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Resumo Objetivo: Descrever o perfil eletrocardiográfico de pacientes com insuficiência cardíaca; caracterizar a casuística 
epidemiologicamente; correlacionar o índice de Askenazi com a fração de ejeção. Método: O estudo é transversal, observacional 
e retrospectivo realizado no Hospital de Clínicas Gaspar Vianna. Os pacientes foram reunidos nos grupos com fração de ejeção 
reduzida ou preservada, visando a comparação dos aspectos eletrocardiográficos. Os testes ANOVA 1 critério, Teste G, Coeficiente 
de Phi e o teste de D’Agostino Pearson foram utilizados nas análises dos grupos. Resultados: Foram estudados 240 prontuários, 
com média de idade 59 ± 17,4 anos, 64,6% do sexo masculino. De uma forma geral, as características do eletrocardiograma são 
normais (29,1%); entretanto, as patologias que mais se destacam são: hipertrofia ventricular esquerda (23,7%), infarto agudo 
do miocárdio de parede anterior (20,8%), fibrilação atrial (19,1%) e bloqueio de ramo esquerdo (18,3%). Nota-se também um 
correlação entre o complexo QRS e a fração de ejeção (p = 0,01). Conclusão: Os principais diagnósticos eletrocardiográficos 
foram a hipertrofia ventricular esquerda, o infarto agudo do miocárdio de parede anterior, a fibrilação atrial e o bloqueio de ramo 
esquerdo. Não houve diferença entre os grupos de fração de ejeção reduzida e preservada. Houve uma relação significativa entre 
o índice de Askenazi e a fração de ejeção.
Descritores: insuficiência cardíaca; eletrocardiografia; ecocardiografia.

Summary Purpose: Describe the electrocardiographic profile of patients with heart failure; describe the sample epidemiologically; 
correlate the Askenazi index with the ejection fraction. Methods: The study is cross-sectional, observational and retrospective 
conducted at the Hospital de Clínicas Gaspar Vianna. The patients were divided into groups with reduced or preserved ejection 
fraction, aiming to compare the electrocardiographic aspects. The ANOVA 1 criterion, Test G, Phi coefficient and D’Agostino Pearson 
tests were used in the analysis of the groups. Results: 240 medical records were studied, with a mean age of 59 ± 17.4 years, 64.6% 
male. The pathologies that stand out the most are: left ventricular hypertrophy (23.7%), acute anterior wall myocardial infarction 
(20.8%), atrial fibrillation (19.1%) and left bundle branch block (18, 3%). There is also a correlation between the QRS complex 
and the ejection fraction (p = 0.01). Conclusion: The main alterations in the heart failure electrocardiogram are left ventricular 
hypertrophy, acute anterior wall myocardial infarction and atrial fibrillation. There was no difference between the reduced and 
preserved ejection fraction groups. The Askenazi index and the ejection fraction were significantly related.
Keywords: heart failure; electrocardiography; echocardiography.
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Introdução
A insuficiência cardíaca (IC) apresenta altos índices de prevalência mundial, devido à maior longevidade 

de pacientes cardiopatas. Destaca-se a grande necessidade de um manejo acurado dessa doença por ser fator 
de risco para outras patologias, como o acidente vascular encefálico. No Brasil, a taxa de mortalidade é de 
14 para cada 100.000 casos1. Atribui-se também uma grande taxa de mortalidade à IC no Hospital Gaspar 
Vianna – referência paraense em cardiologia2.

O ecocardiograma (ECO) é o exame mais utilizado atualmente para determinar se a IC possui fração de 
ejeção (FE) reduzida ou preservada e para avaliação de parâmetros hemodinâmicos3. Um contraponto é o 
eletrocardiograma (ECG), por ser um exame mais fácil e rápido de ser realizado, já sendo utilizado para 
a exclusão do diagnóstico de IC com FE reduzida e avaliação de distúrbios da condução elétrica, como os 
bloqueios de ramo4.

Apesar do ECO permitir uma melhor avaliação da massa cardíaca e diagnóstico de outras cardiopatias 
(como as valvopatias), pode existir variabilidade no resultado quanto à experiência do realizador do exame, 
além do alto custo5. Já o ECG possui baixo custo e excelente reprodutibilidade, apresentando resultados 
divergentes quanto à sensibilidade na acurácia diagnóstica – apresentando melhor desempenho associado 
ao raio-x de tórax6.

