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A MINHA longa convivencia na tradicional 3a. Cadeira de
Clinica Médica, ao tempo em que esteve instalada no Hospital
Moncorvo Filho, sob a regéncia do extraordinario mestre, o Pro-
fessor Luiz Feijo, colocou-me ao lado de colegas altamente quali-
ficados, propiciando-me novos horizontes na vida profissional.
Durante grande parte desse periodo, fui colaborador mais direto
do Professor Walaemar Deccache homem forjado a custa de es-
forco e perseveranca inquebrantdvel, que o levaram a atingir obje-
tivos ambicionados.

Nesta longa caminhada, aprendeu, como poucos, a fazer amigos.
Com personalidade marcante e merecimento, granjeou cargos
importantes na vida médica e, com singular dinamismo e experi-
éncia, fez parte da egquipe que organizou e tornou possivel este
curso de pos-graduacdo em Cardiologia na U.F.R.J.

Tem admirdvel e invejdvel caracteristica: a de estimular e ajudar
0s mais jovens.

Seu subconsciente transpareceu na tese apresentada para obten-
cdo do grau de Mestre, quando afirmou “nenhum outro objetivo
nos levou a culminar a primeira parte desse curso com a tese pre-
sente, sendo uma atitude de incentivo aos mais novos da carreira
universitaria, no sentido de persequir com inalterdvel afinco o
aprimoramento do saber, indispensdvel ao mais amplo descorti-
nio do corpo docente da nossa querida Faculdade de Medicina.”
Foi o orientador e principal responsadvel pela apresentacdo da tese
presente; ainda nos primordios do curso, solicitou-me analisar a
onda U na cicloergometria. Cumpri a promessa ainda que tardia-
mente. Teria que agradecer a muitos, mas prefiro dar énfase ao
privilégio de pertencer a um “staff’”” em que prevalece singular
cortesia, e no qual diariamente se fazem trocas de informacaes,
que se constitui em verdadeira e preciosa fonte do saber. Isto é
sumamente gratificante.

Ao Professor Boavista Neri, sobefamente conhecido por seu talen-
to profissional, tive a ventura de conhece-lo mais de perto no
Hospital Universitario. O meu respeito e a minha admiracdo por
sua insuperavel figura humana.



HISTORICO

A criatividade e o génio de Eiinthoven sdo os responsaveis pela introducdo das le-
tras alfabéticas na nomenclatura das ondas eletrocardiograficas. Na oportunidade
acentuou que o fazia na ignorancia de sua significacdo. Pois bem, embora as on-
das PQRS e T hajam tido explicacdo eletrofisiologica, até hoje ndo foi possivel
definicdo precisa da onda U Devemos reconhecer que, naquela época, 0s parcos
recursos técnicos dos primeiros amplificadores eletrocardiograficos nao ofere-
ciam suficiente infra-estrutura para o estudo.
Com o aperfeicoamento desses amplificadores e a possibilidade do emprego das
derivacGes precordiais, a onda U passou a ser vista com maior frequéncia. Como
resultado surgiram as primeiras discussoes a respeito de seu valor diagnéstico, a
publicacdo de alguns trabalhos reiativos a sua génese com defensores ardentes co-
locados em posicdes antagdnicas.
Finalmente a origern da onda U cnegou a ser motivo de um simpdsio internacio-
nal.
Os estudos mais recentes embasados em técnica com microeletrédios intracelu
lares ainda ndo apresentaram subsidios para esclarecimento definitivo
Em 1950, T Sj ostrand (1) admitiu que, em determinadas circunstancias, a onda
U se superpde a potencial residual positivo (“positive after-potential”), ou pode
ser seguida por esse mesmo potencial e ocupar toda a diastole.
Lepeschkin (2), posteriormente, considerou onda U todos os potenciais que se-
guem a onda T, e, se existem potenciais residuais, sdo estes considerados como a
parte lenta e terminal da prépria onda U.
Esse autor, considerando a proporcdo do potencial residual (5 a 25%), quando
comparado ao potencial de acdo propriamente dito, mostra valor comparavel ao
da relacdo U/T das derivacGes precordiais.
Apoigdo neste principio, Lepeschkin admite a onda U como reflexo desse poten-
cial residual da mesma forma que a onda T é reflexo da soma vetorial das forcas
elétricas de repolérizacdo das células miocardicas.
Em 1956, D. Furbeta e colaboradores (3) publicam o resultado de seus estudos,
concluindo que a onda deve-se a repolarizacdo dos musculos papilares e estrutu-
ras vizinhas a eles conectadas embriolégica e funcionalmente, tais como: a parte
do septo interventricular, as fibras interpapilares e os anéis atrio-ventriculares.
O professor Yoshio Watanabe (4) que, em julho préximo findo, visitou o Servico
de Cardiologia do Hospital Universitario da U.F.R.J., onde proferiu excelente
palestra de seus estudos sobre “’Onda U e conducdo aberrante intraventricular”,
estd em posicdo diferente dos autores retromencionadas, com relacdo as teorias
propostas. Este pesquisador defende a possibilidade de ser a repolarizacdo do Sis-
tema de Purkinje o mecanismo fisioldgico responsavel pela formacao da onda U.
A repolarizacdo do sistema de conducdo intraventricular como mecanismo de
formacdo da onda U foi proposta inicialmente por Hoffman a Cranefield (5).
Pesquisamos exaustivamente a literatura médica nacicnai e, a ndo ser uma solita-
ria monografia do Dr. Thomas Girdwood (6) como assistente da 2a. Cadeira de
Clinica Médica {Servico do Professor Clementino Fraga), nada mais encontramos
sendo referéncias muito sumarias em livros especializados
Nesse trabalho datado de 1935, o autor enfoca a génese da onda U} & conciui:
’Parece-nos que o aparecimento da onda U nos eletrocardiogramas normais
ou patoiogicos, estd sempre condicionado pelo periodismo «ceiituado da corda
galvanométrica e favorecido pela maior amplitude ou voltagem do acidente “T"
que a precede. Ndo tendo portanto nenhuma significacdo clinica”.
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ELETROFISIOLOGIA
GENESE DA ONDA U

A eletrogénese dos eventos que ocorrem no tracado eletrocardiografico conven-
cional ndo esta totalmente estabelecida no que diz respeito a onda U.

Os resultados dos estudos atuais com técnica sofisticada que utiliza microeietro-
dios intracelulares ainda ndo convergiram para aceitacdo unanime. Existe isto
sim, controvérsia de opinides.

Com finalidade didatica, descreveremos, sinteticamente, a eletrofisiologia celular
normal, definindo o potencial de acdo para correlacdo com o eletrocardiograma.
Sabemos que, na célula em repouso, o exterior da membrana celuiar possui car-
gas elétricas positivas (positividade relativa) em relacdo ao meio interno (Fig. |.)
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A célula com esta disposicdo de cargas elétricas chamamos célula polarizada.

