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Objetivo. Comparar três códigos de leitura de eletrocardiogramas (Buenos Aires, New
York Heart Association e Minnesota adaptado) na doença de Chagas. 
Métodos. De janeiro de 1976 a dezembro de 1978, a população maior de 2 anos do
Município de Água Comprida, Estado de Minas Gerais, Brasil, zona endêmica da doença de
Chagas, foi submetida a anamnese, exame físico, eletrocardiograma convencional e sorologia
para doença de Chagas. Dessa amostra, 100 pacientes soropositivos foram pareados com 100
controles negativos, segundo critérios de sexo e idade. Os eletrocardiogramas dos 200 pacientes
foram lidos utilizando cada um dos três códigos. Os códigos foram comparados em termos de
seu gradiente (diferença entre o número de alterações encontradas nos eletrocardiogramas de
chagásicos e de não chagásicos).
Resultados. O gradiente foi de 7% para a nomenclatura da New York Heart Association,
15% para o código de Minnesota adaptado e 17% para o método de Buenos Aires. A capacidade
de detecção de alterações eletrocardiográficas do método de Buenos Aires foi significativamente
maior no grupo de chagásicos do que no grupo dos não chagásicos (P = 0,012). O método de
Buenos Aires sobressaiu ainda pela sua mais fácil utilização, tanto no que se refere à análise
dos eletrocardiogramas, como também às consultas ao banco de dados. 
Conclusões. Embora o método de Buenos Aires tenha apresentado vantagens em relação aos
outros métodos, ainda são necessárias algumas alterações para tornar seu uso mais adequado.
Seria de interesse a realização de outros estudos avaliando o uso do método com as alterações
sugeridas no presente trabalho.

Doença de Chagas, eletrocardiografia. 

RESUMO

Desde os estudos iniciais de Chagas e
Villela (1), o eletrocardiograma vem
sendo o exame de maior valia no estudo
da cardiopatia na doença de Chagas,

pela sua praticidade, baixo custo e boa

sensibilidade para detectar, quantificar e

acompanhar a maioria das manifestações
da cardiopatia chagásica. Tem grande 
valor epidemiológico, sendo o método
de escolha em estudos populacionais 
longitudinais em áreas endêmicas. Nos 
estudos de campo, onde se pretende
conhecer a prevalência da infecção  chagá-
sica e do acometimento cardíaco, o  eletro-

cardiograma é fundamental, juntamente
com a sorologia (2–5). As alterações eletro-
cardiográficas geralmente precedem

o aparecimento de sintomas e anorma-
lidades reveladas pelo exame físico
e pelo estudo radiológico do coração e
vasos da base. Além disso, o eletrocar-
diograma tem valor prognóstico, pois
sabe-se que a precocidade e a  prevalên-
cia das alterações eletrocardiográficas
estão relacionadas à sobrevida. 

A doença de Chagas pode determinar

vários tipos de alterações eletrocardio-
gráficas. Entretanto, as mais sugestivas, 
de acordo com a Organização Mundial
da Saúde (OMS),
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são as seguintes, em ordem de
importância: bloqueio átrio-ventricular
(1° grau, 2° grau e 3° grau ou completo);
bloqueios intraventriculares (bloqueio
completo do ramo direito do feixe de His e
hemibloqueio anterior esquerdo);
bradicardia sinusal (freqüência cardíaca
inferior a 50 bpm, com extra-sístoles ou
alterações primárias e difusas da
repolarização ventricular); e extra-sístoles
ventriculares (cinco ou mais por minuto)
(6). 

Apesar da importância do eletrocardio-
grama na cardiopatia chagásica, não existia
até recentemente um sistema de  classificação
com critérios claramente definidos para
o estudo eletrocardiográfico em  populações
com adoença de Chagas. Por isso,  muitos 
estudos epidemiológicos não incluíram
critérios de interpretação eletrocardiográfica
(7–9) e diferentes centros de pesquisa
adotaram padrões diferentes de análise  
eletrocardiográfica (10, 11). Dessa forma,
tornou-se difícil comparar os  resultados de 

diferentes estudos.

