %
Fibrose septal + atraso final de
condução 13 18,06

Fibrose septal + sobrecarga
ventricular esquerda 5 6,94
Fibrose septal + bloqueio de
divisão antero-medial 3 4,17
Fibrose septal + sobrecarga
ventricular esquerda + atraso
final de condução

1 1,39

Total 22 30,56

TABELA I - Vetorcardiogramas; (VCG) normais é alterados
segundo a faixa etária.

Idade 60 a 74 anos 75 anos ou mais Total
VCG N.º de N.º de N.º de

casos % casos % casos %
Normal 5 9,62 2 10,00 7 9,72
Alterado 47 90,38 18 90,00 65 90,28
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COMENTÁRIOS

O processo  de envelhecimento modifica progressivamente
todas as estruturas cardíacas. No miocárdio observam-se
alterações degenerativas das fibras, aumento de tecido
conjuntivo intersticial e do depósito de gordura, além da
presença de substância amilóide 1,2. O comprometimento
valvar, mais acentuado em mitral e aórtica, pode também
determinar secundariamente sobrecarga de câmaras
cardíacas e alterações miocárdicas 19. Concomitantemente,
a musculatura cardíaca é afetada pelas alterações
progressivas das artérias coronárias 3, 20 . No nó sino-atrial,
Davies e Pomerance 21 mostraram diminuição do número
de células especializadas. Essa alteração geralmente
associa-se à fibrose de parede atrial, da parte proximal
do nó atrioventricular e à degeneração e fibrose do sistema
de condução intraventricular 22,23.

O traçado eletrocardiográfico do idoso reflete essas
alterações. Assim, em gerontes sem manifestação
clínica evidente de cardiopatia, têm sido observadas
alterações eletrocardiográficas em 31 a 62% dos casos
6, 24, 25. Sem dúvida, a discordância observada deve-se
principalmente à variabilidade dos critérios adotados
na interpretação do ECG da pessoa idosa, pois a
morfologia do traçado eletrocardiográfico pode criar
situações de dúvida entre o que seria padrão normal
ou anormal. Em estudo realizado no Serviço de
Geriatria do Hospital das Clínicas da FMUSP o critério
de interpretação foi rígido, observando-se alterações
em 62% dos casos 6.

Neste estudo todos os gerontes apresentavam traçado
eletrocardiográfico e área cardíaca normais. Nesses casos,
contudo a utilização de outros métodos diagnósticos,
mesmo não invasivos como a ecocardiografia 8 e a
fonomecanocardiografia 9 possibilitaram detectar
alterações anatômicas e funcionais incipientes.

O estudo vetorcardiográfico também se tem mostrado
extremamente útil nesses casos, podendo fornecer dados
não obtidos pela análise eletrocardiográfica,
principalmente para o diagnóstico de áreas eletricamente
inativas 11-14, de distúrbios de condução tronculares e
divisionais 13, 14, 26, 27.

Os dados obtidos neste estudo corroboram os da
literatura, visto que apenas 9,72% tinham VCG normal.
Os restantes 65 pacientes apresentaram ordem
decrescente de freqüência de alterações, às vezes
associadas: áreas de fibrose, alterações de alça de
repolarização ventricular, sobrecarga ventricular
esquerda, bloqueios das divisões do ramo direito e
bloqueio das divisões do ramo esquerdo.

Em diversos estudos 11, 28, 29 foram analisadas as
correlações entre o vetorcardiograma, a cineventriculografia
e os achados anátomo-patológicos em pacientes com infarto
do miocárdio. Essas investigações têm demonstrado que,
para o diagnóstico e localização precisos de áreas
eletricamente inativas o VCG é superior ao ECG,
principalmente quando a área de fibrose apresenta diâmetro
inferior a 1,5 cm.

Fig. 4 - Onda T discretamente achatada no traçado eletrocardiográfico. O
vetorcardiograma evidencia fibrose septal, atraso final de condução de
localização em região superior do ventrículo direito e alça de repolarização
ventricular de pequena amplitude e arredondada.

Fig. 5 - Onda R em V
5
 e V

6
 com 27 mm. Vetorcardiograma sugestivo de

sobrecarga ventricular esquerda (alças de QRS afiladas e horizontalizadas).

Fig. 6 - O eletrocardiograma apresenta r embrionário em V
1
 e q em V

2
 e

V
3
. O vetorcardiograma mostra fibrose septal e inferior além de bloqueio

divisional ântero-superior esquerdo.