Se tomarmos dois microeletrodios, A e B conectados a um galvanémetro, e am-
bos localizados no interior da célula, ndo serad registrada qualquer diferenca de
potencial.

Com a mesma técnica, mas com os eletrodios posicionados no exterior da célula,
também ndo haverd gradiente de potencial.
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No entanto, quando colocado o eletrédio B dentro da célula e o A na posicdo
extracelular regista-se diferenca de potencial entre o exterior e o interior da cé-
lula, que evidencia o Potencial Transmembrana de Repouso.

MEMBRANA CELULAR

Constituida por complexo lipoproteico, apresenta caracteristicas préprias, tais
como resisténcia, condutadncia e capacitancia.

a) RESISTENCIA — E a propriedade de diminuir a livre passagem de
iontes entfe os dois meios.
b) CONDUTANCIA —  Propriedade de conduzir iontes
c) CAPACITANCIA — Propriedade de liberar cargas elétricas.
CONCENTRAGCAO DOS IONS

A relacdo e a distribuicdo desigual dos iontes sodio (Na+) e potdssio (K+), locali-
zados no interior da célula e em torno da membrana celular, geram o potencial
transmembrana; ndo deve ser importante, na participacdo da génese deste gra-
diente, a interferéncia do ionte cloro (Cl-)

RELACAO DA CONCENTRAGCAO

K+ K+ intra 150 mEq/!
=30

K + extra 5 mEq/l

Na+ Na+ extra 140 mEq/I
=14

Na + intra 10 mEq/I

Do exposto, existe gradiente elétrico que favorece o meio extracelular e permite
a movimentacdo dos iontes no sentido da positividade para a negatividade.

O spdio predominante no meio eletricamente mais positivo tenderia a entrar na
célula em repousd; a membrana realiza um gasto de energia e se opde a entrada
do referido ionte.

Apesar desta acao da membrana, sat:e-se que certa quantidade do ionte entra na
célula durante o repouso e é expelida gracas a trabalho ativo denominado ‘‘bom-
ba de s6dio”.
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De forma semelhante, certa quantidade de potassio tende a sair da célula, e, pa-
ra manter o equilibrio, também existe dispéndio de energia que alguns autores
chamam de “bomba de potdassio”.

Excitada a célula, produ2em-se fluxos idbnticos através da membrana, que modifi-
ca o potencial. Entre o inicio da excitacdo e a voita a condicdo de repouso, a di-
ferenca do potencial transmembrana é variavel.

O registro desta curva exterioriza o Potencial Transmembrana de Acdo (fig. 2)
possibilitando o estudo da movimentacdo dos eletrélitos:

Fase 0: — Depende da entrada rapida de s6dio; neste momento, ha inversdo
do potencial com predomindncia do meio interno.

Fase 1: — H& tendéncia a igualar os potenciais intra e extracelular Deve-se
a queda na entrada do s6dio e aaumento na saida do putassio.

Fase 2: — E a fase em ‘‘plateau’’, em que existe um equilibrio como conse-
quéncia do declinio na entrada de sédio e estd em ascencdo a sal-
da de potéssio.

Fase 3: — Caracteriza-se pelo efluxo de potassio.

Fase 4. — Estd calcada no sistema enzimatico conhecido como ‘‘bomba de
s6dio e potdssio”. Ha saida de s6dio e influxo de potassio. A cé-
lula retorna, assim, as condicGes anteriores a excitacdo. Toda esta
movimentacdo é ativa e depende do sistema ATP localizado ao
nivel da membrana.

Quando procuramos correlacionar o eletrocardiograma convencional com a curva
do potencial de acdo, temos:
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Idealmente, a génese de uma onda eletrocardiografica seria estabelecida quando
existisse estreita correlacdo entre uma dada deflexdo e certos eventos elétricos
ocorridos e demonstrados no homem e nos animais.
Embora outras possibilidades tenham sido lembradas, até o momento, as trés
teorias mais em voga para explicar a formacdo da onda U sdo:

10) Repolarizacdo do sistema de Purkinje

20) Potencial residual negativo no miocardio ventricular.

390) Repolarizacido prolongada de certas porcdes ventriculares
10 TEORIA DA REPOLARIZACAO DO SISTEMA DE PURKINJE

A teoria da repolarizacdo do sistema de conducdo intraventricular foi pro-
posta inicialmente por Hoffman e Cranefield.
As investigacGes de Y. Watanabe para defender esta possibilidade sdo baseadas
em estudos eletrofisioldgicos de preparacdes de fibras de Purkinje e masculos
ventriculares.
Sabemos que certos fatores acentuam a-onda U. Entre outros, . radicardia hipo-
calemia, hipotermia e administracdo de quinidina.
As pesquisas foram executadas em fibras de Purkinje e musculos de cdes perfun-
didos com solucdo de Chenoweth (4), saturada com 95% de 02 e 5% de C02,
a temperatura de 3190 graus + 10 C.
Com a utilizacdo de pequeno eletrédio bipolar, os estimulos desencadeados por
um gerador permitiam a variacao de frequéncia.
Os efeitos comparativos dos estimulos em diferentes freqiéncias, entre as fibras
de Purkinje e musculos ventriculares, mostram comportamento diverso na dura-
cdo do potencial de acdo das fibras teciduais.
O autor observou que a duracdo do potencial de acdo foi inversamente propor-
cional ao estfmulo de frequéncia; este fendmeno foi mais proeminente nas fi-
bras de Purkinje.
A morfologia dos tracados do potencial de acdo, quando submetidos a alteracoes
de freqiéncia também apresentaram modificacGes, ndo s6 na duracdo como no
declinio das fases 2 e 3.
As pesquisas, realizadas em cdes, visaram a correlacdo entre o eletrocardiograma
e o potencial de acdo transmembrana.
Dos animais, submetidos a hipotermia e, depois, sacrificados, foi retirado mate-
rial para estudo, (muasculos ventriculares e fibras de Purkinje)
Para obter o abaixamento da concentracdo de potassio extracelular, foi utilizado
o método de didlise com controle da calemia e tracados eletrocarfiograficos
concomitantes, a fim de observar o aparecimento de onda U proeminente.
Os tecidos eram estudados em banho de perfusdo, e o potencial de acdo trans-
mambrana, registrado simultaneamente (Purkinje e masculo).
O autor descreve os seguintes resultados:
a) — EFEITOS DO ESTIMULO (frequéncia)

al) — a duracdo do potencial de acdo é inversamente proporcional a fre-

guéncia em ambos os tecidos, e maior nas fibras de Purkinje.
a2) — a configuracdo (duracdo e declinio) do potencial de acdo é alterada;
a duracdo das fases 2 e 3 estd aumentada nas baixas frequiéncias.

b) EFEITOS DA BAIXA CONCENTRACAO DE POTASSIO, DA

HIPOTERMIA E DA QUINIDINA

b1) —POTASSIO: — a duracdo do potencial de acdo cresce tanto nas fibras
de Purkinje como no musculo, mais evidentemente com frequéncia
de 60 bat/min que de 120 bat/min.

b2) — HIPOTERMIA: — a duracdo do potencial de acdo, e aumentada e
também mais pronunciadamente com baixa frequ2t.cia
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b3) — QUINIDINA: — adicionada a solucdo de perfusdo na dosagem de 5mg
por litro, influi de forma diversa na duragdo do potencial de acdo.