Habitualmente, três códigos são
utilizados para a leitura de eletrocardio-
grama: a nomenclatura da New York Heart
Association (NYHA) (12), o códigode Minne- 
sota adaptado (13) e o método de Buenos  
Aires (14). O objetivo deste trabalho foi
avaliar qual dos três códigos melhor eviden-
cia o comprometimento cardíaco na doença
de Chagas, e determinar qual deles é o de
mais fácil utilização na avaliação desta
doença.

MATERIAIS E MÉTODOS

Este trabalho foi realizado no Município
de Água Comprida, Estado de Minas
Gerais, Brasil, considerado zona endêmica
da doença de Chagas, por um grupo de
pesquisadores da Faculdade de Medicina
do Triângulo Mineiro. Água Comprida se
localiza no Vale do Rio Grande, na região
fisiográfica IV, a qual inclui o Triângulo
Mineiro e o Alto Paranaíba. 

No período compreendido entre janeiro
de 1976 e dezembro de 1978, foi
desenvolvido um projeto cujo objetivo era
submeter todos os habitantes com mais de
2 anos de idade em Água Comprida a um
exame clínico que constava de identificação
do paciente, anamnese, exame físico,

exames laboratoriais e eletrocardiograma.
Nessa época, a população do Município era
de aproximadamente 4 000 habitantes, com
cerca de 400 na zona urbana.

Foram realizados eletrocardiogramas
convencionais de repouso, de 12
derivações, utilizando-se um aparelho
Toshiba (Modelo ECG 01-K). O referido
aparelho foi sempre calibrado antes de se
iniciarem os registros do dia. A calibração
eletrocardiográfica era feita com velocidade
do papel de25 mm por segundo e um  padrão 
de 1 mV = 10 mm, evitando-se o apareci-
mento de overdamping ou overshooting. 
Em cada derivação eletrocardiográfica,
foram registrados,  no mínimo, três
complexos QRS. O paciente permanecia
em repouso por um período mínimo de
5 minutos antes da realização do  eletrocar-
diograma. Não houve orientação prévia
para os pacientes quanto a abstenção de
 consumo de  bebidas alcoólicas, fumo e
 cafeína.

Os exames laboratoriais constaram de
reação sorológica de fixação do
complemento e hemaglutinação e foram
feitos no laboratório da Faculdade de
Medicina do Triângulo Mineiro. Os exames
foram repetidos e acrescidos da imunofluo-
rescência para anticorpos anti-T. cruzina
Universidade Federal de Minas Gerais
 (UFMG).

Os indivíduos foram considerados
chagásicos quando apresentavam positivi- 
dade sorológica para T. cruziem pelo menos
duas técnicas diferentes nos dois laborató-
rios. Não chagásicos foram aqueles com as
três reações sorológicas negativas.

Leitura dos eletrocardiogramas

Dos eletrocardiogramas realizados entre
1976 e 1978 e arquivados no Departamento
de Medicina Tropical e Infectologia da
Faculdade de Medicina do Triângulo
Mineiro, 862 encontravam-se em bom
estado de conservação, permitindo a
leitura dos mesmos. Para comparar os três
códigos de leitura de eletrocardiogramas,
foram analisados os eletrocardiogramas de
chagásicos e não chagásicos. Para isso,
fizemos o pareamento entre pacientes
soropositivos e soronegativos de acordo
com idade e sexo.

O critério de inclusão utilizado foi idade
mínima de 6 anos e máxima de 75 anos.
Como critérios de exclusão estabelecemos:
idade inferior a 6 anos e superior a 75 anos,
diagnóstico de diabete mellitus, insufici-
ência renal, hipertensão arterial, cardiopa-
tia  isquêmica, cardiopatias congênitas, 
valvopatias, pericardiopatias e miocardio-
patias outras que não a chagásica. Dessa
forma, conseguimos parear 100 pacientes
soropositivos e 100 soronegativos. A partir
de abril de 1999, de forma padronizada e
cega, passamos a ler todos os eletrocardio-
gramas, na base de 10 eletrocardiogramas
ao dia. Os eletrocardiogramas foram lidos 
inicialmente pelo método de Buenos Aires,
depois pela nomenclatura da NYHA e,
finalmente, pelo código de Minnesota
 adaptado. 

