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Alterações eletrocardiográfi cas em pacientes asmáticos.
Electrocardiographic alterations in asthmatic patients.
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RESUMO
Introdução: a asma é uma doença infl amatória crônica cuja prevalência vem aumentando nos últimos 20 anos. Demanda 
grande utilização de recursos, principalmente no grupo grave. Neste, há consumo crônico de corticóides inalatórios e de 
β2-agonistas, que podem produzir uma série de problemas. O objetivo deste trabalho é o de rastrear as alterações eletrocar-
diográfi cas e relacioná-las ao grau da asma. Metodologia: selecionamos 87 pacientes do ambulatório de asma do HUGG, 
que, de rotina, possuem uma espirografi a e um eletrocardiograma (ECG) feitos com um intervalo máximo de um mês. As 
alterações eletrocardiográfi cas encontradas foram relacionadas com o grau da asma. Foram usadas estatísticas não paramé-
tricas para essas comparações. Resultados: encontramos diferenças signifi cativas (p≤0,05) quanto a idade, tempo de asma e 
saturação da hemoglobina (SaO2), entre os grupos leve e grave. Na amostra, foi identifi cada alta prevalência de BRD (46%) e 
de Onda U (42,5%). Conclusão: o ECG identifi cou uma série de anormalidades, dependentes ou não da gravidade da asma. 
A associação da Onda U à hipopotassemia deve ser avaliada.

Descritores: asma; espirometria; eletrocardiograma.

ABSTRACT
Introduction: asthma is a chronic infl ammatory disease, and in the last twenty years its increasing prevalence has raised the 
demand for medical resources, especially in severe cases. In such cases, treatment with inhaled steroids and β2-agonists can 
produce side eff ects. The objective of this study is to look for electrocardiographic alterations and correlate them with the se-
verity of the disease. Methodology: we selected 87 asthmatic patients from the Asthma Clinic of the Gaff rée Guinle Universi-
ty Hospital. During the trial, each patient had a spirometry and an electrocardiogram (ECG) performed with an interval of less 
than a month from. The statistical analysis was proceeded by non-parametric tests. Results: we found signifi cant diff erences 
(p≤0.05) for age, duration of the disease, and hemoglobin saturation (SaO2). In the population under analysis, we identifi ed 
a high prevalence of Right Branch Blockade (46%) and U-wave (42.5%). Conclusion: the ECG identifi ed many abnormalities, 
depending on the severity of the asthma. The association of U-Wave and hypokalemia must be further investigated.
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INTRODUÇÃO
A asma é uma doença infl amatória crônica, carac-

terizada por hiperresponsividade das vias aéreas infe-
riores e por limitação variável ao fl uxo aéreo, reversível 
espontaneamente ou com tratamento, manifestando-
se clinicamente por episódios recorrentes de sibilân-
cia, dispnéia, aperto no peito e tosse, particularmente 
à noite e pela manhã, ao despertar. Resulta de uma in-
teração entre genética, exposição ambiental e outros 
fatores específi cos que levam ao desenvolvimento e 
manutenção dos sintomas.1

Segundo Upton et al,2 a prevalência da asma em 
indivíduos adultos aumentou mais de duas vezes, em 
um período de vinte anos (entre 1976 a 1996), associa-
da, principalmente, à atopia.

Quanto à gravidade, a asma pode ser classifi cada, 
segundo o Consenso Brasileiro de Asma 2002,1 em leve in-
termitente, leve persistente, moderada e grave. Estima-se 
que 60% dos casos de asma sejam intermitentes ou persis-
tentes leves, 25% a 30% moderados e 5% a 10% graves.1

O tratamento da asma, nos grupos moderado e gra-
ve, envolve uso crônico de β2-agonistas e de corticóides 
inalatórios, gerando alterações adicionais às da doença. 
Del Rio-Navarro et al3 mostraram um aumento da mor-
bidade e da mortalidade relacionada à asma, possivel-
mente devido ao uso excessivo de β2-agonistas. 

Taylor et al4 verifi caram que o uso de β2-agonistas 
produziu um aumento signifi cativo da freqüência cardí-
aca e encurtamento do intervalo QT. De modo não sig-
nifi cativo, identifi caram uma redução da amplitude da 
onda T e relacionaram o seu uso a atividades ectópicas 
supra-ventriculares e ventriculares. O tratamento com 
prednisona não alterou, signifi cativamente, a resposta 
cardiovascular. Por outro lado, concluíram que os efeitos 
bioquímicos agudos do uso de β2-agonistas são maiores 
em pacientes com tratamento prévio com corticóides e 
que o grau de hipocalemia, produzido pela interação 
entre as drogas, pode ter signifi cância clínica nas condi-
ções hipoxêmicas da obstrução aguda do fl uxo aéreo.