CONCLUSAO:

FASE 2 HIPOTERMIA: duracdo prolongada (particularmente com fre-
qliéncia baixa)

POTASSIO: pouco alterada
QUINIDINA: encurtada
Obs.: inconsisténcia de efeitos.

FASE 3 POTASSIO: duracdo significativamente aumentada, por bai-
xa concentracdo de potassio.

HIPOTERMIA: tendéncia a'prolongacao

QUINIDINA: tendéncia a prolongacdo

A mudanca mais consistente nas caracteristicas do potencial de acdo das fibras
de Purkinje causadas por esses fatores foi observada na velocidade de repolariza-
¢do durante a fase 3.

A velocidade da fase 3 foi marcadamente diminuida por hipocalemia, hipotermia
e quinidina. Quanto maior e mais lenta a fase 3 nos potenciais de agdo das fibras
de Purkinje, sob a acdo das condi¢cGes acima mencionadas, maior a proeminéncia
da onda U.

Foi dada énfase pelos autores a que o momento de aparecimento no tragado ele-
trocardiografico em animais intactos, de onda U produzida por hipocalemia ou
hipotermia corresponde, de forma muito precisa, a repolarizacdo prolongada da
fase 3 (Purkinje).

Por outro lado, a inscricdo da onda T no ECG coincidiu com repolarizacdo da fa-
se 3 das fibras musculo-ventriculares sob as condi¢cGes de prova e de controle, co-
mo seria de esperar.

Concluem os autores afirmando que o resultado parece sugerir a repolarizacao
das fibras de Purkinje como mecanismo provavel de formag¢do da onda U pelo
menos sob as condi¢Ges estudadas.

20 .- TEORIA DO POTENCIAL RESIDUAL NEGATIVO NO MIOCARRID
VENTRICULAR

Lepeschkin (2), utilizando eletrédio de succdo em coracdo perfundido, obser-
vou que, em sequéncia ao potencial de acdo, o tracado apresentava potencial
residual negativo em relacdo ao interior da célula, (embora estivesse dirigido
para cima no tracado convencional).

Nos coracdes de rd e coelho, esse potencial residual era sincronico com a onda
U das derivacdes epicardicas e proporcional a amplitude da contracdo ventricul-
lar, isto é, diminui nas extra-sistoles ou aumenta depois de longa pausa compen-
sadora.

O incremento da contratilidade ventricular pos-extra-sistélica ndo dependia do
enchimento diastélico pois os ventriculos estavam vazios.

A onda U ou o potencial residual desapareceram com a depressao da contracao
mecanica por hipoxia ou perfusdo do coracdo com solutos carentes de célcio.

A magnitude do potencial residual é de 5 a 25% do potencial de agdo, valor
comparavel ao da proporcdo U/T, das derivacdes precordiais.
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Com andlise desse estudo experimental, admitiu a possibilidade de a onda U
refletir o potencial residual, da mesma forma que a onda T é reflexo da soma ve-
torial das forcas elétricas de repolarizacdo das células miocdrdicas.

30 - REPOLARIZACAO PROLONGADA DE CERTAS
PORCOES VENTRICULARES

D. FURBETA e co-autores estdo convencidos da existéncia de nova entidade ele-
trocardiogréfica e clinica: “A SINDROME DOS MUSCULQOS PAPILARES”.
Admitem, pelos trabalhos experimentais em cdes, que a génese da onda U esta
nos musculos papilares e nas estruturas afins, como a parte alta do septo inter-
ventricular, as fibras interpapilares e os anéis valvulares (atrio-ventriculares).

Acreditam que as vdrias anormalidades dos musculos papilares, quer sejam de
ordem anatdmica ou funcional, sdo descobertos por alteracdes da onda U e do
segmentc ST.
Procuram correlacionar as investigacdes clinicas com os achados experimentais
e observam que as alteracdes de U e T/U devem estar presentes em toda doenca
cardio-vascular nas quais as seguintes condicées existam:

a) Situacdo hemodindmica com tensdo das estruturas papilares (aumento da

pressdo intraventricular por condicdo cardiaca ou extracardiaca).

b) Distarbio do metabolismo (eletrolitos ou proteinas).

c) Insuficiéncia coronaria (necrose, injiria ou isquemia).
(Estas condicGes podem estar presentes, associadas ou isoladamente).
Elaboram diagrama esquematico, com as possiveis alteracdes da onda U, e cons-
truiram geometricamente a alca vetorial correspondente.
A andlise do estudo vetorial permitiu-lhes considerar trés diferentes padrGes de
alca, em se tratando de onda U patoldgica, realcar uma boa correlacdo com o lo-

cal do enwolvimento ventricular, e concluir por trés tipos de sindrome dos ms-
culos papilares. (Fig. 4)

Fig. 4
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19) — SINDROME DO MUSCULO PAPILAR ESQUERDO

Onda U negativa nas derivagGes D1, a VL e precordiais esquerdas.

O vetor espacial de U esta dirigido anteriormente e para a direita.

Clinicamente, ocorrem nas afeccGes do ventriculo esquerdo (infarto anterior,
aortopatias e hipertensdo arterial).

20} — SINDROME DO MUSCULO PAPILAR DIREITO

Onda U negativa na derivacdo D3 e eventualmente em aVF e nas derivacGes pre-
cordiais direitas. O vetor espacial de U estd orientado anteriormente e para a es-
querda. Esse tipo estd relacionado com a sobrecarga ventricular direita (estenose
mitral e doencas congénitas).

30) — SINDROME DOS MUSCULOS PAPILARES ESQUERDO E DIREITO

Onda U negativa na derivacdo D1, eventualmente em D2 e aVL e em todas as de-
rivacGes precordiais. O vetor espacial de U estd orientado posteriormente e para
a direita. Nestes casos ha sobrecarga biventricular.

Concluem, afirmando que o trabalho acentuado das estruturas papilares durante
a sistole, e sua presumida contracdo persistente no periodo protodiastolico po-
dem explicar o retardo da repolarizacdo dessas estruturas em relacdo com o mio-
cardio remanescente.