Contagem das extra-sístoles

Tendo em vista que, em 1976, quando
registramos os eletrocardiogramas, não o
fizemos de modo padronizado quanto ao
número de complexos QRS em cada
derivação eletrocardiográfica, e nem
quanto ao registro de uma derivação
prolongada para análise das arritmias (em
função da utilização da nomenclatura da
NYHA), tivemos que estabelecer um
artifício para a contagem das extra-sístoles.
Como a média do tamanho dos 200
eletrocardiogramas foi de 90 cm, ou seja, 36
segundos de registro eletrocardiográfico
para cada eletrocardiograma, passamos a
contar o número de extra-sístoles em cada
eletrocardiograma. O resultado dessa
contagem era então multiplicado por 1,667,
e assim obtínhamos o número de extra-
sístoles em 60 segundos de registro
eletrocardiográfico. 

Análise estatística

Os dados foram analisados
descritivamente a partir de porcentagens e
representados em tabelas. A capacidade de
cada método de leitura para detectar
alterações eletrocardiográficas foi
comparada entre os grupos de chagásicos e
não chagásicos a partir do teste de
comparações de proporções (teste Z). O
nível de significância de todos os testes foi
de P <0,05.
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RESULTADOS

Dos 200 pacientes (100 chagásicos e
100 não chagásicos) cujos
eletrocardiogramas foram interpretados
pelos três códigos avaliados, 98 eram do
sexo masculino e 102 do sexo feminino.
No grupo dos chagásicos, a idade variou
de 7 a 74 anos, com média de 33,13 anos
e desvio padrão (DP) de 17,64 anos. No
grupo dos não chagásicos, a idade
variou de 6 a 72 anos, com média de 32,3
anos e DP de 17,28 anos. A tabela 1
mostra a distribuição dos indivíduos em
ambos os grupos por faixa etária.

Avaliação dos códigos de leitura
eletrocardiográfica

Quanto aos três códigos de leitura

eletrocardiográfica utilizados, a
nomenclatura da NYHA  (12) não esta-
belece critérios para a realização dos
eletrocardiogramas, o que dificulta a
comparação dos resultados. Assim, não
padroniza a posição do paciente no
momento da realização do exame, não
estabelece o período de repouso do
paciente antes do registro eletrocardio-
gráfico e não define regras quanto ao uso 
de cigarros, a ingestão de cafeína e de
bebidas alcoólicas e a prática de  exercícios
antes do registro eletrocardiográfico. 
Ademais, não determina quantas  deri-
vações deverão ser usadas no registro
eletrocardiográfico, quantos complexos
QRS devem ser registrados em cada
derivação e nem a necessidade de ser
realizado um registro mais prolongado
para análise de arritmias. Também não
orienta qual a calibração padrão a ser
usada no eletrocardiógrafo e nem

determina a velocidade de registro do
papel. Além disso, na nomenclatura da
NYHA a definição de bradicardia
sinusal é considerada a partir de uma
freqüência cardíaca inferior a 60 bpm, o
que, além de diferir do critério da OMS,
tem implicações epidemiológicas.

Outras deficiências importantes da
nomenclatura da NYHA observadas
neste estudo foram: não estabelece
normas para a análise da onda Q, do
segmento ST e da onda T, não define
critérios para as medidas da freqüência
cardíaca, intervalo PR, duração do QRS,
determinação do eixo elétrico e número
das extra-sístoles, e não determina uma
tabela para a análise do intervalo PR de
acordo com a idade do paciente e a
freqüência cardíaca (15– 17) nem para a
duração do QRS de acordo com a idade
do paciente (15).

Também é importante enfatizar que na
nomenclatura da NYHA as
denominações de bloqueio completo ou
incompleto dos ramos do feixe de His
devem ser revistas, por induzir a erro
conceitual. Conforme Sanches e Moffa
(18), a denominação “bloqueio de ramo
completo ou incompleto” implica em um
erro comum de interpretação: sugere
uma interrupção da condução do
estímulo, quando o que ocorre é um
atraso na condução, que acarreta
alterações na morfologia e duração do
complexo QRS. Esses autores sugerem
que a caracterização “completo ou
incompleto” seja substituída por “grau
leve, moderado ou avançado” (18).

