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Praticamente todo profissional de saude tem interesse de aprender
eletrocardiografia . Mas, na pratica, vemos grande dificuldade entre
os alunos que comecam a ler sobre o0 método por outras fontes. O
problema é que muitos livros e cursos tendem a passar rapidamente
pela parte basica do método e depois ja entram na parte de ECG
alterado o que gera confusdo entre a pessoa que esta tendo o
primeiro contato com a eletrocardiografia.

Pensando nisso, organizamos este material gratuito que contem os
primeiros passos para aprender ECG. Ele segue um sequéncia légica
em que o conhecimento vai sendo construido aos poucos.

Gostou do material ? Ndo deixe de conhecer nosso Manual de
Eletrocardiografia Cardiopapers assim como nosso curso online de
eletrocardiografia. As turmas deste s&o limitadas e costumam ter as
vagas esgotadas em pouco tempo.
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INTRODUCAQ

O ECG é um exame que permite o registro extra-celular das variagdes do potencial
elétrico do musculo cardiaco.

O que vemos no ECG ¢é fruto das ondas elétricas vindas do coracédo. Essas ondas
elétricas sdo na verdade a representacdo do fenbmeno de despolarizacdo e
repolarizagdo da células do corag&o. As células do miocardio tem um potencial de
repouso de -90mV, resultante de um equilibrio dindmico entre as for¢cas do gradiente
quimico (ha mais potassio no interior da célula e mais sddio e calcio no exterior da
célula) e elétrico.

Quando a inversdo da carga elétrica da membrana celular (despolarizagdo) se

propaga em direcéo a um eletrodo, temos uma onda positiva. Do contrario, a onda é
negativa.

Despolarizagio Repolarizac3o

Foi desenvolvido em 1903 pelo Dr. Willem Einthoven. Por isso, o médico holandés
recebeu um prémio nobel em 1924,
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INTRODUCAQ

O estimulo elétrico inicia-se normalmente nas células do nd sinusal (NS). Apds
passar pelo n6 atrio-ventricular (NAV), a conducéo elétrica percorre rapidamente os
feixes de His, estimulando os 2 ventriculos a partir do endocardio.

Ramo
esquerdo

Ramo
direito

Na despolarizag¢ao atrial, como o no sinusal se encontra na por¢céao superior do atrio
direito, ocorre primeiro a despolarizagao desse atrio (AD), seguido da depolarizacéo
do atrio esquerdo, formando um vetor resultante para esquerda e para baixo.
Na despolarizacéo ventricular, primeiro ocorre a ativagao do septo interventricular (1).

Depois, como a massa do VE €& maior que a do VD, o vetor resultante dessa fase 2
normalmente se dirige para esquerda (2). E por ultimo ocorre a ativagao das porgdes
basais dos ventriculos, formando o vetor (3). Esses trés vetores foram, no tracado
eletrocardiografico, o complexo QRS, conforme mostrado abaixo.

3
2
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N
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COMO ENTENDER ECG DE UMA FORMA SIMPLES

Boa parte das pessoas quando tentar aprender a ver ECG termina decorando uma
série de regras e parametros, mas termina nao entendendo de fato a fisica por detras
do método. Basicamente, a grande maioria dos dados obtidos através do exame
pode ser entendida através do conceito de vetores. E justamente ai que muitos se
perdem.

Facamos uma analogia: imagine que vocé esta em um estadio de futebol durante a
noite, completamente escuro e que ha uma ambuléncia com os farois apagados e
com a sirene ligada trafegando no campo. Vocé ndo consegue enxergar a
ambulancia na escuriddo. Sera possivel, entdo, definir para onde a ambulancia esta
se movimentando?

Figura 1.13 - Como saber para onde a ambuldncia esta indo se ndo é possivel enxerga-la?

Obviamente, isso ndo podera ser feito pela visdo; a escuriddo é completa, mas é
possivel ,sim, ter uma no¢&do da movimentacao do veiculo através do barulho de sua
sirene. Como se sabe, a medida que uma ambulancia se aproxima de uma pessoa,
0 som que esta escuta ca cada vez mais agudo. Quando ela se afasta, o contrario
ocorre e o som torna-se cada vez mais grave. Imagine entdo que nds colocamos 3
pessoas espalhadas ao redor do campo.
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COMO ENTENDER ECG DE UMA FORMA SIMPLES

Podemos, entéo, pedir para que cada pessoa faca uma representacéo grafica do que
esta escutando. Caso o som da ambulancia esteja cando cada vez mais agudo, a
pessoa desenha uma onda positiva (para cima). Se o som estiver cando cada vez
mais grave (ambulancia se distanciando), a pessoa faz uma curva para baixo
(negativa). Por m, se o som estiver inicialmente cando mais agudo e, em um segundo
momento, mais grave, a pessoa faz uma curva com a parte inicial para cima
(positiva) e a parte final para baixo (negativa). Considerando que a ambuléncia
estivesse saindo da esquerda para a direita, teriamos o que se vé na figura abaixo:
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COMO ENTENDER ECG DE UMA FORMA SIMPLES

Ou seja, nesse caso nao conseguimos ver o movimento de fato da ambulancia
devido a falta de luz no estadio, mas através de um outro dado (som), e com a ajuda
de pessoas localizadas em diferentes pontos, podemos inferir como a ambulancia
esta se movimentando no espago do campo.

Na ultima figura, podemos resumir o movimento da ambuléncia através da seta
localizada logo a sua frente. Esta representacdo nada mais é do que o que os fisicos
usam para exemplificar um vetor. O que € isto exatamente? Qualquer forca que
tenha amplitude, direcdo e sentido pode ser representada por um vetor. Para
simplificar: no exemplo dado, o som da ambulancia tem uma amplitude (quanto
maior o volume da sirene, maior a sua amplitude), tem uma direcdo (no caso
mostrado a direcéo € horizontal) e tem um sentido (no caso mostrado, da esquerda
para a direita).