Fig. 7 - Eletrocardiograma apresenta morfologia RS em V
2
 e onda R maior

em V
3
 que em V

5
 e V

6
. O vetorcardiograma evidencia bloqueio da divisão

ântero-medial esquerda e alça de repolarização ventricular arredondada e
de pequena amplitude.
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Tem-se chamado a atenção para o fato de que, em
idosos, a insuficiência coronária aguda apresenta-se
muitas vezes com sintomatologia atípica, passando
desapercebida 4 . Em trabalho anterior, o ECG mostrou
a presença de área eletricamente inativa em 7,43% dos
idosos sem evidência clínica de cardiopatia 6. No
presente estudo, o VCG, se mostrou superior ao ECG,
na identificação de zonas de fibrose, principalmente
na septal.

Na fibrose septal,  a alça de despolarização
ventricular apresentava ausência ou redução da porção
inicial que, normalmente, orienta-se para a direita e
para a frente no plano horizontal (figs. 2, 3 e 4). Essa
alteração determina, no registro eletrocardiográfico,
redução ou mais freqüentemente ausência da onda q
em D

1
, aVL, V

5
 e V

6
, mantendo-se geralmente pequena

onda r em V
1
, Como esses aspectos eletrocardiográficos,

que constituem a síndrome da fibrose septal, não são
habitualmente valorizados, o diagnóstico dessa
alteração não é realizado.

A caracterização eletrocardiográfica da sobrecarga
ventricular esquerda em idosos é prejudicada por
diversos fatores 5. Assim, o tórax do idoso apresenta
certas peculiaridades que o diferenciam do tórax do
adulto jovem: aumento do diâmetro ântero posterior,
encurtamento da coluna vertebral por aproximação das
vértebras, acentuação da cifose fisiológica. Deve-se
acrescentar ainda que, nos idosos, são freqüentes certas
alterações patológicas da conformação torácica, como
o tipo enfisematoso e o cifoescoliótico. Em
conseqüência dessas modificações torácicas verifica-
se, ao registro eletrocardiográfico, redução de voltagem
do complexo QRS principalmente nas derivações
precordiais e desvio do seu vetor médio para a esquerda,
no plano frontal, devido à horizontalização do coração.
Essas alterações dificultam a caracterização da
sobrecarga ventricular esquerda no idoso. Realmente
estudos comparativos eletrocardiográficos e
anátomo-patológicos têm demonstrado esse fato, pois
os idosos que apresentavam complexos QRS de
voltagem aumentada já eram portadores de hipertrofia
de moderada a acentuada 30, 31.

A análise vetorcardiográfica pelo método de
Frank, corrigindo parcialmente a excentricidade do
coração, a não homogeneidade dos tecidos que o
circundam e as  variações de forma do tórax,
permitiria melhor análise dos sinais de sobrecarga
ventricular esquerda 13, 26, 27.

Através desse método, para o diagnóstico de sobrecarga
ventricular esquerda, a alça de despolarização ventricular
deve ter amplitude igual ou superior a 2,0 mV, morfologia
oval ou afilada, orientando-se para a esquerda e para trás
13. No entanto, existem casos onde as manifestações não
são evidentes e a observação de algumas das características
já permite suspeitar da presença de sobrecarga ventricular
esquerda 32 (figs. 2 e 5).

Os estudos eletrocardiográficos mostram que os
bloqueios intraventriculares são freqüentes nessa fai-

xa etária, principalmente o bloqueio divisional anterior
esquerdo e o bloqueio de ramo direito 6, 33. Eles são
geralmente conseqüência do processo de esclerose e
calcificação que afeta o esqueleto cardíaco, podendo
comprometer o nó atrioventricular, o feixe de His e seus
ramos 22, 23. Complementando esses achados, verificou-se
que o estudo vetorcardiográfico pode evidenciar
distúrbios de condução das divisões dos ramos direito e
esquerdo do feixe de His 13-16.

O bloqueio da divisão ântero-superior esquerda às vezes
não preenche todos os critérios eletrocardiográficos de
diagnóstico, porém o registro vetorcardiográfico permite
a confirmação do achado 14 (fig. 6).

O fascículo ântero-medial em 65% dos casos emerge
do ponto de ramificação das outras divisões do ramo
esquerdo, surgindo a partir da divisão póstero-inferior
em 10%. Nos restantes 25% não se apresenta
individualizado, havendo um entrelaçamento intenso
das fibras 34-36. Nesse distúrbio de condução, a
progressão do estímulo encontra-se retardada ou
totalmente bloqueada na região parasseptal anterior
esquerda 13, 34-36.