Em relação ao código de Minnesota
adaptado (19, 20), Maguire et al. (13)
acrescentaram as modificações
necessárias ao estudo das arritmias e dos
distúrbios da condução intraventricular
do estímulo, característicos da

cardiomiopatia chagásica. Contudo,
mantiveram as minúcias (21 subitens)
eletrocardiográficas úteis para a
avaliação da doença coronariana, mas
excessivas para o estudo da
cardiomiopatia chagásica. O mesmo
raciocínio pode ser feito para a análise
(oito subitens) do segmento ST e da onda
T. Conseqüentemente, o método torna a
leitura dos eletrocardiogramas mais
trabalhosa, menos objetiva e menos
prática quando se trata de pacientes
chagásicos.

Na análise das arritmias, verificamos a
falta de normas bem definidas para a
contagem das extra-sístoles. Os critérios
para o diagnóstico das hipertrofias
ventriculares direita ou esquerda no
adulto estão incompletos. Além disso, o
código de Minnesota não estabelece as
normas para a caracterização dessas
hipertrofias na criança.

O método de Buenos Aires foi
considerado como o mais adequado para
leitura de eletrocardiogramas de
pacientes chagásicos. Mesmo assim, esse
método (14) não define que tabela deve
ser utilizada para se estabelecerem os
limites máximos de normalidade para o
intervalo PR, de acordo com a freqüência
cardíaca e a idade do indivíduo (15–17). 
O método deBuenos Aires considera 
como limitede divisão entre o bloqueio  
de grau avançado e não avançado  do
 ramo avançado e  não avançado
direito do feixe de His a duração do QRS
igual ou maior que 0,12 s. Portanto, não
leva em consideração a idade do
paciente (15), tornando a aplicação do
mesmo inaceitável em trabalhos onde se
incluem crianças. Da mesma forma, não
estabelece os critérios para o diagnóstico
das hipertrofias ventriculares na criança.
Na seção onde o ritmo cardíaco é
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TABELA 1. Distribuição por faixa etária de indivíduos chagásicos e não chagásicos, Água Comprida (MG), Brasil, 1976 a 1978 a

No. Média de idade (anos) Desvio-padrão

Não Não Não
Idade (anos) Chagásicos chagásicos Chagásicos chagásicos Chagásicos chagásicos

0 a 12 14 15 9,92 9,4 2,12 2,29
13 a 20 17 17 15,41 16,17 1,97 1,97
21 a 60 62 62 39,32 38,83 10,71 10,67
> 60 07 06 67,71 67,66 3,72 3,38

a N = 100.



analisado, os conceitos de ritmo atrial
ectópico, marca-passo migratório ou
errante e ritmo juncional devem ser
revistos (21, 22).

Tendo em vista que o ramo esquerdo
do feixe de His comporta-se, pelo menos
do ponto de vista funcional, como
trifascicular, tornam-se impróprias as
denominações de hemibloqueio anterior
esquerdo e hemibloqueio posterior esquerdo
(23). Assim, a terminologia correta seria
“bloqueio da divisão ântero-superior do
ramo esquerdo do feixe de His” e “bloqueio
da divisão póstero-inferior do ramo
esquerdo do feixe de His”, respectivamente
(24).

Análise quantitativa

As tabelas 2, 3 e 4 mostram as principais
alterações verificadas nos eletrocardiogramas
de 100 chagásicos e 100 não chagásicos
conforme a nomenclatura da NYHA, código
de Minnesota adaptado e método de 
Buenos Aires, respectivamente.  

A diferença entre o número de alterações
nos eletrocardiogramas de chagásicos e de
não chagásicos tem sido denominada
gradiente (25). Esse gradiente mostra a
capacidade que tem o exame de detectar
alterações eletrocardiográficas em cada um
dos grupos. Nas leituras feitas pela
nomenclatura da NYHA, o gradiente foi de
7%, através do Código de Minnesota
adaptado foi de 15% e pelo Método de
Buenos Aires, 17%.

Analisando o gradiente de cada método
utilizado para a leitura dos eletrocardio-
gramas, pudemos observar, pelo teste de
comparações de proporções (teste Z), que a
capacidade do método de Buenos  Aires 
de detectar alterações eletrocardiográficas
foi bem maior no grupo dos chagásicos
do que no grupo dos não chagásicos 
(P = 0,012). Em ordem de capacidade,
segue-se o Código de Minnesota adaptado
(P = 0,028) e, por último, a nomenclatura da
NYHA (P = 0,31).