Para os autores, a onda U representa a repolarizacdo dos musculos papilares de-
senvolvida tardiamente.
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SEMIOLOGIA

A onda U, também chamada a 6a. onda, tem normalmente a mesma polaridade
daonda T. (Fig. 5)

— Rs - Rs Rs - Rp ——~
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“pU Rp-
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E de maior amplitude quando a frequéncia cardiaca é lenta, e torna-se pratica-
mente imperceptivel no ritmo cardiaco acelerado, por fusdo com a T precedente
ou superposicao a onda P seguinte.

A bradicardia ndo s6 |lhe aumenta a amplitude e a duracdo como o intervalo en-
tre aonda Q e o vértice da onda U (intervalo Q-U).

Sua altura maxima é verificada nas derivacoes V2 e V3 e pode alcancar 2 mm,
com média de 0,33 mm.

A onda U tem frnicio simultdneo com a 2a. bulha e o principio do relaxamento
ventricular.

A diferenciacdo com a onda T é feita na juncdo TU, normalmente bem pronun-
ciada ao nfvel da linha de base.

O ramo inicial da onda U tem inclinacdo mais evidente em contraste com o termi-
nal que se confunde gradualmente com a linha de base.

Quando a onda U aparece mais precocemente em face de existir QT prolongado
(hipocalcemia e acdo da quinidina) podem ser observadas ondas T U de fusdo.
Sob influencia da nitroglicerina e da epinefrina, ou qualquer outro agente que
reduza a pressao arterial diastélica diminuindo o periodo de expulsdo ventricu-
lar, pode surgir onda U precoce, quando seu ramo inicial estd sobreposto ao fi-
nal da onda T, com elevagdo consequente da unido TU.

Este padrdo eletrocardiografico também é observado nas extra-sistoles muito
precoces que também encurtam o enchimento ventricular e o periodo expulsivo.
Sob acdo da digital, na hipercalcemia ou por acentuada hipopotassemia, o inter-
valo QT estard diminuido, e, nesta eventualidade, a onda U tende a separar-se
claramente da onda T.

Em presenca de proporcdo anormal T/U, a onda U pode ser confundida com o
20 pico de uma onda T bifida.

Essa dificuldade pode ser sanada medindo-se a distdncia Q-aU (de Q ao acme de
U) em V2 ou em outra qualquer derivacdo com a onda U positiva, e comparan-
do-se o resultado dessa medida com o complexo a esclarecer.
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ONDA U E DESEQUILIBRIO ELETROLITICO

O eletrocardiograma é método semidtico bastante sensivel para diagndstico de
varios tipos de disturbios eletroliticos particularmente as alteracGes do calcio e
do potassio.
Essas alteracdes envolvem predominantemente o segmento ST e onda U; deve ser
lembrado que o eletrocardiograma exterioriza as alteracdes que naquele momen-
to se passam Nno coracao.
1 — Alteragdes do célcio no soro
1.1~ HIPOCALCEMIA
Clinicamente, é observada apds remocdo da paratiredide, hipoparati-
reoidismo idiopatico, alcalose (como resultado de vomitos, diarréia,
esteatorréia) e uremia.
Nestes casos, encontra-se aumento do intervalo QT ; ocasionalmente
quando aumentado de duas vezes o seu valor normal, existe inversao
daondaT.
A administracdo de 20 cm3 de gluconato de cilcio a 10% poderd
transitoriamente acarretar o desaparecimento dos indicios eletrocar-
diogrédficos de hipocalcemnia.

1.2 — HIPERCALCEMIA

Observada no hiperparatireoidismo primario ou secundario, hipervi-
taminose D, mieloma multiplo etc.

A diminuicdo do intervalo QT é seguida, habitualmente, de proemi-
nente onda U.

2. — Alteracbes do potdssio no soro
HIPOPOTASSEMIA

Os principais efeitos da hipopotassemia no eletrocardiograma concer-
nentes a onda U sdo:
1) — Com fregliéncia rdpida, aumento da amplitude de P por super-
posicao da onda U;

2) Aumento da amplitude da onda U com aparente prolongamento
da fase de repolarizacdo (segmentos ST e ST-U);

3) - Aumento da onda U e superposicdo frequente a porcdo terminal
de T, (em tal condicdo torna-se dificil afirmar onde termina T e
comeca U).

HIPERPOTASSEMIA

As alteracbes eletrocardioaraficas associadas ao aumento do potdssio no soro, fo-
ram classificadas por BELLET (7) em 4 estdgios.

Esses grupos, de | a IV, foram relacionados com o nivel da hipercalemia.

Os padroes eletrocardiograficos estudados, inicialmente caracterizados por au-
mento da amplitude de T com estreitamento de sua base, e, nas fases finais, peio
aparecimento de ritmo idioventricular, ndo revelam alteracdes da onda U.

ONDA U E DOENGCA CORONARIA

As alteracoes da onda U descritas com o objetivo de descobrir a insuficiéncia co-
rondria sdo melhor analisadas nas derivagées precordiais (V2, V3 e V4), exceto
nos coracdes verticalizados, quando podem ser proeminentes nas derivacées D2,
D3 e AVF (8)

(s estudiosos do assunto consideram como de ondz U patoldgica as seguintes
anormalidades, vinculadas predominantemente a doenca coronaria:
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10) UNDA U INVERTIDA
Reconhecida como anormal desde os primeiros trabalhos de Nahun e
Holff (9)

20) ONDA U DIFASICA
Nas derivacdes precordiais esquerdas.

30) ONDA UDE APARECIMENTO RETARDADO
Com valores superiores a 0''12, medido o tempo desde o final daonda
T até o acme da onda U.

40) ONDA U POSITIVA
Seguindo a onda T invertida de V3 a V6.

INSUFICIENCIA CORONARIA AGUDA
1.1 Infarto Anterior

Na fase aguda, com supradesnivelamento do segmento ST, a onda U & posi-
tiva. Na evolucdo eletrocardiografica, quando aparece a inversdao da porcao
terminal da onda T, a onda U desaparece, apagada pelo intervalo QT pro-
longado ; com o encurtamento do perirodo QT, a onda U reaparece seguindo
adirecio daonda T.

Mo periodo de involucdo, quando aonda T retoma a positividade, a onda u
volta a ser positiva.

1.2 — Infarto Diafragmético

Nao influencia a onda U nas derivacGes precordiais, exceto nos casos de
comprometimento do septo e bradicardia acentuada.

INSUFICENCIA CORONARIA CRONICA

Na insuficiéncia coronaria cronica com alteracdes minimas do segmento ST,
a presenca de onda U anormal pode auxiliar o diagndstico.