OK, mas o que é que danado que isso tem a ver com coracédo e ECG? No caso do
coragao, sabemos que através de uma série de mecanismos 0 mesmo € capaz de
gerar energia elétrica. E essa energia que vai gerar os tracados vistos pelo
eletrocardiografo. Mas como? Pelos mesmos principios falados acima. O coragao
seria a ambulancia que nds gostariamos de enxergar mas ndo conseguimos porque
ele esta “escondido” dentro do térax do paciente. Entdo, para conseguirmos dar um
jeito nisso, podemos no lugar do movimento captar a energia elétrica emitida pelo
orgao, da mesma forma que no caso da ambuléncia captamos o som emitido pela
mesma. OK. No caso da ambuldncia quem escutava os sons eram pessoas
colocadas ao longo do campo. E no ECG? Quem ird “escutar” a energia elétrica
emitida pelo coracéo? Eletrodos que colocamos na superficie do corpo do paciente.
Exemplo
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COMO ENTENDER ECG DE UMA FORMA SIMPLES

No caso anterior colocamos 3 eletrodos no paciente (um em cada braco e um na
perna esquerda). Considerando que o movimento complexo da energia elétrica
gerada pelo coracdo pudesse ser simplificado, para fins de ensino, em apenas um
vetor como mostrado na Figura abaixo, teriamos os tracados que vemos nessa
figura em cada eletrodo.

el TR

il

Ou seja, através de apenas trés eletrodos colocados no paciente, podemos inferir
que a energia elétrica que percorre o coragado esta se movimentando da direita do
paciente (nossa esquerda) para o lado contralateral. Se colocarmos mais eletrodos,
podemos saber se esta energia esta indo para cima ou para baixo, para frente ou
para tras etc

Simples, néo? Gostei das explicagbes. Como fagco para aprender mais sobre
ECG de uma forma simples? Como ja dito, todas as informagdes mostradas acima
vieram do nosso Manual de Eletrocardiografia Cardiopapers.

Gostou da dica? Acesse nosso curso online de ECG para ver centenas de dicas
similares.
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P, QRS e T

Primeiro, vamos entender o que significa cada uma das ondas presentes no ECG

Onda P

Intervalo PR |

Intervalo QT

A onda P representa a despolarizacéo atrial, e o intervalo PR representa o intervalo
entre a despolarizacdo das células do né sinusal até o inicio da despolarizagao do
miocardio ventricular.

O complexo QRS representa a despolarizacado ventricular. A repolarizagéo atrial
também ocorre nessa fase, mas como a massa do ventriculo € maior, néo & possivel
avaliar a onda Ta na maioria das vezes.

E a onda T, a repolarizagdo ventricular.

Pode haver a presenca da onda U, principalmente em V3 e V4. E uma deflex&o
pequena e arredondada, que tem polaridade semelhante a onda T (com amplitude
5 a 25% da T). Sua génese é controversa; poderia representar os pds-potencias do
miocardio ventricular e a repolarizagcédo das fibras de Purkinje.

O intervalo QT representa a sistole elétrica ventricular, correspondente ao tempo total
de despolarizagédo e repolarizagdao dos ventriculos no ECG.

Ja o segmento ST é analisado entre final do QRS ao inicio da onda T. Infra ou
supra-desnivelamento desse segmento pode sugerir doenga coronariana aguda,
sobrecarga ventricular ou alguns outros diagnésticos diferenciais, como sera discutido
nos topicos de interpretagdo nesse curso.
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PADRONIZACAO

No ECG, um quadrado pequeno corresponde a 1 mm no tracado. Um quadrado
grande por sua vez é formado por 5 quadrados pequenos de altura e por 5 quadrados
pequenos de largura.

Normalmente, cada quadrado pequeno na horizontal corresponde a 40 milissegundos
(ms) de duracdo. Assim, um segundo corresponde a 25 quadrados pequenos.
Desta forma, a regra é que a velocidade do papel do eletro seja de 25 quadrados
pequenos por segundo o que € o mesmo que dizer 25 milimetros por
segundo (25 mm/s).

Ja em relacdo a amplitude, o padrao € que 10 quadrados pequenos verticais
correspondam a 1 milivolt (mV). Ou seja, um quadrado pequeno corresponde a
0,1 mV. Esta amplitude padrdo é chamada de N. Se 1 mV corresponder ao dobro
da amplitude normal, ou seja, 20 quadrados pequenos ao invés de 10, diz-se que a
amplitude é 2N.

0,20 sez  (OU Smm)

T 0l mV

Tmm = 0,04 seq
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PADRONIZACAO

Para confirmar entdo que a padronizacao esta normal, devemos procurar o retangulo
que fica nas laterais do papel do ECG. Este retdngulo deve ter 10 quadradinhos de
altura e 5 quadradinhos de duragdo. Exemplo:
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PADRONIZACAO

Segue um outro exemplo de um ECG com a configuracdo normal:

Se configurarmos o mesmo ECG para 2N (20mm/mV), a amplitude dos QRS ficara
maior e poderiamos dar o diagnéstico de sobrecarga de ventriculo esquerdo de forma
incorreta. Por isso é importante checar a padronizagc&do do ecg antes de interpreta-lo..
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PADRONIZACAO

Segue o ECG do mesmo paciente, no mesmo momento, com a configuragao 2N:

aﬂﬂ ETHRIRIER R
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PADRONIZACAO

Da mesma forma, se configurarmos para 50mm/s, poderiamos realizar o diagnéstico
de bradicardia ou disturbio de conduc¢éo intra-ventricular quando ndo ha nenhuma
alteracdo, como no exemplo abaixo (do mesmo paciente anterior):
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COMO COLOCAR OS ELETRODOS NO PACIENTE

Antes de comecar a discutir a interpretacdo do eletrocardiograma, vamos explicar
brevemente como realiza-lo.

O aparelho de ECG tem 10 cabos que ligaremos ao paciente.
4 cabos serdo conectados nos eletrodos ou pingas que serdo colocados nos 4
membros do paciente. Esses eletrodos serdo responsaveis pelo plano frontal, que
sera discutido no préximo topico. Caso o paciente apresente amputagao de algum
membro, podemos colocar um eletrodo na por¢ao proximal desse membro.

E como colocar cada cabo destes? Basta seguir a padronizacdo de cores:

Brago esquerdo
amarelo

Perna direita (terraq)
preto
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COMO COLOCAR OS ELETRODOS NO PACIENTE

Os demais cabos (6) serdao conectados aos eletrodos precordiais (V1 a V6), que
formardo o plano horizontal.

Para saber onde colocar esses eletrodos, devemos ter um parametro anatémico
para nos guiar. Entre o manubrio e o esterno, € possivel palpar o angulo de Louis.
Abaixo desse angulo, o primeiro espaco intercostal que sentimos € o 2° espaco
inter-costal (EIC).

Isso é importante para nos guiar onde devemos colocar os eletrodos precordiais.

« Por convengio, os eletrodos precordiais sdo assim distribuidos (ver Figura 3.9):

Vi
V2:
V3
V4:
V5:
Vé:

Eletrodo na borda esternal do 4° espago intercostal direito;
Eletrodo na borda esternal do 4° espago intercostal esquerdo;
Eletrodo colocado entre V2 e V4;

Eletrodo no 5° espaco intercostal esquerdo, na linha hemiclavicular;
Eletrodo no mesmo nivel de V4, na linha axilar anterior;

Eletrodo no mesmo nivel de V5, na linha axilar média.

]if Vértebra
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COMO COLOCAR OS ELETRODOS NO PACIENTE

Isso € fundamental, pois a colocacdo errada dos eletrodos pode levar a uma
interpretacdo inadequada do ECG.

Existem outras derivagcbes que podemos fazer para casos especificos.
Em pacientes com infarto agudo do miocardio, se suspeitarmos de acometimento
de parede posterior, podemos utilizar o V7 e V8. (geralmente se utiliza os cabos de
V5 e V6).