Como outra utilização do ECG, Askenazi et al.7 postulou a associação entre o valor da soma da amplitude 
das ondas R nas derivações aVL, aVF e V1 até V6 com o valor da FE do paciente. A partir disso, seria obtido 
um dado prognóstico sem realização do ECO. Entretanto, os trabalhos realizados com esse método possuíam 
como temática central a hipertrofia de ventrículo esquerdo.

Assim sendo, para melhor manejo clínico dos pacientes, no presente estudo objetivou-se descrever 
o perfil eletrocardiográfico dos pacientes internados no Hospital de Clínicas Gaspar Viana, no período 
de 2017 a 2019, que estiveram internados para tratamento de insuficiência cardíaca descompensada, 
caracterizando-os também epidemiologicamente. Além de ter sido calculado o índice de Askenazi (IA), 
correlacionando-o com o ECO.

Método
A pesquisa é do tipo observacional, transversal e retrospectiva. O trabalho foi desenvolvido por meio da 

análise de 327 prontuários de pacientes com insuficiência cardíaca de ambos os sexos e de todas as idades, 
internados no período de 2017 a 2019 no Hospital de Clínicas Gaspar Vianna, Belém/PA, solicitados no 
Serviço de Arquivo Médico e Estatística, selecionados por conveniência. Foram excluídos 87 prontuários 
pela ausência do ECG ou do ECO. A casuística final de 240 pacientes foi então dividida em fração de ejeção 
reduzida (FER, n = 174) e fração de ejeção preservada (FEP, n = 66).

O projeto foi aprovado por Comitê de Ética, com parecer de aprovação nº 3.646.326/2019.
O formulário de coleta de dados continha informações sobre: idade, sexo, classe funcional (NYHA), 

presença de hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus.
No ECG, foram coletadas as seguintes informações: presença de ritmo sinusal, frequência cardíaca, 

duração do intervalo PR, eixo cardíaco QRS, duração do complexo QRS, amplitude do QRS, morfologia do 
QRS, diagnóstico e se houve alteração de repolarização. Por fim foi calculado o critério de Askenazi et al.7 
por meio da soma da amplitude das ondas R das derivações aVL, aVF e V1 a V6. Do ECO utilizou-se o 
valor da fração de ejeção.

Análise estatística
Os dados foram analisados com o programa Bioestat 5.3®. Considerou-se um resultado significativo 

aquele com p-valor < 0,05, com utilização de testes estatísticos bilaterais. A distribuição não paramétrica 
das variáveis foi verificada pelo teste D’Agostino Person.

Para a análise das variáveis quantitativas, foram calculados as médias e desvios padrão; já para as 
variáveis categóricas, foram utilizados frequências e percentuais. Para comparar o grupo FEP com o FER 
foi usado o teste ANOVA 1 critério. Em relação às variáveis categóricas, utilizou-se o teste G.

Quanto ao critério de Askenazi, considerou-se que aqueles que apresentaram a soma da amplitude das 
ondas R das derivações aVL, aVF, V1 a V6 maior que 4 mV apresentem FE maior que 50%, encaixando-se no 
grupo de IC com FE preservada – nesse contexto, foram avaliadas a especificidade, sensibilidade (verdadeiro 
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negativo e verdadeiro positivo respectivamente) e acurácia desse critério. Posteriormente, foi avaliada a 
correlação entre a FE e a soma das ondas R, pela análise do teste de coeficiente de Phi.

Resultados
Em pacientes com fração de ejeção reduzida (FER), o sexo masculino foi maioria, com idade média de 

59,4 ± 16,1 anos. Já no grupo com fração de ejeção preservada (FEP), a idade média foi 57,8 ± 20,5 anos, 
sendo 58% do sexo feminino.

Prevaleceu os pacientes hipertensos (69,1%), não diabéticos (60,4%), com classe funcional (NYHA) 
3,3 ± 0,7, não se percebendo grandes diferenças nos grupos FER e FEP (Tabela 1).

Prevaleceram as características eletrocardiográficas normais: ritmo sinusal (68,3%), intervalo PR normal 
(62%), eixo QRS normal (60,8%), complexo QRS sem modificações na duração (70%) e na amplitude (74,1%), 
sem alteração de repolarização (51,7%), frequência cardíaca normal (60%) (Tabela 2).