A inversao da onda U sée ocorrer como Gnico sinal de doenca corondria.

A inversdo é observada nas derivacdes V4, V5 e V6, mas hd isodifasismo em
V2 e V3.

ONDA U e EXERCICIO

Durante o exercicio, com o aumento da freqliéncia cardraca, observa-se
normalmente o aumento da amplitude da onda U, e superposicao desta a
onda P do complexo seguinte.

ONDA U e SOBRECARGA VENTRICULAR ESQUERDA

A onda U tem tendéncia a diminuir de amplitude na sobrecarga ventricular
esquerda, e pode ocorrer a inversdo nas derivacdes D1, V5 e V6. Segundo
Lepeschkin (2), esta inversdo ocorreu em 16% com onda T positiva, e, em
46% quando a onda T era negativa.

O mesmo autor da énfase a diminuicdo de amplitude e a negatividade da on-
da U como Unico sinal de sobrecarga ventricular esquerda mesmo quando
QRS e T estdo dentro dos limites da normalidade.

ONDA U e LESOES AORTICAS

Podemos observar onda U invertida em quase todos os casos de insuficién-
cia aortica pura (sobrecarga diastélica de Cabrera), e somente em 10%, nos
casos de estenose adrtica ou coartacdo adrtica (sobrecarga sist6lica).
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CASUISTICA E METODOS

Em 1972, foi instalado na 3a. cadeira de Clinica Médica, Servico do Professor
Luiz Feijo, o setor de eletrocardiografia dindmica, o que possibilitou os primei-
ros estudos pelo método da cicloergometria.

Até 1977, quando o Departamento de Medicina foi unificado no Hospital Uni-
versitario, tinhamos realizado 780 provas de esforco.

No trabalho presente, estudamos o comportamento da onda U em 224 pacientes,
cujos protocolos foram retirados do arquivo, de forma aleatdria, sem conheci-
mento prévio da enfermidade de base.

LABORATORIO E INSTRUMENTAL

O equipamento utilizado foi uma bicicleta ergdmétrica; ““Elema Schoenander’’,
acoplada a um ergdmetro com cargas estabelecidas em Kilogrametro/metro
(kgf/m).

Em uma segunda etapa utilizamos bicicleta e ergometro tipo “Funbec’’ com
cargas padronizadas em Watts/segundo (Ws).

Esse instrumental foi conectado a um telémetro ‘‘Medicor’’, cujo sinal era
transmitido a um eletrocardidgrato de um canal

Um desfibrilador ‘‘Medicor’’” sempre em condicSes de uso imediato completava
o instrumental.

MATERIAL E METODOS

Foram estudadcs 224 padecedores de diferentes grupos de enfermidades, pois a
requisicdio do exame era feita pelos diversos Departamentos da Clinica Médica.
(Tabelas de I a XI1).

Em relacdo aos sintomas ou a enfermidade de base que induziu o médico assis-
tente a recorrer a cicloergometria como método auxiliar no diagndstico encon-
tramos o desconforto precordial em maior nimeros de casos; nesse grupo, esta-
vam englobados pacientes que apresentaram formas atipicas de dor retroesternal
e 0s inquestionavelmente coronariopatas no conceito clinico, ou mesmo, eletro-
cardiogréfico.

Nessa Ultima condicdo, o objetivo precipuo do exame seria encontrar maior sub-
sidio para indicacdo do estudo cinecoronariogrdfico, e, em menor proporcdo,
avaliar a capacidade fisica e a resposta miocérdica, para obter possivel quantifica-
cdo da atividade fisica, ou auxiliar no plano de reabilitacdo cardiaca. E, sem
duvida, o desconforto precordial, principalmente sob a forma de dor atipica,
uma das principais indicacdes da prova de esforco.
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Qutras enfermidades sobressairam numericamente, como a hipertensdo arterial
isolada ou associada com sintoma de desconforto retroesternal.

E licito a inclusdo de aprecidvel numero de diabéticos no grupo estudado, dado
o interesse existente em avaliar a resposta eletrocardiografica desses pacientes ao
esforco.

Quadro |
Indicacdo do Teste NO de %
Casos

1| Desconforto precordial 105 46 .37
2 |Hipertensdo arterial 29 1294
3| Diabetes 22 9.82
4 |Hipertensdo arterial-Desconforto precordial 16 7.14
5| ECG Alterado 14 6.25
6| Chech-up 6 2.67
7| Diabetes + Desconforto precordial 6 2.67
8| Pos-operatorio 5 223
9| Hipertensdo arterial-Diabetes 5 2.23
10| Hipotireoidismo 4 1.78
11| Hipertireiodismo 3 133
12| Miocardiopatia 2 0.89
13| Hernia diafragmatica 1 0.45
14| Pré-operatério 1 0.45
15| “Click” sistolico 1 0.45
16| Arritmia 1 0.45
17| BAV Congénito 1 0.45
18| Hipertireoidismo + Desconforto precordial 1 0.45
19| Fibrilacao atrial que reverteu c/quinidina 1 0.45

TECNICA DO EXAME.

Os exames foram executados sempre sob a supervisio de um cardiologista com
a colaboracdo de uma técnica em eletrocardiografia.

Todos os pacientes encaminhados para a prova de esforco foram submetidos a
anamnese e exame fisico.
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ROTINA

As provas foram realizadas de acordo com a técnica usada pelos autores suecos
(10), com adaptacdo imposta pela observacdo e experiéncia adquiridas nos pri-
meiros exames.

Encontramos, logo no inicio, obstaculo a prolongacdo dos periodos de exercicio;
mesmo alguns atletas procedentes da Policia Militar e Exército ndo toleraram as
cargas programadas para o tempo (6 minutos).

Novo protocolo baseado na experiéncia diaria, determinou reducdo de 3 minutos
em cada carga.

O protocolo obedeceu ao seguinte esquema:

10) — Eletrocardiograma convencional (12 derivacGes) com paciente em re-
pouso.

29) - Novo ECG apés hiperpnéia de 30.a 40 segundos.

30) — Trés fases sucessivas de exercicio, com cargas gradativamente aumenta-

das, durante 3 minutos, em busca de esforco uniforme n3o inferior a 60
rotacGes por minuto, com registro imediatamente apés nas derivacdes
D1, D2, D3, aVF, V2,V4, V5 e V6.

40) - Periodo de recuperacdo com registro imediatamente apds e aos 5 e 10
minutos depois do término do asforco (12 derivacGes).

IDADE

Estudamos pacientes de 12 a 75 anos, divididos em grupos etédrios por década de
vida.

Na faixa etdria entre 40 a 59 anos estdo mais de 60% dos pacientes; o percentual
diminui nas extremidades da vida. (Quadro I1).