Verificamos que alguns eletrocar-
diogramas tinham mais de uma alteração.
Então, resolvemos estabelecer, também, o 
gradiente entre indivíduos com eletrocardio-
gramas alterados. Os gradientes encontra-
dos nessa etapa foram de 6% para a 

nomenclatura  da  NYHA, 10% para  
o código de Minnesota adaptado e
12% para o método de Buenos Aires.
Novamente, o teste de comparações de
proporções revelou que o método de
Buenos Aires teve maior capacidade de
detectar alterações eletrocardiográficas no
grupo dos chagásicos em comparação com
o grupo dos não chagásicos (P = 0,05),

seguido pelo código de Minnesota
adaptado (P = 0,12) e pela nomenclatura da
NYHA (P = 0,35).

DISCUSSÃO

Para a comparação tanto de
eletrocardiogramas, quanto de resultados 
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TABELA 2. Alterações eletrocardiográficas conforme nomenclatura da New York Heart
Association em chagásicos e não chagásicos, Água Comprida (MG), Brasil, 1976 a 1978a

Chagásicos Não chagásicos

Eletrocardiograma No. % No. %

Normal 67 67 73 73
Com alterações 33 33 27 27
Tipo de alteração

Bradicardia sinusal 5 5 14 14
Fibrilação atrial 0 0 1 1
Extra-sístoles supraventriculares 4 4 3 3
Extra-sístoles ventriculares 12 12 8 8
Bloqueio atrioventricular de primeiro grau 2 2 1 1
Bloqueio de grau avançado do ramo direito 5 5 0 0
Bloqueio de grau não avançado do ramo direito 3 3 4 4
Bloqueio da divisão ântero-superior 3 3 2 2
Bloqueio de grau avançado do ramo direito 

+ bloqueio da divisão ântero-superior 3 3 0 0
Bloqueio de grau avançado do ramo esquerdo 2 2 1 1
Hipertrofia ventricular esquerda 3 3 1 1
Hipertrofia ventricular direita 1 1 1 1

a N = 100. Duas ou mais alterações podem estar presentes em um mesmo registro eletrocardiográfico.

TABELA 3. Alterações eletrocardiográficas conforme código de Minnesota adaptado em
chagásicos e não chagásicos, Água Comprida (MG), Brasil, 1976 a 1978a

Chagásicos Não chagásicos

Eletrocardiograma No. % No. %

Normal 67 67 77 77
Com alterações 33 33 23 23
Tipo de alteração

Onda R de alta amplitude-esquerda 2 2 0 0
Onda R de alta amplitude-direita 1 1 1 1
Alterações da junção ST (J) e onda T 3 3 5 5
Bloqueio atrioventricular de primeiro grau 2 2 1 1
Bloqueio de grau avançado do ramo esquerdo  2  2  1  1
Bloqueio de grau de avançado do ramo direito 5 5 0 0
Bloqueio de grau não avançado do ramo direito  3  3  4  4
Bloqueio da divisão ântero-superior 3 3 2 2
Bloqueio de grau de avançado do ramo direito 

+ bloqueio da divisão ântero-superior 3 3 0 0
Extra-sístoles supraventriculares 4 4 3 3
Extra-sístoles ventriculares 12 12 8 8
Fibrilação atrial 0 0 1 1
Bradicardia sinusal 4 4 3 3

a N = 100. Duas ou mais alterações podem estar presentes em um mesmo registro eletrocardiográfico.



de estudos que abordam esse tema, é
necessária a padronização da leitura dos
eletrocardiogramas. Esta requer critérios
objetivos para medidas da freqüência
cardíaca, intervalo PR, a duração do QRS
e a contagem das extra-sístoles, assim
como classificações racionais e objetivas
dos achados eletrocardiográficos. A
padronização não deve se limitar
somente às leituras dos traçados obtidos,
mas, também, às condições e normas
para execução do eletrocardiograma.