Destacam-se patologias importantes: hipertrofia ventricular esquerda (23,7%), infarto agudo do miocárdio 
(IAM) anterior (20,8%), fibrilação atrial (19,1%), bloqueio de ramo esquerdo (18,3%), IAM lateral (11,6%) e 
a dilatação atrial esquerda (12,5%) (Tabela 3).

Por meio da análise do índice de Askenazi (IA), obteve-se uma sensibilidade de 45,4% e especificidade de 63,2%, 
com acurácia de 58,3%. Verificou-se também uma correlação entre o IA e a fração de ejeção (p = 0,01) (Tabela 4).

Discussão
O eletrocardiograma (ECG) é uma ferramenta já bem reconhecida de apoio diagnóstico, que contém 

importantes informações para a insuficiência cardíaca (IC)8. Destaca-se o diagnóstico de infarto agudo do 
miocárdio (IAM) e de arritmias, que impactam diretamente nos fármacos de escolha para o tratamento e 
manejo de comorbidades, evitando a perda de funcionalidade do paciente. O ECG nos grupos FER e FEP 
possuíram características semelhantes, sendo os dados discutidos simultaneamente.

A presença de ritmo sinusal é característica da maioria dos eletrocardiogramas dos pacientes estudados 
(68,3%)9. É válido destacar que dentre aqueles que não possuíam ritmo sinusal, a fibrilação atrial (FA) foi 
a patologia associada, reafirmando-a como uma das alterações eletrocardiográficas mais comuns na IC. 
Isso está relacionado pelo aumento da funcionalidade atrial para tentar suprir uma disfunção ventricular, 
aumentando a probabilidade da geração de uma arritmia. A prevalência de FA apresenta grande variação 
nos estudos, estando de uma faixa de 15% até 76%10.

Outro achado eletrocardiográfico foi o aumento do intervalo PR (6,3%), relacionado ao bloqueio 
atrioventricular de 1º grau (BAV 1º grau), importante marcador de remodelamento da junção atrioventricular, 
promovendo mudanças nos canais iônicos de sódio e potássio. Houve uma menor presença do BAV 1º grau 
na pesquisa em comparação a outros estudos, destacando-se as diferenças que podem ser encontradas 
nos eletrocardiogramas em diferentes localidades e diversas casuísticas, já que o perfil de pacientes aqui 
estudados foram aqueles internados, diferente de um perfil de ambulatório ou de sala de urgência11.

Tabela 1. Características epidemiológicas dos pacientes com insuficiência cardíaca internados no Hospital de Clínicas Gaspar 
Vianna, Belém-PA, entre 2017 e 2019

Variável Classificação Total (N=240) FER (N=174) FEP (N=66)

Idade (anos) Média ± DP 59,0 ± 17,4 59,4 ± 16,1 57,8 ± 20,5

Sexo*
Feminino 85 (35,4%) 47 (27%) 38 (57,5%)

Masculino 155 (64,6%) 127 (73%) 28 (42,5%)

HAS
Sim 166 (69,1%) 124 (71,2%) 42 (63,6%)

Não 74 (30,9%) 50 (28,8%) 24 (36,4%)

DM
Sim 76 (31,6%) 58 (33,3%) 18 (27,2%)

Não 164 (68,4%) 116 (66,7%) 48 (72,8%)

Classe funcional 
(NYHA) Média ± DP 3,3 ± 0,7 3,3 ± 0,8 3,6 ± 0,4

Protocolo de pesquisa. DP = Desvio-padrão; FER = Fração de ejeção reduzida; FEP = Fração de ejeção preservada; HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica; 
DM = Diabetes mellitus; NYHA = New York Heart Association. *P < 0,05 (Teste G).
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Tabela 2. Características eletrocardiográficas dos pacientes com insuficiência cardíaca internados no Hospital de Clínicas Gaspar 
Vianna, Belém-PA, entre 2017 e 2019

Variável Classificação Total (N = 240) FER (N = 174) FEP (N = 66)

Ritmo sinusal
Sim 164 (68,3%) 120 (68,9%) 44 (66,6%)

Não 76 (31,7%) 54 (31,1%) 22 (33,4%)

Intervalo PR

Normal 149 (62%) 107 (61,5%) 42 (63,6%)

Maior 15 (6,3%) 13 (7,5%) 2 (3%)