A característica elétrica mais significativa é o desvio
anterior da alça de despolarização ventricular, aliada
à morfologia arredondada no plano horizontal, como
se observa na figura 7. No registro eletrocardiográfico,
essa alteração traduz-se por um aumento da voltagem
da onda R em V

2
, e V

3
, devendo-se fazer o diagnóstico

diferencial com sobrecarga ventricular direita e com
área eletricamente inativa em parede dorsal 13, 34-36.

O ramo direito do feixe de His após sua emergência na
base do músculo papilar anterior direito subdivide-se em
três fascículos: ântero-superior, médio e póstero-inferior,
responsáveis pela ativação de áreas específicas do
ventrículo direito 16.

Os distúrbios de condução ao nível das divisões do
ramo direito do feixe de His são evidenciados no
registro vetorcardiográfico pela presença de retardo de
condução, com duração de pelo menos 30 ms, na porção
final da alça de despolarização ventricular (fig. 3 e 4).
No registro eletrocardiográfico essas alterações de
condução podem determinar empastamentos ou
entalhes na porção final do complexo QRS, aspectos
que habitualmente não são valorizados (fig. 3).

Em nossa casuística, observou-se essa alteração em
29,17% dos casos, predominando o atraso de condução
póstero-inferior em relação ao ântero-superior e ao médio.
Essa incidência de comprometimento dos vários fascículos
foi diferente da observada por Pastore e col. 16 em 100
pacientes assintomáticos com idades de 13 a 56 anos e
portadores de distúrbios de condução nas divisões do ramo
direito, onde predominou a alteração de condução
ântero-superior (42%). Tobias e col. 37 em 46 pacientes
chagásicos com bloqueio divisional do ramo direito,
também verificaram, predominância de comprometimento
do fascículo ântero-superior (50%).
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Assim, as alterações degenerativas determinada, pelo
envelhecimento, nos fascículos do ramo direito, parecem
predominar em locais diferentes daqueles observados em
indivíduos mais jovens ou em portadores de
miocardiopatia chagástica.

As alterações da repolarização ventricular são
freqüentes no traçado eletrocardiográfico do idoso 6.
Porém, mesmo aqueles com ECG normal apresentam em
38,89% dos casos, ao VCG, alterações da alça de
repolarização ventricular, que se apresenta de pequena
amplitude e forma arredondada (fig. 4 e 7).

Normalmente, a alça de repolarização ventricular tem
forma elíptica e alongada, estando orientada para a
esquerda, para baixo e para frente. A relação
comprimento-largura, calculada no plano onde a alça
tem maior amplitude deve ser igual ou superior a 2,6 13,

38, 39.
A morfologia observada em idosos difere também

daquela verificada na insuficiência coronária, onde a alça
se apresenta de forma arredondada, porém com amplitude
normal 38, 39.

A alça de repolarização ventricular de pequena
amplitude e forma arredondada, denominada “senil”,
corresponde geralmente no traçado eletrocardiográfico
à onta T de baixa voltagem. Esse aspecto é tão freqüente,
que tem sido sugerido como normal, no ECG do idoso,
a onda T com amplitude maior que 1/10 da amplitude
do complexo QRS 5,6.

Assim, pode-se concluir que, em todos, o VCG pode
evidenciar alterações incipientes da cardiopatia senil,
insuficientes para determinar alterações clínicas,
eletrocardiográficas e radiológicas.

SUMMARY

Vectorcardiographic studies were performed on 72
patients aged between 60 and 90 years (24 men and 48
women). The patients did not have clinical,
electrocardiographic or radiological evidence of
cardiopathy. The patients were allocated in two age-
groups: A) aged between 60 and 74 years (52 patients) and
B) aged between 75 to 90 years (20 patients).

The vectorcardiograms showed alterations in 65
patients (90,28%), with no differences between the
groups.

The alterations were: 1) septal fibrosis (51.39%),
anterior wall fibrosis (2,78%) and inferior wall fibrosis
(4-17%); 2) left ventricular enlargement (30.56%), 3) right
anterior-superior branch block (8.33%), right middle
branch block (1.39%) and right posterior-inferior branch
block (19,44%), 4) left anterior-superior branch block
(8.33%) and left anterior-medial branch block (8.33%); 5)
alteration in the ventricular repolarization loop (38.89%).

The authors conclude that in the elderly population
the vectorcardiogram can evidence incipient alterations
of senile cardiopathy, that are insufficient to determine
clinical, electrocardiographic and radiological alterations.
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