Tai Fu et al5 e Johansson & Larsson6 demonstraram 
a relação da hipopotassemia com a onda U do traçado 
eletrocardiográfi co, causada por uma pós-hiperpolari-
zação precoce do músculo ventricular. Desta forma, o 
eletrocardiograma (ECG) poderia identifi car precoce-
mente essas alterações do nível do potássio (K+). 

A utilização de β2-agonistas pode produzir hipoca-
lemia, decorrente da estimulação da atividade de mem-
brana da Na+/K+/K+/K  - ATPase, que promove o infl uxo de po-
tássio nas células. Além disso, o uso de altas doses de β2-
agonistas pode estar associado a arritmias cardíacas em 
pacientes com obstrução crônica do fl uxo aéreo, estando 
também implicado em alguns casos de morte súbita.7 

Deste modo, é importante avaliar as alterações 
cardiovasculares nos asmáticos, a fi m de identifi car 
possíveis fatores de risco. O objetivo deste trabalho 
é determinar a prevalência das alterações eletrocar-
diográfi cas em pacientes do ambulatório de asma do 

Hospital Universitário Gaff rée e Guinle (HUGG). Como 
objetivo específi co, correlacionar as alterações encon-
tradas à classifi cação de gravidade da asma.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo transversal, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do HUGG. Foram selecio-
nados, de forma consecutiva, 100 pacientes adultos, 
de ambos os sexos, atendidos no ambulatório de asma 
da disciplina cardiopulmonar do HUGG, da Universida-
de Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), com 
diagnóstico de asma.Foram excluídos os pacientes com 
idade inferior a 15 anos e superior a 75, além dos que 
realizaram os exames com mais de 30 dias de diferença. 

Para participar do estudo, os indivíduos preen-
cheram um formulário de consentimento livre e escla-
recido e receberam solicitação de exame de Prova de 
Função Pulmonar e ECG. 

Os métodos de avaliação realizados foram:
1. Revisão de prontuário, buscando por dados de 

doença prévia ou concomitante, medicamentos em 
uso regular, tratamento anterior para a asma, trata-
mento recomendado pelo serviço, tempo de asma.

2. Avaliação da função pulmonar realizada com 
espirógrafo computadorizado, empregando a versão 
4.0 do programa Spiromatic. As variáveis pesquisa-
das, obtidas da manobra de capacidade vital forçada, 
foram: capacidade vital forçada (CVF), volume expi-
ratório forçado no primeiro segundo (VEF1), relação 
VEF1/CVF, fl uxo expiratório forçado entre 25 e 75% 
da CVF (FEF25-75%), tempo expiratório forçado entre 
25 e 75% da CVF (TEF25-75%), pico de fl uxo expirató-
rio (PFE) e fl uxos expiratórios forçados a 50% e 75% 
da CVF (FEF50-75%). Os valores previstos foram os 
de Knudson et al.8 As técnicas de exame e mensura-
ção são as recomendadas pelo Consenso Brasileiro1 e 
pela American Thoracic Society / European Respiratory 
Society (ATS/ERS).9,10 A classifi cação do tipo e grau de 
distúrbio ventilatório, assim como o critério de prova 
broncodilatadora positiva, são os recomendados pela 
ATS/ERS.11,12 Desta forma, os pacientes foram classifi ca-
dos em 3 grupos: asma leve, moderada e grave.

3. ECG realizado em repouso e com 12 deriva-
ções, com aparelho “Ecafi x – Eletrocardiógrafo ECG 6” 
calibrado, e em decúbito dorsal.13 Foram considerados 
como normais os exames cujos parâmetros estivessem 
de acordo com os critérios de normalidade indicados 
por Enéas F. Carneiro.14

Os exames foram realizados por profi ssionais ex-
perientes, do próprio ambulatório do HUGG, e os lau-
dos de cada tipo de exame foram dados por um mes-
mo examinador.