Suas localizagbdes séao:

V7. 5° EIC, linha axilar posterior

V8: 5° EIC, linha hemi-escapular

Para ver maiores detalhes sobre estas derivagbes e suas utilidades, veja este post.
Na suspeita de infarto de ventriculo direito, devemos realizar V3R e V4R
(derivagbes direitas). Seguem os mesmos parametros de localizacdo de
V3 e V4, s6 que no hemitérax direito:

V3R: na borda esternal direita, entre 4° e 5° EIC

V4R: 5° EIC, na linha hemi-clavicular direita.

Devemos tomar cuidado também com o uso de excesso de gel para colar as
derivagbes precordiais, pois isso pode causar um artefato chamado “grande
eletrodo precordial’. Nesse caso, todos os complexos QRS de V1 a V6 ficam

do mesmo tamanho, como ja foi discutido previamente no cardiopapers
(Desafio de ECG — grande eletrodo precordial).
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COMO COLOCAR OS ELETRODOS V#V8 e V9 7

Anteriormente em nosso curso, vimos como posicionar os eletrodos de um ECG
convencional. Mas, vocé sabe colocar os eletrodos V7, V8 e V9?7 Sabe quando
devemos usar estas derivagdes?.

Primeira dica: colocar eletrodos V7 a V9 quando houver suspeita de infarto
“posterior” ou “dorsal”. Por que colocamos estes termos entre aspas? Porque ja
vimos em outros posts que estes termos na verdade equivalem a acometimento
na verdade da parede lateral.

OK. Mas e como fago para colocar estes eletrodos? N&o posso apenas pedir para o
pessoal da enfermagem fazer? Todo médico/estudante de medicina tem que saber
isso. O que vocé vai fazer se estiver em um plantdo e a enfermeira ndo souber
como colocar estes eletrodos (o0 que ndo é incomum de ocorrer)?

Pois bem, ai esta a forma de colocar:

V7: Eletrodo ao mesmo nivel de V6, na linha axilar posterior;

V8: Eletrodo ao mesmo nivel de V7, na linha hemiclavicular posterior,
abaixo da escépula;

V9: Eletrodo ao mesmo nivel de V7, 4 esquerda do corpo vertebral.

Qual é mesmo o nivel do V67?7 Quinto espacgo intercostal.

Vendo no desenho, retirado do Manual de Eletrocardiografia Cardiopapers, ficaria
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COMO COLOCAR OS ELETRODOS V#V8 e V9 7

Mas que eletrodos eu vou usar para fazer isso? Meu aparelho de ECG n&o tem
eletrodo especifico para isso! Nenhum aparelho tem, ndo é s6 o seu. Vocé pode
pegar qualquer eletrodo precordial e usar para este fim. Basta saber qual eletrodo
vocé esta colocando em que lugar. Normalmente usa-se os eletrodos de V4 a V6
para colocar no lugar de V7 a V9. Ai basta riscar depois os nomes V4 a V6 no ecg
impresso e substituir por V7 a V9 (vide ultimo ecg deste post).

OK. Mas sinceramente, vou usar mesmo isso na pratica? Sim!!! Cerca de 4% dos
IAMs sao exclusivamente “dorsais” e portanto o supra nestes casos s6 pode ser
visto por estas derivacdes. Exemplo: pcte chega ao PS com dor toracica continua,
tipica, ha 3 horas. ECG n&do mostra supra de 2 derivagdes contiguas contudo
podemos ver onda R ampla em V1 e V2 associado a infra de ST de precordiais.
Isso pode ser sinal de acometimento “posterior”.

i __H_,EV_JM" i

-lri— S R S T S

i w.'-iaas 25 i O oLl

Feito ECG com V7, V8 e V9, sendo demonstrado supra de ST em V8 e V9, o que
conflrmou o) dlagnostlco de IAM com supra de ST.

Dica: de V7 a V9, o critério para diagnosticar supra de ST é diferente das outras
derivacdes. Desnivelamento =2 0,5 mm ja fecha critério.
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ROTEIRO PARA INTERPRETACAQ DO ECG

Para realizarmos uma analise do coracdo em um campo bidimensional, utilizamos
as derivagbes para formar o plano frontal e o plano horizontal.

Direitg _ag® Es

o
avR ¥ Plano

horizontal

-180°

/Dy P/ b WW\WZ
+30
+650°

i DIl

Plano
frontal

As derivacées D1, D2, D3, aVF, aVL, aVR representam o plano frontal.

S&o0 representadas da seguinte forma (sistema hexa-axial):

Direita . Esquerda
-1207 FO®

avk avL
-180°
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ROTEIRO PARA INTERPRETACAQ DO ECG

As derivagcdbes V1 a V6 representam o plano horizontal.

Essas informagdes serdo importantes na hora de definirmos o eixo normal do
coracao (atrio e ventriculo) e seus desvios.

A interpretacdo do ECG deve seguir uma sequéncia padrao para ndo esquecermos
de analisar nenhum detalhe.

Segue uma sugestdao para analise:

Para comecarmos a analise do ECG, é importante sabermos a idade, o sexo, e o
biétipo do pacientes (peso e altura / IMC). Essas caracteristicas podem influenciar
no que consideramos normal (a determinagdo do eixo, por exemplo).

Iniciaremos, entdo, a analise passo a passo do ECG.

Dividimos essa analise em 12 passos, analisando na sequencia detalhes da onda
P (4 itens), QRS (4 itens) e T (3 itens).

1° passo: Identificagdo do paciente, idade, peso / IMC. Checar padronizagéo.
2° passo: Onda P- Ritmo

3° passo: Onda P- Frequencia cardiaca
4° passo: Onda P- Sobrecargas atriais

5° passo: Onda P- Intervalo PR

6° passo: QRS- Orientacao

7° passo: QRS- Duragéao

8° passo: QRS- Sobrecargas ventriculares
9° passo: QRS- Areas inativas

10° passo: T- Segmento ST

11° passo: T- Morfologia de onda T

12° passo: T- Miscelanea — intervalo QT, onda U
Nos proximos topicos explicaremos como interpretar cada passo.

Estd gostando do material? N&o deixe de conhecer nosso livro Manual de
Eletrocardiografia Cardiopapers e nosso curso online de ECG que vocé pode acessar
em cursos.cardiopapers.com.br
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COMO DEFINIR SE O RITMO DO PACIENTE E SINUSAL

Como dizer se um paciente esta ou ndo em ritmo sinusal pelo ECG? A resposta a
esta simples pergunta mostra que boa parte das pessoas ndo aprende de fato ECG,
apenas decora regras. Geralmente a resposta que ougo é: ah, tem onda P no
ECG entdo o ritmo € sinusal. Este conceito definitivamente ndo é correto. Uma
parcela menor das pessoas a quem fago essa pergunta diz: tem que ter onda P
positiva em DI, DIl e aVF, negativa em aVR. Esta resposta nao € incorreta, apenas
incompleta e um tanto redundante. Quer aprender a dizer que um paciente tem
ritmo sinusal sem decorar? Vamos la.