Quadro 11
GRUPOS ETARIOS
Idade NO de pacientes %
"10a19 8 3.60
20a29 18 8.03
|30 a 39 23 10.26
140 a 49 64 28.57
50 a b9 71 31.69
60 a 69 33 14.73
70a79 7 3.12

30



COR

O predominio dos pacientes da raca branca foi significativo, conforme o qua-

dro |11.
Quadro 111
Cor NO de pacientes %
Branca 191 85 .26
Preta 21 9.38
Parda 12 5.36
SEXO

0 sexo masculino predominou em proporcdo inferior a 2:1 (Quadro V)

Quadro 1V
Sexo NO de pacientes %
Masculino 138 61.60
Femenino 86 38.40
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COMPORTAMENTO DA ONDA U

Quadro V

ELETROCARDIOGRAMA BASAL

Derivagao D1 D2 D3 aVR avL aVF Vi V2 V3 va V5 \}
Onda U Positiva 8 29 18 3 0 20 34 137 125 105 61 k]
Percentual 357 1294 803 1.33 8.92 15.17 61.16 5580 4687 27.23 14.28
Onda U Negativa 3 2 1

1a CARGA
Derivagdo D1 D2 D3 aVF V2 v4 V5 "}
Onda U Positiva 8 51 33 4?2 105 107 83 55
Percentual 357 2276 1473 19.19 46.87 47.76 37.05 2455
Onda U Negativa 2 16 8 3

23 CARGA
Derivacdo D1 D2 D3 aVF v2 va V5 \}
Onda U Positiva 6 29 17 32 76 82 74 56
Percentual 267 1294 758 14.28 33.92 36.60 33.03 25
Onda U Nenativa 3 20 9 2

33 CARGA
DerivarSo of D2 D3 aVF \% va Vs V6
Onda U Positiva 2 8 5 15 52 57 46 3A
Percentual 0.89 3.57 2.23 6.69 23.21 2544 20.53 15.17
Onda U Negativa 4 18 8 2

IMEDIATAMENTE APOS

Derivaclo D1 D2 D3 aVR avL aVF vi V2 V3 va VS V6
Onda U Positiva 4 24 15 2 2 17 12 45 53 59 49 29
Percentual 1.78 10.71 6.69 0.89 0.89 7.58 5.35 2008 23.66 26.33 21.87 1254
Onda U Neaativa 3 2 7 5 1
5M N APOS
Derivaclo D1 D2 D3 aVR avL aVF \Al V2 v3 va VS5 V6
Onda U Positiva 2 8 3 0 0 3 3 37 37 35 22 12
Percentual 0.89 3.57 1.3 133 1.33 16.51 16.51 1562 982 535
Onda U Neaativa 1 2 2 1 1
10 MN APOS
Derivarfo D1 D2 D3 aVR avL aVF Vi V2 v3 v4 VS V6
Onda U Positiva 1 4 0 0 0 2 6 38 36 29 17 7
Percentual 0.44 1.78 0.89 2,67 2696 16.07 1294 758 312
Onda U Negativa 1

ONDA U POSITIVA

Na eletrocardiograma de repouso, verificamos maior indice de presen¢a da
onda U nas derivagGes V2, V3 e V4.
Nas derivagies periféricas, constatamos incidéncia bem menor, com predo-
minancia em D2 e aVF.
Com o exercicio, ap6s a 1a. carga, conforme demonstragdo no quadro V, a pre-
senca da onda U é predominante na derivagdo V4.
Essa condigdo de prevaléncia em V4 foi mantida até o tracado executado imedia-
tamente apos o registro da 3a. carga, ainda que, em ndice bem menor, provavel-
mente pela dificuldade em evidenciar a onda U quando é mais alta a frequéncia
cardiaca o que é normalmente observado nessa fase do exame.
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No eletrocardiograma realizado 5 minutos apds a ultima carga, o maior percen-
tual de presenca da onda U retornou as derivacGes precordiais direitas, mais
especificamente para V2.

ONDA U NEGATIVA

Nos casos estudados, 3 eletrocardiograma convencional (12 derivacdes), em
repouso, apresentou onda U negativa trés vezes em V4, duas em V5 e, numa uni-
caoportunidade em V6.

Apds o desempenho da 1a. carga houve aprecidvel indice de aparecimento da
onda U em V4, V5 e V6, surgindo em V2 apenas em dois casos. Nas cargas sub-
sequentes n3do existe praticamente modificacdo dessa posicdo. (Devemos lem-
brar, que em alguns casos ndo foi possivel ir além da 1a. carga, por indicacdo
absoluta de interrupcdo da prova, por manifestacdo dolorusa e alteracdo ele-
trocardiografica grave concomitante). A interrupcdo da prova deveria influir
diminuindo a incidéncia da onda U negativa na 2a. e 3a. cargas, o que ndo foi
verificado.

No periodo de recuperacdo, mais exatamente apds 5 minutos do ultimo tra-
cado pos carga, o maior percentual de onda U negativa retornou para deriva-
cdo V2

Quadro VI

SINTESE
Maior Incidéncia Onda U + Onda U —
Eletrocardiograma Basal V2 V4,Vb, V6
1a. Carga V4 V4
2a. Carga V4 V4
3a. Carga \VZi! \VZ}
Imediatamente apos V4 V4
5 Minutos apos V2, V3 V2, V4
10 Minutos apds V2

L

O quadro acima indica que a derivacdo V4 é aquela que mais evidencia a altera-
cdo deste acidente elétrico.
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Dos duzentos e vinte e quatro pacientes submetidos ao exame cicloer gométrico
encontramos onda U negativa em vinte e quatro, relacionada as seguintes enfer-
midades:

1 — Doenca Corondria 17

2 — Doenca Corondria+ Hipertensdo Arterial 4

3 — Doenca Coronaria + Diabetes

4 — Hipertensao Arterial

5 — Miocardiopatia

ONDA U E ELETROCARDIOGRAMA BASAL (REPOUSO)

Onda U presente 66.3%
Onda U ausente 33.7%

CORRELACAO DA AMPLITUDE E POLARIDADE DA ONDA U COM
O ESFORCO (1aCarga)

comportamento da amplitude da onda U em -relacdo ao esforco foi analisado.
na 1a. carga. A partir da 2a. carga, o julgamento tornou-se mais dificil; a frequén-
cia acelerada facilita a fusdo T-U ou acoplamento da onda U a P do completo se-
guinte.

Amp litude Aumentada 50%
Amplitude Inalterada 7.3%
Amplitude Diminuida 10.9%
Polaridade Modificada (Negativa) 9.1%

COMPORTAMENTO DA ONDA U NA SEQUENCIA DO EXAME.