Ausente 76 (31,7%) 54 (31%) 22 (33,4%)

Eixo QRS*

Normal 146 (60,8%) 92 (52,9%) 54 (82%)

Direita 17 (7%) 11 (6,3%) 6 (9%)

Esquerda 67 (27,9%) 63 (36,2%) 4 (6%)

Indeterminado 10 (4,3%) 8 (4,6%) 2 (3%)

Duração do complexo 
QRS

Normal 168 (70%) 111 (63,6%) 57 (86,3%)

Maior 72 (30%) 63 (36,4%) 9 (13,7%)

Amplitude do 
complexo QRS

Normal 178 (74,1%) 135 (77,6%) 43 (65,2%)

Maior 58 (24,1%) 36 (20,7%) 22 (33,3%)

Baixa voltagem 4 (1,8%) 3 (1,7%) 1 (1,5%)

Alteração de 
repolarização

Sim 116 (48,3%) 87 (50%) 29 (44%)

Não 124 (51,7%) 87 (50%) 37 (56%)

Frequência cardíaca

Normal 144 (60%) 103 (59,2%) 41 (62,1%)

Taquicardia 34 (14,1%) 26 (15%) 8 (12,1%)

Bradicardia 3 (1,4%) 1 (0,5%) 2 (3%)

Irregular 59 (24,5%) 44 (25,3%) 15 (22,8%)

Protocolo de pesquisa. FER = Fração de ejeção reduzida; FEP = Fração de ejeção preservada. *P < 0,05 (Teste G).

Os bloqueios de ramo demarcam também outra característica eletrocardiográfica, o aumento da duração 
do complexo QRS, seja no ramo esquerdo (maior prevalência) ou no direito (característico da IC por doença de 
Chagas)12. Importante de serem diagnosticados por serem fatores independentes de predição de morte súbita13,14.

Outro fator a ser considerado diz respeito à etiologia da isquêmica da IC, que também possui capacidade 
para aumentar a duração do complexo QRS, principalmente nos ECGs mais agudos15,16. Na pesquisa 
utilizou-se os ECGs mais atuais dos pacientes, nos quais o infarto agudo do miocárdio (IAM) já estava 
demarcado apenas pela onda Q e alterações de repolarização na onda T.

Devido à hipertrofia ventricular, bem como às modificações na condução elétrica do coração nos bloqueios 
de ramo, também há alteração no eixo QRS, com índices semelhantes a outros estudos. Nota-se que o eixo 
está geralmente desviado para a esquerda quando há alteração, evidenciando uma disfunção ventricular 
esquerda, associada à grande quantidade de pacientes hipertensos. Ressalta-se também que patologias que 
afetam o eixo QRS, como o bloqueio de ramo esquerdo, funcionam como marcadores da função sistólica e 
fatores de mau prognóstico na descompensação da IC17,18.

As hipertrofias ventriculares tem por definição o aumento da voltagem das derivações V1, V2, V5 e V6 
principalmente, sendo características do ECG da IC, pela necessidade de manutenção do débito cardíaco19. 
A hipertrofia ventricular esquerda é ainda mais comum que a direita devido à associação com a hipertensão 
arterial sistêmica (HAS), além da maioria dos pacientes possuírem disfunção desse ventrículo, caracterizando 
a IC com fração de ejeção reduzida. Possui ainda importância clínica pela geração de congestão pulmonar 
(esquerda) e sistêmica (direita)20.

As alterações hipertróficas referem-se também a um dos mecanismos mais comuns de desenvolvimento 
da IC, sendo um fator prognóstico independente para eventos cardiovasculares. Ocorrem alterações 
vasculares, valvares e fibróticas, que pioram com a cronificação da doença. Podem ainda interferir na 
circulação coronariana, diminuindo-a pela ocorrência de disfunção diastólica, levando ao infarto agudo 
do miocárdio21.
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A morfologia do complexo QRS reflete a forma e as relações superfície-volume ventricular e endocárdica, 
por modulações dos canais iônicos de sódio e cálcio, que regem à despolarização e à repolarização cardíaca. 
Destaca-se que a presença de onda Q associado ao IAM, principalmente nas paredes anterior (20,8%) e inferior 
(13,7%), foi a patologia mais recorrente e uma das maiores causas de IC neste estudo, semelhante a estudos 
anteriores22. A maioria dos pacientes não apresentou nenhuma alteração, refletindo normalidade no ECG.