Primeiro, comecando do basico, o que quer dizer ritmo sinusal? Basicamente se
refere ao fato do estimulo elétrico do coracéo ser normalmente gerado no noédulo ou
nd sinusal. Que estrutura é essa? Basta ver a figura abaixo, retirada do nosso
Manual de Eletrocardiografia Cardiopapers.

Felon che His

Ramcs oo
laice de His

Misculo venincular

Ou seja, o n6 sinusal se localiza no “teto” do atrio direito, proximo a desembocadura
da veia cava superior. OK. E dai? Dai que depois do estimulo ser gerado neste local,
ele se dirige através do sistema de conducao atrial em direcdo ao no
atrioventricular, que se localiza abaixo dele e a esquerda.
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COMO DEFINIR SE O RITMO DO PACIENTE E SINUSAL

Esquerda? Mas estou vendo ele na parte central da figura, mais a minha direita.
Verdade. Mas a figura acima mostra o coragcao como se estivéssemos vendo um
paciente de frente. Ou seja, a minha direita na figura € a esquerda do paciente.
Resumindo, poderiamos resumir o vetor resultante da seguinte forma:
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COMO DEFINIR SE O RITMO DO PACIENTE E SINUSAL

Ou seja, se o vetor do ritmo sinusal sempre se dirigira para baixo e para a esquerda
do paciente, ele estara sempre se aproximando de DI e de aVF, ou seja, sera
positivo (ou isodifasico) nestas derivacdes. Nao pode ser negativo. E a historia de
ser positivo em DII? Ora, isto € uma redundancia. Obviamente, se um vetor se
aproxima de DI e de aVF, obrigatoriamente ele esta se aproximando de DIl a qual
se localiza no meio das outras duas derivagbes. Resumindo, ndo tem porque
colocar esse critério no meio. Mesma coisa a histoéria de ser negativa em aVR. Se
um vetor se direciona para baixo e para a esquerda do paciente, obrigatoriamente
esta se distanciando de aVR. N&o precisa mencionar isso.

E por que é importante frisar-se isto? Porque um paciente pode ter onda P, mas ela
ser resultado de uma estimulacéo atrial que nao seja oriunda do né sinusal. Exemplo:

R ~ T‘T Jo

iLIE B i : e
s e =

WLL\LAN_L;MJMA 3ns 15EEE B

Neste caso acima, nitidamente o estimulo ndo vem do ndé sinusal.

Otimo, agora aprendi a dizer se um ritmo é sinusal de verdade. Boa. Mas
calma ai. Ainda ndo terminamos. Sé isso nao diz que o ritmo é sinusal. Como assim?
Imagine que tenhamos um ECG onde 2 ou 3 batimentos tenham onda P desta forma
que dissemos acima. Mas, de repente, comegam a vir varios batimentos com onda P
completamente diferente dos primeiros batimentos.
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COMO DEFINIR SE O RITMO DO PACIENTE E SINUSAL

Algo do tipo:

pAed A A A A A A A
A A A A A A A A
Adedd A A A A A AAA A A

Ou seja, podemos ver no zoom na parte de baixo da figura que a onda P muda de
um batimento para o outro. Se ela muda de morfologia, quer dizer que varios locais
estdo originando o estimulo atrial em momentos diferentes, ndo sé o n6 sinusal. E
um tipo de arritmia. Nao é ritmo sinusal.

Ou seja, para ser ritmo sinusal, € importante que as ondas P tenham morfologia
mantida ao longo dos batimentos.

Por fim, imagine outra situagdo. Digamos que o0 né sinusal esteja gerando todos os
estimulos elétricos que ativam os atrios mas que, por algum problema, quando
estes estimulos chegam ao no AV eles simplesmente ndo conseguem passar para
os ventriculos. E como se houvesse uma barreira fisica a esta fluxo. O que
ocorreria? Neste caso teriamos ondas P com morfologia sinusal, de mesma
morfologia, mas que nao estariam estimulando os ventriculos na sequéncia. Neste
caso, teriamos ondas P dissociadas dos complexos QRS.
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COMO DEFINIR SE O RITMO DO PACIENTE E SINUSAL

Exemplo:

V2 V5 .
W—L—«Lﬂﬂ
VS‘ ‘ V6 i

A A

P P

Trata-se de um tipo de arritmia que chamamos de bloqueio atrioventricular
total (BAVT).
Resumindo, para considerarmos que um ritmo é sinusal, temos que ter os seguintes
p a r a m e t r o] S ;

QRS QRS Qrs
ol
|

Ilur'"
DICA - quais os trés critérios para se definir que o ritmo é sinusal?

» Morfologia e orientagdo de P normal (entre 0 e +90°), ou seja, onda P positiva em DI, Dil e
aVF e negativa em aVR;

» Ondas P com a mesma morfologia;

» A cada onda P, se seque um complexo QRS.

"y

Viu que nao é dificil entender ECG? A grande questdo €& que tudo em
eletrocardiografia tem que ser entendido e ndo decorado. Se decorar apenas, é
garantido que depois de algum tempo vai esquecer. Quer aprender ECG
entendendo os conceitos e ndo apenas decorando regras e férmulas?
Sugerimos 2 formas:

1- Nosso Manual de Eletrocardiografia Cardiopapers, um dos livros de medicina
mais vendidos do pais.

2- Nossos cursos presenciais de ECG. Maiores informacdes neste link.
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COMO DEFINIR A FREQUENCIA CARDIACA PELO ECG

A forma mais precisa para calcular a frequéncia cardiaca (FC) no ECG é também
trabalhosa. Para isso, podemos dividir 1500 pelo n° de milimetros entre 2
complexos QRS (intervalo R-R). Utilizamos esse numero porque, como a
velocidade padréo do papel no eletrocardiograma de 25 mm/s, em 60 segundos
(ou 1 minuto), seriam percorridos 1.500 mm. Exemplo:

ovF

Smm
10mm

15mm 20mm — 1.500 = 20 = 75 bpom
|| e

g
Rl

Bem, isso ndo parece ser muito pratico para usar no dia a dia. Nao teria uma opcgéao
mais simples? Sim, ha. Uma opc¢éao mais rapida para a pratica € dividir 300 pelo
numero de quadrados (de 5mm) entre os R-R no ECG.

J 7T mm

w CardioPapers Pagina 27




COMO DEFINIR A FREQUENCIA CARDIACA PELO ECG

Assim, uma distancia entre o R-R de 2 quadrados (que seria 10mm) representaria
uma FC de 150bpm; de 3 quadrados, 100bpm; de 4 quadrados, 75bpm; de 5
quadrados, 60bpm, e assim por diante.

r 4 quadrados — 75 bpm

300

No tragcado acima, por exemplo, como a distancia entre o R-R & de aproximadamente
4 quadrados (de 5mm cada), visualmente saberiamos que a FC estaria bem
préoxima de 75bpm.