Presente 66.3%
Desaparecida na sequéncia do exame 455%

Ausente no ECG Basal mas presente nas cargas
subsequentes 11.8%
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CORRELACAO ENTRE ONDA U E POLARIDADEDE T
Viesma polaridade de T 64.5%

Erm oposicdo a polaridadede T 12.7%

MEDIA ARITMETICA DA FREQUENCIA CARDIACA

ECG Basal 78
1a.Carga 118
2a. Carga 136
3a. Carga 153
Imediatamente apds 117
5 Minutos ap0s 105
10 Minutos apos 99
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APRESENTACAO
ELETROCARDIOGRAFICA

Exemplos eletrocardiogréaficos estudados, onde as alteracGes da onda U foram
bem evidentes.
Notas de interesse clinico e evolucdo eletrocardiografica estdo colocadas abaixo

de cada tracado.
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30-07/73-VP br. T2

Base V4 V5
la. canga V5
®RD-RS-6 010 10
2a. V4 Vs
PICR URRUS.A, CARTaANYRO-RS-6.0
10" apos Vs

Dor precordial desencadeada pelo esforgo. Onda U negativa (V4 e V5), na 1a. e 2a. car-
gas em oposicdo a T, desaparecendo com 10 minutos de repouso.
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14-08/74 - AL 54 bnr.

387/8 Hipertensdo ha 5 anos
Ha 8 meses dor precordial em marcha normal ( 800 metros)
Onda U negativa no ECG de base (V4, V5 e V6) que torna-se mais evidente com
a la. e 2a. cargas retornando praticamente aos padrGes do ECG de base 10 minu-

tos apds.
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ROLOGRAFICA DA ~ S A CARTA N®RD RS-6.010 W

16-08/74 JAP br. 56

388/9 Ha 3 anos sensagcao de desconforto no precérdio com irradiagdo para o mento.
Onda U negativa_em V4 (1a. e 2a. cargas)
Seguindo a polaridade de T e ST infradesnivelado, nas derivagGes V5 e V6 tam-
bém é negativa. Retorna aos padrdes basais com 10 minutos de repouso.
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19-11/73-APR 49 bn.

BASE. 12 03 aVF V2 v4 vs

bt

U5 Doxn

aVF vy,
15" apos

=
L

316/222 — Qut. 72 — Infarto de parede diafragmética com BAV 29 grau.
Atualmente dor quando anda mais de 200 metros (passo normal)
Onda U negativa V4, V5em oposicdo a T com infradesnivelamento de ST 1a. carga.
O exame foi interrompido por dor precordial. Utilizou-se dinitrato por via sublin-
gual com tracado aos 6 e 15 minutos apos.
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26-11/75- NMA bxr.56-

473/130 — Dor precordial que surge com a marcha ou relagdo sexual.
Onda U negativa em oposi¢do a T nas derivagdes V4, V5 e V6 (1a. 2a. e 3a. cargas)

Existe no ECG de base, tornou-se mais pronunciada com o esforgo, desaparecendo
ap6s 10 minutos de repouso.
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421/96 — Sensacdo de desconforto precordial relacionada a esforgos.

Onda U negativa em V2 e V4 (1a. e 3a. cargas) retornando aos padrfes de base 10
minutos apds o esforgo.
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ECG de base V2 V4
K W f
la, carga V2 V4
vé
10' apos V2 V4

Diabético e coronariopata.

Ha 3 meses dor no peito com irradiagdo para o braco esquerdo, mesmo em repouso.
Onda U positivaem V2 e V4 (ECG basal)
Na 1a. carga positivaem V2 e ao lado de ST isquémico torna-se negativaem V4.
Na 2a. carga a negatividade é mais pronunciada, retornando praticamente nos padrdes basais
10 minutos apos o esforco.
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481/59 — 4 anos comisensacdo de queimacdo no precérdiolirradiando-se para o ombro rela-
cionada com o esforco e emocao — Hipertensao hd varios anos.
Onda U negativa (1a., 2a. e 3a. cargas) retornando aos padrGes do ECG de base
com 10 minutos de repouso.
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CARTA Nt -RS-6.010  IND. BRAS,

vq

v4

v4

425/100 — Dor precordial relacionada a esforco.
Onda U positivaem V2 e V4 (ECG de base)
Torna-se negativa com o esforgo nz 1a. e 2a. cargas, voltando a positividade com
10 minutos de repouso.
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ECG de base V4 V5
la., carga V4 V5
2a. carga V4 V5
Ty 1
ol
QI_ PYs
84
10" apos V4 V5

Hipertensdo arterial. PA — 200X 120 — ritmo regular — (B4). O estudo angiocardiografico con-

cluiu por miocardiopatia.
Sabe ser hipertenso ha 10 anos. Internado em servico de urgéncia por cansago e desconforto

retroesternal.
Na 1a carga surge onda U negativa (V4 V5) seguindo a polaridadede T, com maior amplitude

na 2a. carga, mantendo-se ainda negativa 10 minutos depois do esforgo.

48



21-01-76 0OCS br, 53 &

. la. carga vs

2a. caga

3a. canga

10" apos

4988 _ co

Em 1969 infarto, até 1975 assintomdtico, quando surgiu dor ao esforco que cessava com
repouso e medicagdo sublingual. Infradesnivelamento de ST (isquémico), com onda U negativa
em oposicdo a T, também observada apoés extra-sistole.
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529/13Y— Dor precordial quando anda mais rapidamente ou sobe ladeira, cessa com o repouso

Onda U negativa em oposicdo a T nas derivagdes V2 e V4, desaparece apds 10
minutos de repouso.
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450 — AAD — Dor e sudorese quando atendia cliente e durante a madrugada outra crise.
Na 1a. carga aparece g em V3 e V4 com infradesnivelamento de segmento ST, reversdo
de T e surge onda U negativa em V3 e V4, desaparecendo nos tiacados seguintes.
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2a. carga V2 V5
10 mn apos V2 V4 V5

Ha 1 ano aperto na regido precordial ao caminhar 2 00 metros.
Onda U negativa em V5 (ECG basal).

Apos a la. carga, ST isquémico em V4 e V5, com onda U negativa em V4 e negativi-
dade mars pronunciada em V5. O mesmo aspecto na 2a. carga, voltando aos padrdes basais 10
minutos apos o esforco.
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Jo'apoy V2 v4 ve
291—-158 Infarto em 1969 — Cirurgia (24—08-72)
Arteria descendente totalmente obstruida
Arteria coronaria D com obstrugSes parcials segmentares.
Realizou-se ponte de safena para a arteria descendente posteriot. ““Angor’ 1 ano

apos. Onda U negativa em V2 V4 (1a. carga), que permanece negativa (V4 e V6)
10 minutos apds o estorco.
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ROLOGRAFICA DARUS.§ IND. BRAS.