A estatística descritiva foi feita pela mediana e pe-
los percentis 25 e 75%. Em razão da natureza das vari-
áveis, confi rmada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, 
foram empregados testes não-paramétricos. O teste 
do Qui-quadrado foi empregado para as variáveis ca-
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tegóricas e os testes de Kruskal-Wallis para variáveis 
contínuas. Para as comparações múltiplas, foi utilizado 
o teste de Student-Newman-Keuls. O nível de signifi -
cância de 5% foi estabelecido para rejeição da hipótese 
de nulidade ou igualdade (α=0,05), em teste bi-caudal. 
Foram usados o MS Excel 2003®,15 o GraphPad Instat®16

e o MedCalc®.17

RESULTADOS
As características da amostra foram resumidas na 

Tabela 1. Pelo fato de nem todos os dados estarem dispo-
níveis nos prontuários avaliados, foi necessário explicitar 
o tamanho amostral para cada parâmetro apresentado.

Houve predomínio do sexo femini-
no em relação ao masculino, em todos os 
grupos, na proporção de: 13:3 (81,3%) na 
asma leve, 24:11 (68,6%) na asma modera-
da, e 28:8 (77,8%) na asma grave, mas sem 
diferença entre os grupos (p=0,5380).

Em relação à idade, foi verifi cada uma 
diferença estatisticamente signifi cativa 
(p=0,0230), entre os graus grave e leve. Na 
asma grave, os pacientes apresentaram 
um maior tempo de doença, com diferen-
ça estatisticamente signifi cativa em rela-
ção aos outros grupos.

O tabagismo, definido como uma 
carga tabágica de mais de 5 maços/
anos, foi encontrado em 19,5% (17/87) 
dos pacientes e não foi significativa-
mente diferente entre os grupos, con-
forme Tabela 1.

Foi encontrada hipertensão arterial sistêmica 
(HAS) em 15/51 (29,4%), principalmente no grupo 
de asma grave (41,7%).

A média de idade nos pacientes com história 
de hipertensão foi significativamente maior (54,67 
± 13,937 anos, IC95% 46,95 a 62,38, p=0,0102) do 
que nos que não apresentaram história de HAS, de 
42,68 ± 15,250 (IC95% 37,87 a 47,49).

Deste modo, com exceção de idade, tempo de 
asma e SaO

2
, não foram identifi cadas diferenças esta-

tisticamente signifi cativas (p>0,05), para os parâme-
tros acima referidos, quando comparados ao grau da 
asma (Tabela 1).

Os achados eletrocardiográfi cos classifi cados 
pelo grau de asma estão resumidos na Tabela 2. 
Destacamos que existe diferença quanto à presen-
ça de alterações de repolarização entre os grupos 
e a alta freqüência de onda U na amostra.

a) Asma Leve: 
Quanto ao ritmo, a arritmia foi verificada 

em 2/16 (12,5%), sendo ela do tipo bradicardia 
sinusal; bloqueios de condução foram encon-
trados em 9/16 (56,3%), sendo em sua maio-
ria bloqueio de ramo direito (BRD) de 1º grau 
(4/9=44,4%) e um de 2º grau (1/9=11,1%); os 
outros corresponderam a bloqueio de ramo es-
querdo (BRE) de 1º grau (3/9=33,3%) e bloqueio 
átrio-ventricular (BAV) de 1º grau (1/9=11,1%).

Além disso, a presença de onda U positiva 
foi identifi cada em 10/16 indivíduos (62,5%); al-
terações de repolarização (AR) em 3/16 (18,75%), 
sendo elas: uma alteração de repolarização ven-
tricular (ARV) de parede anterior e duas do tipo 
repolarização precoce (vagotonismo).

b) Asma Moderada: 
Encontramos arritmias em 7/35 (14,3%), den-

tre eles bradicardia sinusal em 4/7 (57,1%), extra-

Tabela 1 - Características gerais da amostra por classifi cação de gravidade da asma

Tabela 2 – Achados eletrocardiográfi cos classifi cados pelo grau de asma
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sístole ventricular em 2/7 (28,6%) e um caso com esses 
distúrbios associados (14,3%).

Bloqueios de condução foram encontrados em 
23/35 (65,7%), sendo em sua maioria BRD de 1º grau 
(15/23=65,2%) e um de 2º grau (1/23=4,3%); os outros 
corresponderam a BRE de 1º grau (4/23=17,4%). Já o 
BAV de 1º grau, o BRE de 3º grau e o hemi-bloqueio 
anterior esquerdo (HBAE) apresentaram, cada um, um 
caso (1/35=4,3%). Foi encontrado também um caso de 
distúrbio de condução intra-ventricular (4,3%).