DICA:

Estas duas regras faladas acima funcionam apenas em casos de ritmo regulares.
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COMO DEFINIR A FREQUENCIA CARDIACA PELO ECG

E no caso de ritmos irregulares, como na fibrilagédo atrial? Para isto, basta saber que
o tracado de ECG registra a atividade elétrica durante 10 segundos. Ou seja, se
olharmos para o D2 longo na parte de baixo do ECG podemos contar a quantidade
batimentos que ocorrem durante 10s. Apds ver isto, basta multiplicar este numero
por 6 para chegar a quantidade de batimentos em 60 segundos. Exemplo retirado
do nosso Manual de Eletrocardiografia Cardiopapers:

aViR '

Vb

D2 longo - conespondents a 10 segundos (19 batimentos] FC =19x6-» 114 bpm

{1MU 'f-lHHHH"H]ﬂ

Ou seja, fazendo um resumao:

o CardioPapers
1.500/n de quadradinhos]

omo calcular a FC n
ECG? 300/n de quadradﬁesJ

Contar QRS no D2
longo e multiplicar por 6
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QUAL FREQUENCIA CARDIACA CONSIDERADA NORMAL?

Na facudade de medicina classicamente aprendemos que a frequéncia cardiaca
normal fica entre 60 e 100 batimentos por minuto (veja como identificar isso no
ECG). Contudo, ao ler as diretrizes de eletrocardiografia vemos que o ritmo sinusal
(considerado o ritmo fisiolégico do coragao) se caracteriza por uma frequéncia entre
50 e 100 bpm. 50, ndo 60. Sao citadas 3 referéncias bibliograficas para justificar
esta faixa de frequéncia cardiaca escolhida.

A referéncia mais solida € a de um artigo publicado no Hournal of
Electrocardiology que avaliou varios parametros eletrocardiograficos em 79.743
pctes ambulatoriais. Em resumo, em relacdo a frequéncia cardiaca foi observado
que a distribuicdo gaussiana colocava como normal frequéncias cardiacas entre
48 e 98 bpm.

Outros estudos mais antigos e com N bem inferior de pacientes ja haviam chegado
a esta mesma conclusdo. Aqui estd um exemplo.

Ou seja, o limite de 60 bpm era baseado mais em opinido de especialistas do que

em estudos clinicos. Valores entre 50 e 60 bpm s&o comumente vistos em pacientes
saudaveis e nao justifica, via de regra, investigacbes adicionais.

Resumindo:

A frequéncia cardiaca considerada normal fica entre 50 e 100 batimentos por minuto.

w CardioPapers Pagina 30




SOBRECARGAS ATRIAIS

O proximo passo seria avaliacdo da presenca de SOBRECARGAS ATRIAIS
(4° passo). Sugerimos, para uma analise rapida, avaliar primeiro DIl e V1.

A duracéo normal é 80 a 110ms (~2-3mm), com amplitude de até 2,5mm em DII.
Lembrando que a onda P é formada inicialmente pela despolarizacao do atrio direito,

onda encontra-se o nd sinusal, e entdo pelo atrio esquerdo, como esta
esquematizado a seguir.

CARACTERISTICAS DA ONDAP | ™
| | em DII

i ! ' , 38 e Onda P

Assim, se houver uma sobrecarga de atrio esquerdo (SAE), esperamos que a onda
P fique entalhada e bifida em DIl, com duragcdo = 120 ms (3mm), e com o
componente final negativo em V1 > 1mm de amplitude e 40ms de duracao (Morris).
Pode haver também desvio do eixo da onda P para esquerda.
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SOBRECARGAS ATRIAIS

Ik “iﬂ R

O zoom do ecg mostra 2 detalhes de forma clara. O primeiro é o indice de Morris
em V1:
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SOBRECARGAS ATRIAIS

O segundo detalhe bem visualizado no zoom do primeiro ecg € o aumento da
duracdo da onda P. Quando ha sobrecarga de AE, a onda fica com a duragdo mais
prolongada. Isto pode gerar em algumas derivagdes um aspecto bifido da onda P,
como se fossem 2 morros lado a lado. Vejam:

T TER R R 2E

Se sobrecarga de atrio direito (SAD), esperamos uma onda P pontiaguda em DI,
DIl e avF,(amplitude > 2,5mm) com duracdo normal, e amplitude da P em V1 e V2
> 1,5mm. Pode haver desvio de eixo da P para direita (entre +60° e +90°). Um
sinal indireto de sobrecarga de atrio direito é o sinal de Pefialoza-Tranchesi, quando
ocorre um aumento importante da amplitude do QRS em V2 em relacéo ao V1.

Abaixo, exemplo de SAD devido a atresia tricuspide. Notar onda P bastante
apiculada na derivagéo V2.
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SOBRECARGAS ATRIAIS

Notar no zoom do mesmo ecg que quando ha sobrecarga isolada do AD, a duracao
da onda P é normal e a amplitude, aumentada. Assim, costuma-se ver em
derivagdes inferiores, como D2, onda P apiculada e de duracédo normal.

e - -

Exemplo de sinal de Penalosa-Tranchesi — notar que o grs em V1 é diminuto,
havendo um rapido aumento de voltagem do QRS em V2.
TR e

t_:um}iua BB I e O
| i | 1 T T

A D e e

' T
|
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SOBRECARGAS ATRIAIS

Zoom do mesmo ecg mostrando bem a diferenca de amplitude entre o QRS de V1
e o de V2:
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COMO FAZER 0 DIAGNOSTICO DE ARRITMIA SINUSAL PELO ECG

Ja vimos anteriormente quais sao os critérios para se dizer que o ritmo do ecg é
sinusal. De forma simplificada, o que fugir a estes critérios pode ser chamado de
arritmia. Uma das arritmias cardiacas mais comuns € a arritmia sinusal._Ela é
frequentemente encontrada em criancas saudaveis. Caracteriza-se pela variagéo
exacerbada do intervalo PP (intervalo entre o inicio da onda P de dois batimentos
consecutivos). A lll Diretriz de ECG da SBC define como critério da arritmia:
“caracteriza-se pela variacdo dos intervalos PP (acima de 160 ms segundo Katz e
acima de 120 ms de acordo com Bellet) durante o ritmo sinusal.”

Vendo o exemplo fica mais facil:
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COMO FAZER 0 DIAGNOSTICO DE ARRITMIA SINUSAL PELO ECG

Podemos observar no DIl longo que o intervalo PP varia bastante entre os
batimentos. Para quantificar melhor, podemos medir o intervalo PP em 2 batimentos

Ao fazer a diferenga entre os 2 intervalos PP temos: 1120 — 720 = 400 ms

Ou seja, supera em muito o limite de 120-160 ms proposto pelos autores citados
na Diretriz.