10 mimwTos afas 401.40
ISM 42 anos, branco
Hipertensdo arter1al ha 4 meses PA 165/1 15.
Dor na regido da nuca. Onda U negativa em V4 e V5 (1a. carga), mais evidente na 3a. carga,
retornando aos padrdes iniciais 10 minutos apos.
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COMENTARIOS

1) A onda U esta presente no eletrocardiograma basal em 66,3% dos 224 na-
cientes estudados. Ndo encontramos trabalhos de pesquisa para comparagac
deste achado, que aponta esse evento elétrico com ponderavel frequéncia no
eletrocardiograma convencional.

A rotina dos métodos diagndsticos dos eletrocardiografistas relega a plano

secundario a presenga da onda U ou de suas eventuais alterages.

A pequena amplitude, quando comparada aos demais acidentes elétricos, a

controvérsia existente em relagdo a génese e os poucos trabalhos, com obje-

tivos semidticos e clinicos publicados, provavelmente constituem as razoes
fundamentais para justificar o desestimulo entre os especialistas.

A convivéncia diaria em servigos de eletrocardiografia ou congressos de car-

diologia corrobora essa afirmacgao.

2) Quando analisamos a amplitude de onda U em relagdo ao esforgo, a observa-
cdo foi dirigida para a 1a. carga, em que a freqiiéncia cardfaca média nessa
fase do exame permitiu analise cautelosa da sua forma.

Esta perfeitamente estabelecido que o aumentc da frequéncia cardraca pelo

esforgo aproxima os ciclos cardiacos, facilitando a fusdo T-U ou acoplamen-

to da onda U a onda P do complexo seguinte.

Nos casos estudados, a amplitude da onda U esta aumentada em 50% dos pa-

cientes, inalterada em 7,3% e diminuida em 10,9%.

A polaridade encontra-se modificada (negativa) em 9,1%.

3) Quando acompanhamos, na seqliiéncia eletrocardiogréfica da prova de esfor-
¢o, o comportamento da onda U, anotamos os seguintes itens:

a) Onda U presente em 66,3%.

b) Onda U desaparecida na seqiéncia do exame em 45,5% do conjunto estu-
dado; esse desaparecimento pode ser explicado pelo aumento gradativo da
frequéncia card faca como resposta funcional ao exercicio.

c) Em 11,8%, a onda U esta ausente no eletrocardiograma basal mas aparece
nos registros das cargas subseqiientes. Nao temos explicacdo definida para
essa evolugdo, mas aventamos a possibilidade da sobrecarga hemodinami-
ca funcional como responsavel pela aparicdo da onda U no desenrolar do
exercicio.

4) Classicamente, é de nosso conhecimento que, na grande maioria dos casos, a
polaridade da onda U é idéntica a de T. No esfor¢co, como em toda sindrome
hipercinética, ha sobrecarga de volume. Na sobrecarga diastdlica de Monroy e
Cabrera (sobrecarga de volume), a onda T é positiva e aumenta rjotoriamente
de amplitude em resposta ao esforcgo.

Essa possibilidade é observada, desde que nenhuma condigdo morbida interfi-

ra na polaridade de T.

A onda U obedece a essas diretrizes, normalmente acompanha a polaridade

de T. Em algumas enfermidades, vamos encontrar a polaridade da onda U em

franca oposi¢cdoa T.

Nos nossos casos, encontramos a onda U com a mesma polaridade de T em

64,5% e em oposi¢do a polaridadede T 12,7%.

5) Em 24 provas de esfor¢co, encontramos onda U negativa em algum momento
da evolugdo do exame.

Feita a correlagdo com as enfermidades que indicaram a execugdo da cicloer-

gometria, deparamos com o seguinte quadro:

A doenca corondria estd presente em 22 casos, associada a hipertensdo arte-

rial em um caso e ao diabete, em outro.

A hipertensdo arterial isolada foi responsdvel, uma unica vez, pela modifica-
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cdo de polaridade da onda U, eum caso de miocardiopatia completou o grupo.
Os casos com onda U negativa no eletrocardiograma basal mostraram, apés
o esforco, negatividade mais pronunciada.

A onda U negativa que surge no decorrer do exercicio foi a observacdo domi-
nante.

Em qualquer das possibilidades, dos 24 casos com onda U negativa, 22 apre-
sentaram quadro clinico e/ou eletrocardiografico de doenca coronéria.
Evidentemente, onda U negativa foi mais um elemento, entre outros, para
realcar o critério de positividade de insuficiéncia corondria.

No entanto, em alguns casos, a onda U negativa poderia ser um sinal de aler-
ta, pois presente no eletrocardiograma de base, tornou-se mais pronuncia-
da com o esforco, ao lado de segmento ST isquémico tipico.
O quadro sintomatico doloroso retroesternal concomitante denunciava o so-
frimento do musculo cardraco.

6) A distribuicdo da onda U (positiva ou negativa) nas derivacOes utilizadas per-
mite algumas consideracdes de interesse prdtico.

6. 1 — Maior distribuicdo ou presenca nas derivacOes precordiais.

6.2 — No eletrocardiograma de repouso, a onda U apresenta maior inci-
déncia e é melhor visualizada em V2 e V3.

6.3 — Dentre as derivacOes periféricas, D2 e aVF apresentam os melhores
indices de presenca da onda U.

6.4 - Durante o esforco ou imediatamente apds, essa relevancia posiciona-
se em V4,

6.5 -- No periodo de recuperacdo (5 e 10 minutos apés) o predominio re-
torna a V2, e, curiosamente, o Indice de presenca anotado aos 10
minutos é menor, quando comparado ao que existe no tracado an-
tes do esforco..
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CONCLUSOES

1) A onda U negativa é indicacdo de enfermidade presente.

2) O aparecimentou da onda U negativa durante a prova de esforco é sinal eviden-
te de resultado positivo, geralmente indicativo de doenca corondria.

3)O aumento da amplitude da onda U durante o teste, ou seu aparecimento
quando inexistia no eletrocardiograma de repouso ndo traduz presenca de
doenca.

4) O desaparecimento da onda U nos eletrocardiogramas durante o exercicio,
ndao permite uma conclusdo, face a dificuldade de seu reconhecimento em

freqliéncia cardraca acelerada.
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TABELAS DE | a XII

Demonstram de forma compacta a presenca e polaridade da onda U, dados de
identificacdo e quadro sindromico dos 224 pacientes estudados.

Foram abolidos dessas tabelas os tracados realizados imediatamente e aos 5 mi-
nutos apos o esforco em beneficio de melhor apresentacdo.

Na coluna correspondente ao laudo as letras P, A, N, significam:

P = Prova Positiva

N =Prova Negativa

A =Prova Alterada.
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