Tabela 3. Diagnóstico eletrocardiográfico dos pacientes com insuficiência cardíaca internados no Hospital de Clínicas Gaspar 
Vianna, Belém-PA, entre 2017 e 2019

Variável Total (N = 240) FER (N = 174) FEP (N = 66)

Bloqueio de ramo direito 26 (10,8%) 23 (13,2%) 3 (4,5%)

Bloqueio de ramo esquerdo* 44 (18,3%) 41 (23,5%) 3 (4,5%)

Bloqueio divisional anterossuperior esquerdo 20 (8,3%) 16 (9,1%) 4 (6%)

Hipertrofia de ventrículo direito 10 (4,1%) 5 (2,8%) 5 (7,5%)

Hipertrofia de ventrículo esquerdo 57 (23,7%) 39 (22,4%) 18 (27,2%)

IAM anterior 50 (20,8%) 36 (20,6%) 14 (21,2%)

IAM inferior 33 (13,7%) 21 (12%) 12 (18,1%)

IAM lateral* 28 (11,6%) 15 (8,6%) 13 (19,6%)

IAM septal 10 (4,1%) 7 (4%) 3 (4,5%)

Isquemia difusa 5 (2%) 5 (2,8%) 0

Dilatação do átrio direito 26 (10,8%) 24 (13,7%) 2 (3%)

Dilatação do átrio esquerdo* 30 (12,5%) 23 (13,2%) 7 (10,6)

Fibrilação atrial 46 (19,1%) 31 (17,8%) 15 (22,7%)

Flutter atrial 8 (3,3%) 4 (2,2%) 4 (6%)

Bradicardia sinusal 3 (1,2%) 1 (0,5%) 2 (3%)

Taquicardia sinusal 22 (9,1%) 19 (10,9%) 3 (4,5%)

Extrassístole atrial 8 (3,3%) 6 (3,4%) 2 (3%)

Extrassístole ventricular* 26 (10,8%) 24 (13,7%) 2 (3%)

Bloqueio atrioventricular 1º grau 6 (2,5%) 6 (3,4%) 0

Bloqueio atrioventricular 2º grau 7 (2,9%) 5 (2,8%) 2 (3%)

Bloqueio atrioventricular total 4 (1,6%) 2 (1,1%) 2 (3%)

Taquicardia ventricular 3 (1,2%) 3 (1,7%) 0

Wolff-Parkinson-White 1 (0,4%) 0 1 (1%)

Normal 36 (15%) 19 (10,9%) 17 (25,7%)

Protocolo de pesquisa. FER = Fração de ejeção reduzida; FEP = Fração de ejeção preservada; IAM = Infarto Agudo do Miocárdio. *p < 0,05 (teste ANOVA 
1 critério).

Tabela 4. Caracterização do Índice de Askenazi dos pacientes com insuficiência cardíaca internados no Hospital de Clínicas 
Gaspar Vianna, Belém-PA, entre 2017 e 2019

Variável Classificação Valor

Sensibilidade - 45,4%

Especificidade - 63,2%

Acurácia - 58,3%

Índice de Askenazi*

Positivo 30 (12,5%)

Negativo 110 (45,9%)

Falso Positivo 64 (26,6%)

Falso Negativo 36 (15%)

Protocolo de pesquisa. *P < 0,05 (Teste de coeficiente de Phi).
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A hipertrofia ventricular esquerda (23,7%) e bloqueio de ramo esquerdo (18,3%) também foram recorrentes, 
pelo grande número de pacientes hipertensos e com disfunções valvares aórtica e mitral. Seguidas pela 
morfologia do bloqueio do fascículo anterossuperior esquerdo, decorrente de modificações morfológicas 
nos ramos de condução elétrica do coração, produzindo um atraso na comunicação célula a célula23.

Muitos pacientes possuíam modificação na repolarização (48,3%), primeiro em relação à isquemia e ao 
IAM. O quadro de alteração difusa de repolarização ventricular também foi muito recorrente, podendo 
esta ser inespecífica ou relacionada a alguma patologia cardíaca. Tais quadros ocorrem também devido a 
modulações no canais iônicos de potássio. Ademais, serve como fator prognóstico de internação e morte 
para a IC24.