Resumo:

Durante o ritmo sinusal, a presenca de variacao significativa do intervalo PP
(>120-160 ms) caracteriza a arritmia sinusal.

Esta gostando do material? Ndo deixe de conhecer nosso livro Manual de
Eletrocardiografia Cardiopapers e nosso curso online de ECG que vocé pode acessar

em cursos.cardiopapers.com.br
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INTERVALO PR

Por ultimo (na avaliagdo do item onda P), analisaremos o intervalo PR (5° passo),
que € medido do inicio da onda P até o inicio do QRS.

Onda P

Intervalo PR
Intervalo QT

Representa o intervalo entre a despolarizagcdo das células do n6 sinusal até o inicio
da despolarizacdo do miocardio ventricular.

O intervalo normal é de 120 a 200ms (3-5mm). E mais curto em criangas e com o
aumento da frequéncia cardiaca.

Se intervalo PR curto, devemos pensar em um ritmo ectdpico atrial ou em
pré-excitacdo (ex. Wolff-Parkinson-White). Lembrando que para caracterizar a
sindrome de Wolff-Parkinson-White deve haver sintomas, e que o PR curto é
somente uma das caracteristicas dessa sindrome (para WPW manifesto, deve haver
também onda delta, QRS alargado e alteragbes de repolarizagéo).
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INTERVALO PR

Eis um exemplo de pré-excitacéo:

®
1A A | A | | ( |
e O A A A N

. l,__h."'-_u-ﬂ-x-ll | L LMt | Pt | At | ] | i) |._,.-'\..,.—-_. |___.r‘.-...--—..' |, W

Se intervalo PR longo, devemos pensar em atraso na conducéo atrioventricular do
estimulo.

PR > 200 ms = BAV de primeiro grau
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INTERVALO PR

Zoom do mesmo eletro. Notem como a onda P fica colada a onda T devido ao BAV
de primeiro grau pronunciado:

Estd gostando do material? Nao deixe de conhecer nosso livro Manual de
Eletrocardiografia Cardiopapers e nosso curso online de ECG que vocé pode acessar
em cursos.cardiopapers.com.br
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ORIENTACAQO E DURACAQ DO QRS

Iniciamos a analise do QRS avaliando a orientacao do QRS (6° passo); normalmente,
no plano frontal, se encontra entre -30° e +90°. Quando além de -30°, considera-se
desviado a esquerda. Além de +90° desvio para direita. No plano horizontal,
considera-se normal quando orientado para tras (ou seja, QRS negativo em V1).

Direita ¢ Esquerda
-120° F0°

avR avL
-150®

(n]]]
avF Dl

Quanto a duragao do QRS (7° passo), considera-se normal até 110ms. Aumento na
duracéo do QRS pode significar um disturbio de conducgéo intra-ventricular / bloqueio
de ramo.

Segue uma comparagao de um ECG com QRS estreito e um com QRS largo.
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ORIENTACAQO E DURACAQ DO QRS

O sistema de conducéo intra-ventricular compreende o feixe de His, os ramos direito

e esquerdo, e as divisbes do ramo esquerdo (antero-superior, postero-inferior e
antero-medial). A funcdo desse sistema de conducado € propagar rapidamente o
estimulo para ambos ventriculos simultaneamente.

Quando ocorre um disturbio de condu¢édo em um desses ramos, ha um atraso na
despolarizacdo do ventriculo correspondente, levando a um alargamento do QRS
(QRS> 120ms).

Vamos explicar rapidamente as principais diferengas dos bloqueios dos ramos direito
e esquerdo.

No bloqueio do ramo direito, o estimulo percorre inicialmente o ramo esquerdo,
despolarizando o septo esquerdo e a parede livre do VE, para depois despolarizar
o VD.

No bloqueio do ramo esquerdo a despolarizagao ventricular é alterada desde o inicio.
Como a despolarizagao ventricular € mais lenta, as primeiras por¢cdes despolarizadas
(préximo ao endocardio) sdo as primeiras a repolarizar, invertendo assim o sentido
normal da repolarizacdo. A onda T fica, entdo, negativa em relagdo ao QRS.

Para facilitar a avaliacéo, podemos observar inicialmente V1 e V6.
Se morfologia de M (rsR’) em V1 e S profunda em V6, BRD.

Se rS em V1 e morfologia de torre em V6, BRE.

BLOGUEISS DE R0

Vi Vi

e
il

Lembrar que outras situacées podem apresentar QRS alargado, como batimento de
marcapasso, batimento de escape ventricular ou extrassistole ventricular, aberrancia
de conducéo, alteragbes metabdlicas (hipercalemia, intoxicagao por digitalicos).
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SOBRECARGAS VENTRICULARES

Em relacdo as sobrecargas ventriculares (8° passo), devemos saber alguns indices
para aplicar na pratica.

Existem inumeros indices utilizados para avaliar a sobrecarga de ventriculo esquerdo.
Segue alguns critérios (SVE), com suas respectivas sensibilidades e especificidades:

— Sokolow-Lyon (S de V1 + maior R de V5 ou V6 =2 35mm — S 57% E 86%)
— Cornell (R avL + S V3 = 28mm se masc. ou = 20mm se femin. — S 42% E 96%)
— R de avL 2 11mm (S 13% E 99%)

— Romhilt-Estes = 5 pontos (escore que pontua varios achados: 3pts se S de V1 ou
V2 OU R de V5 ou V6 =2 30mm; 3pts se strain; 3pts se SAE; 2pts de desvio para
esquerda além -30° 1pt se QRS = 90ms e 1pt se deflexdo intrinseca em V5 ou V6
= 50ms — inicio do QRS ao pico de R - S 52% E 97%).

Segue um exemplo de um paciente com sobrecarga ventricular esquerda secundaria
a insuficiéncia mitral importante:

T
L e
i A

|

| ||
| 4 | dradad 155
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SOBRECARGAS VENTRICULARES

Abaixo, exemplo de SVE por cardiomiopatia hipertréfica:

e
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Quando a Sobrecarga de ventriculo direito (SVD), os critérios s&o:

— Desvio do eixo para direita (> +90° em adultos e > +110° em criangas)
— Desvio do eixo para frente (QRS positivo em V1)
—Ondas Sem V5/V6 =2 7mm

— Alteragdes de repolarizagéo — strain de VD
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SOBRECARGAS VENTRICULARES

A seguir um exemplo de uma paciente adulta com sobrecarga de ventriculo direito
secundaria a comunicacao inter-atrial ndo corrigida.