O primeiro método para padronização
da leitura dos eletrocardiogramas foi a
nomenclatura da NYHA (12), publicada
em 1928. Embora de grande utilidade,
ela não foi feita para ser usada em
estudos longitudinais. Contudo, vários
pesquisadores a utilizaram com essa
finalidade (26–32). Como vimos
anteriormente, a nomenclatura da
NYHA não determina normas para a
feitura do eletrocardiograma, nem
estabelece critérios para a obtenção das
diversas medidas eletrocardiográficas.
Como esses critérios variam com a
preferência de cada autor, a comparação
de resultados fica dificultada. Outra
desvantagem é que determinadas
definições contidas na nomenclatura não
se encaixam nas características
eletrocardiográficas da doença de
Chagas. Um dos exemplos é o da

bradicardia sinusal, que seria
caracterizada pela freqüência cardíaca
inferior a 60 bpm (12), e não 50 bpm
como preconiza a OMS (6). Quando
lemos nossos eletrocardiogramas de
acordo com a nomenclatura da NYHA,
tivemos 14% de bradicardia sinusal nos
normais e 5% nos chagásicos, uma
diferença estatisticamente significativa 
(P = 0,028). Tais resultados não se
confirmaram nas leituras pelo código de
Minnesota adaptado (3% nos não
chagásicos e 4% nos chagásicos) (P =
0,689) ou pelo método de Buenos Aires
(1 e 2%, respectivamente) (P = 0,617). Os
recentes estudos do intervalo R-R
(33–35) explicam essa discrepância. As
variações do ritmo dependem da
integridade do sistema neuro-vegetativo
e, por isso, são mais freqüentes em
normais do que em chagásicos, desde
que não cheguem a 50 bpm. 

Na década de 1960, Blackburn et al.
(19) desenvolveram um esquema de
classificação para aplicação em
pesquisas populacionais e subseqüentes
análises estatísticas sobre doenças coro-
narianas. Surgiu, então, o segundo
método para a leitura eletrocardio-
gráfica, e o primeiro adequado para 
aplicação em estudos longitudinais. 
Esse método ficou conhecido  como 
código de Minnesota. Embora elaborado 

para o estudo de coronariopatias (36),  o

código foi empregado em alguns estudos na
doença de Chagas (9, 37, 38). Como ele
não permite codificar as arritmias
complexas, assim como os distúrbios
característicos da condução ventricular
da doença de Chagas, Maguire et al. (13)
o modificaram, criando assim o código
de Minnesota adaptado — o terceiro
método de leitura eletrocardiográfica, e
o segundo para ser empregado em
estudos longitudinais. Diversos
pesquisadores utilizaram-no em seus
trabalhos sobre a doença de Chagas

(39–41). Mesmo com a indiscutível
melhora do código de Minnesota
adaptado, algumas imperfeições
continuaram dificultando a comparação
de resultados.

Apesar do surgimento do código de
Minnesota adaptado, a nomenclatura da
NYHA permaneceu sendo utilizada
(26–28, 31, 32), tornando ainda mais
difícil a comparação de resultados nos
estudos sobre a doença de Chagas. Ao
mesmo tempo, diversos investigadores
continuaram acentuando a falta de
padronização das interpretações
eletrocardiográficas (25). Em abril de
1998, sob os auspícios da OMS, seis
cardiologistas de cinco países (Argentina,
Bolívia, Brasil, México e Venezuela) se
reuniram em Buenos Aires e elaboraram
um método de padronização para leitura
de eletrocardiogramas para estudos
epidemiológicos na doença de Chagas
(14). Esse quarto método de leitura
eletrocardiográfica, e terceiro para
estudos longitudinais, ficou conhecido
como “método de Buenos Aires”. Ainda
não há na literatura estudos sobre a sua
aplicação.

Na comparação que fizemos, o
método de Buenos Aires mostrou-se me-
lhor para evidenciar o comprometimento
cardíaco na doençade Chagas. Além 
disso, foi o de maisfácil utilização, 
tanto no que se refere à análise dos  eletro-
cardiogramas, como também às consultas
ao banco de dados.O fato de o melhor 
código  (Buenos Aires) ter sido aquele
que revelou a menor proporção de
eletrocardiogramas alterados por  indi-
víduo deve-se à forma de determinação
da freqüência cardíaca e, portanto, do
diagnóstico mais criterioso da bradicardia 
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TABELA 4. Alterações eletrocardiográficas conforme o método de Buenos Aires em
chagásicos e não chagásicos, Água Comprida (MG), Brasil, 1976 a 1978a