Quanto ao diagnóstico eletrocardiográfico, um número considerável de pacientes apresentavam-se normais, 
o que não impediu a ocorrência de distúrbios no ECG, tal como o bloqueio de ramo esquerdo (p = 0,04), na 
insuficiência cardíaca. Além de ser um fator de confusão e não excludente para diagnóstico da IC.

As alterações mais comuns da frequência cardíaca no ECG, foram a irregularidade, induzida comumente 
pela FA (19,1%), e a taquicardia sinusal, como em pesquisas prévias. São fatores importantes a serem 
considerados, por exemplo, em testes ergométricos e para a realização de exercício físico25.

Dentre os diagnósticos eletrocardiográficos, nota-se que as patologias ventriculares são mais comuns, 
principalmente a hipertrofia esquerda, o bloqueio de ramo esquerdo e alterações referentes ao IAM (de 
parede anterior e inferior). Que justamente se relacionam com as causas mais recorrentes de IC, HAS e a 
isquemia, que impactam diretamente no ventrículo esquerdo, pela diminuição do débito cardíaca e aumento 
da resistência vascular periférica9.

Com relação às afecções atriais, destacam-se a fibrilação atrial (19,1%) e o flutter atrial (3,3%) seguida das 
dilatações (23,3%). Tais processos decorrem da sobrecarga dessas câmaras para manter o débito cardíaco a 
despeito da queda de função ventricular, predispondo a arritmogênese e a dilatação25.

A respeito das arritmias, os bloqueios atrioventriculares de 1º (2,5%), 2º grau (2,9%) e total (1,6%) também 
foram registrados, relacionados à remodelação cardíaca e das fibras do nó sinoatrial26. Tal alteração impacta 
também no registro de extrassístoles ventriculares (10,8%; p = 0,01) e atriais (3,3%).

Diante de tantas informações advindas do ECG, diversos índices foram criados, como o de Gottwick27, 
que plota as amplitudes do complexo QRS em um gráfico ortogonal e correlaciona com a fração de 
ejeção do paciente. O índice utilizado neste trabalho foi o Índice de Askenazi (IA), o qual busca dividir o 
paciente em fração de ejeção reduzida ou preservada a partir da soma de ondas R7. Nota-se uma correlação 
estatisticamente significativa no presente trabalho (p = 0,01).

Dado importante pela expansão da casuística em que o IA é utilizado, visto que no trabalho original, o 
foco foi pacientes com pós-IAM. Apesar da correlação atestada neste trabalho, a especificidade, sensibilidade 
e acurácia não apresentaram altas taxas, uma das hipóteses é o diagnóstico de hipertrofias ventriculares. Tais 
pacientes apresentam aumento da onda R em várias derivações, o que interferiu diretamente nos cálculos do IA 
por superestimá-lo28, além da acurácia diagnóstica desse distúrbio pelo ECG não ser alta29. Por fim, hipotetiza-se 
também a limitação da baixa casuística de pacientes com fração de ejeção preservada principalmente.

A importância desse informação está representada também pela possibilidade de classificação do paciente 
de IC e consequentemente melhor direcionamento no diagnóstico e prognóstico sem o exame de imagem 
de escolha, o ecocardiograma30. É especialmente útil em localidades em que o ECO não está disponível, 
visto que o ECG é um exame rápido, barato e mais acessível de ser realizado.

Como limitações do estudo, ressalta-se que a casuística estudada foi de um grupo mais seleto, com foco 
em pacientes internados, necessitando-se de mais pesquisas para melhor ampliação da casuística, para 
pacientes de acompanhamento ambulatorial por exemplo. Ademais, o IA apresentou menor acurácia em 
pacientes com hipertrofia ventricular, assim novos estudos podem ser formulados utilizando-se disso como 
um critério de exclusão e seu uso em outras patologias cardíacas.

Conclusão
Concluiu-se que no perfil eletrocardiográfico da insuficiência cardíaca, os principais diagnósticos 

eletrocardiográficos são: a hipertrofia ventricular esquerda, o infarto agudo do miocárdio de parede anterior, 
a fibrilação atrial e o bloqueio de ramo esquerdo. Por fim, demonstrou-se uma correlação entre o índice de 
Askenazi e a fração de ejeção do paciente, apesar de não ter altas taxas de sensibilidade, especificidade e 
acurácia.
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