FC:77 Horado registio 164201 Deitado 25mmis [>40Hz]

|r t ST=0.0mm

Lembrar também que as sobrecargas de VD e VE podem coexistir no mesmo pcte.
Um bom exemplo disto pode ser visto no ecg abaixo de um pcte com cardiomiopatia
restritiva e sobrecarga biatrial e biventricular.
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QUAIS 0S CRITERIOS DE SOKOLOW PARA DIAGNOSTICAR
SOBRECARGA DE VENTRICULO ESQUERDA

Os critérios? Nao era apenas um? Na verdade, ndo. Maurice Sokolow e Thomas
P. Lyon descreveram em 1949 o que seria provavelmente o critério de sobrecarga
de ventriculo esquerdo (SVE) mais conhecido da historia da medicina. este artigo
eles concluiram que enquanto que a soma da onda R de V5 ou V6 mais a onda S
de V1 era superior a 35 mm em 32% dos pacientes com hipertrofia de VE (HVE),
nenhum individuo saudavel (sem HVE) apresentava o critério alterado.

Exemplo pratico de como calcular (imagens retiradas do nosso futuro Manual de
Eletrocardiografia Cardiopapers):
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COMO DIFERENCIAR SOBRECARGA SISTOLICA
DE SOBRECARGA DIASTOLICA

Ao detectarmos presenca de sobrecarga de ventriculo esquerdo (SVE) pelo ECG,
podemos tentar definir melhor qual o mecanismo responsavel por este achado. Ha
basicamente dois tipos de SVE. Uma causada por sobrecarga sistdlica que ocorre
quando ha algum grau de dificuldade de esvaziamento do VE durante a sistole.
Exemplos classicos seriam a estenose aodrtica e a hipertensao arterial sistémica. O
outro tipo de SVE ocorre devido a sobrecarga diastolica, que seria decorrente do
excesso de volume dentro da camara ao final da diastole. O exemplo classico para
isto seria a insuficiéncia adrtica, condigcdo que gera os maiores volumes ventriculares
na cardiologia.

Ok. Mas o que isso tem a ver com o ECG. Na década de 50, Cabrera descreveu
padroes distintos para cada tipo de SVE. Na SVE do tipo sistélica, observava-se
presenca de ondas R amplas em V5 e V6 acompanhadas de ondas T negativas e
assimétricas (padrao strain). Exemplo abaixo de paciente com miocardiopatia
hipertensiva:
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COMO DIFERENCIAR SOBRECARGA SISTOLICA
DE SOBRECARGA DIASTOLICA

Ja na SVE do tipo diastdlica, observava-se ondas R amplas em V5 e V6, muitas
vezes precedidas por uma pequena onda g, sendo o complexo QRS sucedido por
ondas T positivas. Abaixo segue exemplo de paciente com insuficiéncia aoértica
importante.

E por que eu nunca havia escutado falar nessa classificacédo antes? Na verdade,
esta classificacdo ndo tem uma acuracia tdo boa. As diretrizes americanas de ECG

inclusive recomendam que os termos SVE diastdlica e sistolica sejam evitados,
assim como o termo padrédo strain. Contudo, para nds parece ser um aspecto
histérico da eletrocardiografia interessante de ser lembrado. Apesar de n&o funcionar
sempre, € um dado a mais para ajudar no raciocinio clinico.
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AREAS ELETRICAMENTE INATIVAS

Por ultimo (na avaliacdo do QRS), vamos analisar a presenca de areas inativas.
Para isso, devemos avaliar a presenga de onda Q patolégica em uma determinada

topografia.

A onda Q patoldgica deve ter pelo menos 40ms de duracéo (1mm) e apresentar pelo
menos 1/3 da amplitude do QRS, em 2 derivagbes vizinhas.

=173 da amplitude

Didaticamente, podemos dividir o diagnostico topografico da seguinte forma:

— Parede anterior: V1 a V2 — septal; V1 a V4 — anterior; V1 a V6 — anterior extenso;
V5, V6, DI e avlL — lateral.

— Parede inferior: DII, DIIl, avF
— Parede dorsal: V7 e V8

— Ventriculo direito: V3R, V4R (derivagdes direitas)

LATERAL

SEPTOL
V1, V2
BHTERIOR
V3, V4

INFERIOR
DII, DI, aVF
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AREAS ELETRICAMENTE INATIVAS

Segue um exemplo de um ECG com area inativa inferior:

FC:97 Horadoregistro: 154509 Detado 25mm/s [>40Hz]
D1 V1

i e aiknes

Ty

va

Mas area eletricamente inativa entdo € sinbnimo de area infartada? Nao! Como o
proprio nome diz a area eletricamente inativa € uma regido do miocardio que nao
reage a ativagao elétrica normalmente como o miocardio saudavel costuma fazer.
De fato, a causa mais comum na pratica clinica para isto € a ocorréncia prévia de
um infarto agudo do miocardio. Em decorréncia deste, surge uma regiéao de fibrose
no local que antes era miocardio normal e esta fibrose é eletricamente inativa.

w CardioPapers Pagina 52




AREAS ELETRICAMENTE INATIVAS

Contudo, ha outras causas para este processo. Um exemplo disso sdo as doencgas
de deposito (ex: amiloidose, hemocromatose, etc). Nestas patologias, ha deposicéo
de substancias eletricamente inertes no local que antes era ocupado por miocardio
saudavel, gerando assim a presenca de uma area eletricamente inativa. Pelo ecg,
nao é possivel dizer se determinada area eletricamente inativa € fruto de infarto
prévio ou de amiloidose, por exemplo. O contexto geral do quadro clinico e dos
exames complementares € que definirdo isto.

No exemplo a seguir podemos ver um caso de pcte com amiloidose cardiaca e area
eletricamente inativa anterosseptal. Pode-se questionar também a presenca de AEI
em parede inferior.

Esta gostando do material? Ndo deixe de conhecer nosso livro Manual de
Eletrocardiografia Cardiopapers e nosso curso online de ECG que vocé pode acessar
em cursos.cardiopapers.com.br
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SEGMENTO ST

Nesse item avaliaremos o segmento ST (10° passo) — se ha infra ou
supra-desnivelamento.

O infra-desnivelamento de ST ao esfor¢co e na presencga de dor toracica sugere
isquemia miocardica. Outras condi¢gbes, como hipertrofia de VE, podem causar
infra-desnivelamento de ST.

Segue o exemplo de um ECG com infra-desnivelamento de ST padrao strain por
sobrecarga de ventriculo esquerdo:

FC:66 Horadoregistro. 15:06:44 Detado 25mm/s [>40Hz]
D1
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SEGMENTO ST

O supra-desnivelamento de ST pode significar infarto agudo do miocardio, na
presenca de histéria sugestiva. Lembrar de outras causas de supra-desnivelamento,
como repolarizacdo precoce, hipercalemia, bloqueio de ramo esquerdo, pericardite,
sindrome de Brugada.