Chagásicos  Não chagásicos

Eletrocardiograma  No.  %  No.  %

Normal  68  68  80  80
Com alterações  32  32  20  20
Tipo de alteração

Bradicardia sinusal  2  2  1  1
Fibrilação atrial  0  0  1  1
Extra-sístoles supraventriculares  4  4  3  3
Extra-sístoles ventriculares  12  12  8  8
Bloqueio atrioventricular de primeiro grau  2  2  1  1
Bloqueio de grau avançado do ramo direito  5  5  0  0
Bloqueio de grau não avançado do ramo direito  3  3  4  4
Bloqueio da divisão ântero-superior  3  3  2  2
Bloqueio de grau avançado do ramo direito 

+ bloqueio da divisão ântero-superior  3  3  0  0
Bloqueio de grau avançado do ramo esquerdo  2  2  1  1
Hipertrofia ventricular esquerda  3  3  1  1
Hipertrofia ventricular direita  1  1  1  1
Alterações segmento ST e onda T  4  4  4  4

a N  = 100. Duas ou mais alterações podem estar presentes em um mesmo registro eletrocardiográfico.



sinusal. Isto é o que ocorreu na  leitura

dos nossos 200eletrocardiogramas. Mas, 

certamente, outros fatores podem gerar

diferenças entre os três códigos na  leitura

de outros eletrocardiogramas. 
Entretanto, o método de Buenos Aires

pode ser melhorado com algumas
modificações. Nos procedimentos gerais,
convém salientar que o
eletrocardiograma deve ser feito com o
paciente na posição supina, com um
tempo de repouso de 15 minutos entre a
chegada do paciente ao local do exame e
o início do eletrocardiograma. Além
disso, o paciente deve ser orientado
quanto à necessidade de abster-se do
fumo, a cafeína, a alimentação copiosa e
o exercício físico por 2 horas antes do
registro eletrocardiográfico. A
velocidade padrão do deslocamento do
papel deve ser de 25 mm/s. 

Em relação à análise do ritmo cardíaco
(seção C, subseção C2), seria interessante
eliminar o termo “ritmo atrial ectópico”,
por não ser utilizado pela maioria dos
autores (21, 42–45). Entretanto, caso ele
permaneça, a definição correta seria
“ritmo caracterizado por ondas P, com
morfologia diferente da onda P
originada no nódulo sinusal, mais
tipicamente invertida nas derivações
DII, DIII e aVF e positiva na derivação
aVR, indicativo de ativação atrial  retró- 
grada, intervalo P- R maior que 0,11 s   e
freqüência cardíaca variando entre 50 a
80 bpm/ min” (12).
Além disso:

• A definição de marca-passo
migratório, mutável ou errante deve ser
revista. Deve-se especificar que ele é
caracterizado por inscrições da onda P
de morfologia e orientação espacial
variáveis (duas ou mais configurações
diferentes da onda P em uma mesma
derivação), freqüência cardíaca menor
que 100 bpm e duração variável do
intervalo P-R (21, 46).
• O uso do termo “ritmo atrial
multiforme” não se justifica, por não ser
habitualmente usado (21, 42–46).
Ademais, o método de Buenos Aires
define este termo de forma equivalente
àquela referida para o marca-passo
errante.

• Na definição do ritmo juncional, deve-
se acrescentar que a onda P, além de
poder preceder, coincidir ou suceder o
complexo QRS (dependendo das
conduções retrógrada e ante-retrógrada),
deverá ser negativa nas derivações DII,
DIII e aVF, em função do seu eixo elétrico
estar situado entre –60 e –80° (22).

Na subseção C3, onde são analisadas
as arritmias supraventriculares, deve ser
incluída a taquicardia atrial multifocal,
caracterizada pela presença de, no
mínimo, três ondas P, de morfologia
diferente, acompanhadas de intervalos
P-R e R-R também variados, com
freqüência atrial acima de 100 bpm (42,
43). Além disso, a definição do bloqueio
sino-atrial de segundo grau tipo II não
está clara. Sugere-se acrescentar que esse
bloqueio se caracteriza por falhas
intermitentes no aparecimento das
ondas P e se manifesta em pausas com
duração múltipla do intervalo P-P de
base (47).