Além da presença de onda U positiva (9/35=25,7%), 
encontramos onda U negativa (1/35=2,9%). Em relação 
às alterações de repolarização, destacou-se a do tipo 
repolarização precoce (vagotonismo), encontrada em 
3/6 (50%) destes; os outros são: ARV em parede infe-
rior, e ARV em parede ântero-septal.

c) Asma Grave: 
Quanto às arritmias, foram verifi cados 4/36 

(11,1%) casos, sendo eles: bradicardia sinusal, extra-
sístole ventricular, extra-sístole ventricular associada 
a extra-sístole supra-ventricular e taquicardia sinusal, 
cada tipo correspondendo a 25% do total.

Bloqueios de condução foram encontrados em 
26/36 (72,2%), sendo em sua maioria BRD de 1º grau 
(18/26=69,2%) e um de 2º grau associado a HBAE 
(1/26=3,8%); os outros corresponderam a BRE de 1º 
grau (1/26=3,8%), BRE de 2º grau (2/26=7,7%) e HBAE 
(4/26=15,4%). Também foi visto um caso de distúrbio 
de condução intra-ventricular.

Não verifi camos a presença de onda U negativa, 
porém, a onda U positiva mostrou-se muito freqüente 
neste grupo (19/36=52,8%).

Em relação às alterações de repolarização, destaca-
ram-se as do tipo ARV em parede inferior (4/13=30,8%), 
repolarização precoce (vagotonismo) (2/13=15,4%), e 
um caso de ARV primária de parede lateral e lateral alta, 
ARV parede ínfero-lateral e isquemia anterior extensa, 
todas elas sugerindo isquemia miocárdica; por outro 
lado, a ARV secundária foi encontrada em 3/13 (23,1%).

Com relação às alterações observadas no EGC, 
observamos diferença estatisticamente signifi cativa 
(p=0,0118) apenas nas alterações de repolarização, 
conforme Tabela 2, sendo mais freqüente sua ocorrên-
cia na asma grave (13/36=36,1%). Seu componente 
mais freqüente foi a alteração de repolarização ventri-
cular em parede inferior (4/13=30,8%), seguido da ARV 
secundária (3/13=23,1%). 

Dos pacientes que apresentaram ARV em parede 
inferior, 80% (4/5) apresentavam asma grave, enquan-
to que os outros apresentavam asma moderada. Nes-
tes, a média de idade foi de 59,4±12,542 anos (IC95% 
de 43,83 a 74,97 anos).

Em relação à arritmia, encontramos 7/87 (8,0%) 
pacientes com bradicardia sinusal, sendo mais fre-
qüente no grupo com asma moderada (4/7=57,1%); 
2/87 (2,3%) com extra-sístoles ventriculares, ocorrendo 
somente nesse grupo; outras alterações apareceram 

em apenas 4/87 (4,6%), sendo que a grande maioria 
(74/87=85%) não apresentou distúrbios do ritmo.

Como já foi mencionado, não encontrarmos 
diferenças estatisticamente signifi cativas entre os 
grupos, com relação ao BRD, encontrado em 46% da 
amostra e em 19/36 (52,8%), no grupo com asma gra-
ve. Além disso, não verifi camos uma tendência esta-
tisticamente signifi cativa de que o avançar da doen-
ça pudesse aumentar a freqüência dos casos de BRD 
(p=0,1614). O BRD de 1º grau correspondeu a 43,7% 
(38/87) de todas as formas de bloqueios e a 92,7% 
(38/41), dentre os bloqueios de ramo direito. A média 
de idade nos pacientes que apresentaram BRD foi de 
47,32±14,244 anos (IC95% 42,57 a 52,07 anos). Não 
encontramos associação estatisticamente signifi cati-
va entre o grau da asma (grave vs. leve e moderada) 
e a existência de BRD (p=0,3071).

A hipertrofia ventricular foi verificada em 8,0% 
(7/87) da amostra, sendo 5/7 (71,4%) de HVE e 1/7 de 
HVD, encontrado apenas no grupo grave. 

A freqüência de onda U na amostra foi 42,5% 
(37/87); destes, foi positiva em 36/37 (97,3%) e nega-
tiva em 1/37 (6,7%). A onda U positiva foi mais fre-
qüente no grupo com asma grave, em relação aos 
outros, conforme Gráfi co 1.