Na subseção C4, onde se descrevem as

arritmias ventriculares, o termo “extra-
sístoles ventriculares simples” deveria
ser abolido, tendo em vista que ele não se
encontra nas diversas classificações de
extra-sístoles ventriculares da literatura
médica (21, 44, 45). Devem ser

acrescentadas: extra-sístoles ventriculares
isoladas (impulsos prematuros, originados
 após a divisão do feixe de His, aparecendo 
esporadicamente e um de cada vez);
extra-sístoles ventriculares bigeminadas
(impulso prematuro, originado após a
divisão do feixe de His, quando,
sucessivamente, após um QRS do ritmo
fundamental, aparece outro proveniente
do foco ectópico); extra-sístoles
ventriculares monomórficas (extra-
sístoles com a mesma morfologia em
uma mesma derivação) (21).

Na subseção C5, que trata dos
distúrbios da condução atrioventricular,
deve-se estabelecer uma tabela de
valores máximos do intervalo PR, de
acordo com a idade e freqüência car-
díaca do indivíduo, para que o método
possa ser aplicado tanto em crianças
quanto em adultos. Sugerimos a adoção
da tabela modificada de Ashman,
Alimurung e Massell (16).

Na subseção C6 (defeitos da condução
ventricular), sugerimos as seguintes
modificações:

• Definir os valores da duração do
complexo QRS compatíveis com
bloqueio de grau avançado dos ramos
do feixe de His, de acordo com a idade
do indivíduo, para que o método possa
ser aplicado tanto em crianças como em
adultos. Sugerimos a adoção dos
critérios utilizados no código de
Minnesota adaptado (13).
• Utilizar a nova terminologia para os
bloqueios de ramo do feixe de His, ou
seja, trocar os termos “bloqueio
completo e incompleto de ramo” pelas
denominações “bloqueio de grau
avançado e não avançado de ramo”,
respectivamente (18);
• Trocar os termos “hemibloqueio
anterior esquerdo” e “hemibloqueio
posterior esquerdo” (23) pelas
denominações “bloqueio da divisão
ântero-superior do ramo esquerdo” e
“bloqueio da divisão póstero-inferior do
ramo esquerdo”, respectivamente (24).

Na subseção C7, na qual se estudam as
alterações iniciais do complexo QRS, é
aconselhável substituir o ≤ 0,04 por ≥
0,04; na subseção C9, miscelânea, o
critério “SV1 + RV5 – V6 ≥ 3,5 mV em
paciente com idade ≥ 35 anos”, usado
para o diagnóstico de hipertrofia
ventricular esquerda, poderia ficar mais
compreensível se fosse modificado para:
“SV1 + RV5 ou V6 ≥ 3,5 mV em paciente
com idade ≥ 35 anos” (48).

Em conclusão, embora no presente
estudo o método de Buenos Aires tenha
apresentado vantagens em relação aos
outros métodos utilizados para análise
das alterações cardíacas em chagásicos
crônicos, ainda são necessárias algumas
alterações para tornar seu uso mais
adequado. Seria de interesse a realização
de outros estudos avaliando o uso do
método com as alterações sugeridas no
presente trabalho.
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Objective. To compare three electrocardiogram coding systems (Buenos Aires, New
York Heart Association, and modified Minnesota) for use with Chagas’ disease. 
Methods. Between January 1976 and December 1978 persons older than 2 years of
age living in the town of Água Comprida, Minas Gerais, Brazil, underwent a patient
history, physical examination, conventional electrocardiography, and serology for
Chagas’ disease. Those records were archived, and in 1999 from this sample, 100
seropositive individuals were matched by sex and age with 100 seronegative controls.
The electrocardiograms of these 200 patients were read using the three coding
systems. Each system was assessed in terms of its gradient, that is, the difference
between the number of abnormalities found in the electrocardiograms of individuals
with and without Chagas’ disease.
Results. The gradient was 7% for the New York Heart Association coding system,
15% for the modified Minnesota system, and 17% for the Buenos Aires one. The
ability of the Buenos Aires method to detect electrocardiographic abnormalities was
significantly greater in the group with Chagas’ disease than in controls (P = 0.012),
followed by the modified Minnesota system (P = 0.028) and the New York Heart
Association system (P = 0.31). The Buenos Aires method was also easier to use, in
terms of both the analysis of electrocardiograms and queries to a database. 
Conclusions. Although the Buenos Aires method had advantages over the two
other systems, some changes are still needed in it to make it more useful. It would be
worth carrying out further studies to evaluate this method with the changes that we
have suggested in this study.
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