DISCUSSÃO
As avaliações dos exames eletrocardiográfi cos 

demonstram um conjunto de alterações nos pacientes 
em tratamento ambulatorial regular para asma. Ape-
sar de alguns achados serem mais freqüentes naque-
les classifi cados como asma grave,1 devemos levar em 
consideração aspectos importantes nesse subgrupo, 
um dos quais seria a idade. Nesse caso, verifi camos 
uma tendência estatisticamente signifi cativa de au-
mento da média de idade, acompanhando a evolução 

Gráfi co 1 – Freqüência da onda U nos asmáticos
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da doença. O grupo com asma grave apresenta, para 
a idade, IC95% de 44,7 a 55,3 anos. Em contrapartida, 
a população classifi cada como asma leve apresenta 
IC95% de 29,2 a 45,9 anos. Relacionado a esse dado, 
podemos inferir também que a maior freqüência de 
HAS encontrada no grupo grave (41,7%) possa estar 
associada à idade avançada, já que houve diferenças 
estatisticamente signifi cativas entre as médias de ida-
de nos hipertensos, em relação aos não hipertensos.

Ademais, temos uma maior possibilidade de ocor-
rência de outras doenças cardiovasculares, bem como 
uma maior morbidade, à medida que a idade aumenta. 
Deste modo, pode fi car comprometida a inferência de 
que alguns achados, encontrados no eletrocardiogra-
ma, possam estar, isoladamente, relacionadas à asma. 
Por outro lado, esses achados nos asmáticos justifi cam 
a sua investigação rotineira, com a fi nalidade de diag-
nosticar, precocemente, alguma complicação possível.

Além da idade avançada, o grupo com asma grave 
apresenta maior tempo de doença, com diferença mé-
dia de, aproximadamente, 13 anos entre eles.

Apesar de pouco analisada na prática clínica, pela 
sua difícil identifi cação no registro eletrocardiográfi -
co, a freqüência de onda U positiva foi encontrada em 
43,7% da amostra. Alguns autores mencionam a rela-
ção desta com a hipopotassemia.5,6

Verifi camos diferença estatisticamente signifi ca-
tiva em relação à hipoxemia, com maior prevalência 
no grupo grave. Deste modo, devemos nos preocupar 
com a hipopotassemia identifi cada, já que os efeitos 
das drogas usadas no tratamento da asma são respon-
sáveis pela redução desse íon no sangue. Taylor et al4

chamaram a atenção para o potencial de risco dessa 

alteração do potássio. Apesar de não terem encontra-
do repercussões clínicas signifi cativas em seu trabalho, 
envolvendo o uso de corticóides e de β

2
-agonistas em 

indivíduos saudáveis, os autores chamam atenção para 
o risco de seu uso em pacientes que apresentam con-
dições hipoxêmicas, como é o caso dos asmáticos pela 
obstrução intermitente e progressiva do fl uxo aéreo.

Seria de grande importância um seguimento deste 
estudo, investigando o comportamento do íon potás-
sio, por meio da dosagem sérica, no mesmo momento 
em que se realizaria um ECG, para a pesquisa da onda 
U. O ECG é um exame barato e não invasivo, capaz de 
detectar alterações cardiovasculares precoces. Deste 
modo, poderíamos orientar e propor medidas que po-
deriam diminuir o risco de morte súbita. A partir desse 
momento, seria avaliada a necessidade da reposição 
daquele íon nesses pacientes, devido ao uso de medi-
camentos ou pelo potencial risco da associação dado 
pela hipoxemia, como sugerido por Taylor et al.4

Já onda U negativa, que sugere isquemia miocár-
dica, foi encontrada numa mulher de 39 anos com his-
tória de HAS.

Os achados eletrocardiográfi cos identifi cados com 
maior prevalência na amostra estudada foram: a pre-
sença de baixa voltagem em 14/87 (16,1%) da amostra, 
o BRD em 40/87 (46,0%), a arritmia em 13/87 (15,0%) e 
alterações de repolarização em 22/87 (25,3%). 

Podemos concluir que, nos asmáticos, o ECG é um 
exame sensível para detectar, precocemente, altera-
ções cardiovasculares. Além disso, pela alta prevalência 
da onda U, é importante um estudo para determinar a 
sua causa, que poderia ser uma alteração precoce da 
hipopotassemia, decorrente do tratamento da asma.
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