Segue o exemplo de uma paciente com IAM com supra de ST.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE SUPRADESNIVELAMENTO
DE SEGMENTO ST

Anteriormente no curso de ecg iniciamos a discussao sobre as alteragcbes do
segmento ST. Vamos discutir agora alguns exemplos de causas de supra-
desnivelamento de segmento ST.

Conforme visto no ultimo post, sempre devemos pensar em infarto agudo do
miocardio quando ha supra de ST em pelo menos 2 derivagdes contiguas associado
a quadro de dor toracica (exemplo abaixo).
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Contudo, outras situacdes podem levar a supra-desnivelamento de ST além de
sindrome coronariana aguda.

Um diagnostico diferencial de paciente com dor toracica e supra-desnivelamento de
ST é a pericardite. Nela, diferente do IAM, a elevacdo do segmento ST é difusa.

Estda associada geralmente a taquicardia sinusal e infra-desnivelamento do
segmento PR.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE SUPRADESNIVELAMENTO
DE SEGMENTO ST

Além das caracteristicas eletrocardiograficas. a apresentacgao clinica € bem diferente,
com dor toracica com caracteristicas pleuriticas, com carater postural (piora ao
decubito dorsal, melhora ao sentar). Segue um exemplo:

Para uma reviséo sobre pericardite, clique aqui

Um alteragc&o que é muito comum encontrar em pacientes jovens € a repolarizacéo
precoce, que € um variante do normal. O supra-desnivelamento tem caracteristica
de concavidade superior, pode haver empastamento ou entalhe da porgcao
descendente da onda R, e ondas Q profundas e estreitas em derivagdes

precordiais esquerdas.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE SUPRADESNIVELAMENTO
DE SEGMENTO ST

(23 anos)
Hora do registro: 13:56:14 Deitado 25mrnis [>35Hz]

1
A sT=0amm

O bloqueio de ramo esquerdo também & um diferencial. O QRS, nessa situacéo,
esta alargado (duragcéo do QRS > 3mm ou 120ms).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE SUPRADESNIVELAMENTO
DE SEGMENTO ST
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A sindrome de Brugada — uma doenca autossémica dominante no gene SCNS5SA que
altera o funcionamento dos canais de sédio e pode causar sincope e morte subita —
também pode ser um diferencial para supra-desnivelamento de ST. Nesses casos o
supra costuma ser visto nas derivagdes V1 e V2 e € acompanhado de concavidade
para baixo e inversao de onda T. Estes achados podem se acentuar caso

coloquemos os eletrodos de V1 e V2 no primeiro ou segundo espaco intercostal, ao
invés do quarto espaco intercostal que normalmente utilizamos no ecg de rotina.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE INFRADESNIVELAMENTO
DE SEGMENTO ST

Vamos discutir agora os diagnésticos diferenciais do infra-desnivelamento do
segmento ST.

Uma das causas mais comuns de infra-desnivelamento de segmento ST é a isquemia
miocardica.
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Como discutido anteriormente, a sobrecarga de ventriculo esquerdo também pode se

apresentar com infra-desnivelamento do segmento ST, com padrao strain, conforme
demonstraremos a seguir.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE INFRADESNIVELAMENTO
DE SEGMENTO ST
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A intoxicacéao digitalica € uma outra causa de alteracao do segmento ST. A alteracao
tipica € um infra-desnivelamento "em colher", como mostrado abaixo. Os sintomas
da intoxicacao digitalica sdo anorexia, nauseas / vomitos, disturbios visuais (visao
amarelada — xantopsia), confusdo mental. Arritmias, como bigeminismo, BAV,
extrassistoles ventriculares polimérficas ou TA com BAV variavel sdo comuns.
Pode ocorrer por piora da funcdo renal, e pode surgir mesmo sem elevagao
importante dos niveis séricos em sos de hipocalemia, hipomagnesemia e
hipotireoidismo, SR £+ I bbb O

Esta gostando do material? N&o deixe de conhecer nosso livro Manual de
Eletrocardiografia Cardiopapers e nosso curso online de ECG que vocé pode acessar
em cursos.cardiopapers.com.br
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ONDA T

A onda T representa, no eletrocardiograma, a repolarizacéo ventricular. Geralmente o
registro € de uma deflexao arredondada e lenta, habitualmente com polaridade igual
a do complexo QRS. Normalmente, a onda T é assimétrica, com ramo ascendente
lento e descendente com maior inclinagao.

A presenca de onda T apiculada, positiva e simétrica ou inversdao de onda T
associado a uma historia de precordialgia pode sugerir isquemia miocardica, como
no exemplo abaixo.

Tl Flhee I 28

Disturbios hidroeletroliticos podem também alterar sua morfologia, como a
hipercalemia, conforme mostrado na figura abaixo. Esse € o ECG de admissao de
uma paciente com potassio de 10,2mEq/L. Notar que a onda T neste caso tem um
aspecto apiculado ou em tenda. Além disto, observa-se outras alteragdes
comumente bvistas na hipercalemia como o alargamento do complexo QRS e o
achatamento da onda P. Tais achados s&o facilmente notados quando comparamos
0 primeiro ecg, em vigéncia de hipercalemia, como o segundo exame, apos a
normalizac&o do potassio.
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ONDA T

Dica: hipercalemia com alteragdes caracteristicas de eletrocardiograma como vistas
acima € considerada uma emergéncia meédica. O paciente deve se monitorizado e
além das medidas habituais para jogar o potassio do meia extra-celular para o
intra-celular (ex: bicarbonato de sddio, glicoinsulina e inalacdo com beta agonista) e
de expoliagdo do potassio corporal (furosemida, sorcal, etc) deve receber
imediatamente gluconato de calcio IV. Este ndo altera os niveis séricos de potassio
mas estabiliza a membrana celular, atenunado as consequéncias eletrocardiograficas
da hipercalemia, ao menos que momentaneamente.

Uma outra situagdo que pode levar a alterac6es da onda T € leséo cerebral aguda,
que pode causar disfungao autondmica intensa. As "ondas T cerebrais" séo ondas T
gigantes, negativas e difusas, em geral acompanhadas de desnivelamento de ST e
aumento do intervato QT. Segue um exemplo de uma paciente internada com um
quadro de acidente vascular cerebral hemorragico extenso.
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ONDA T INVERTIDA SEMPRE INDICA ALTERACAO CARDIACA?

Pergunta rapida: é possivel observamos ondas T negativas no ECG de individuos
saudaveis? Sim! Ondas T negativas s&o consideradas normais se ocorrerem em:

1- aVR
2- DIl

3- V1

Além disso, pacientes jovens afrodescendentes saudaveis podem apresentar ondas
T negativas de V1 a V4 precedidas por um segmento ST convexo.

Dica: ondas T negativas em paredes lateral ou inferior, mesmo em pacientes jovens,
sempre deve levar a investigacdo de cardiopatia estrutural (ex: cardiomiopatias).

Obviamente
OBS: esta semana foi publicado um artigo no JACC que adiciona novos
conhecimentos em relagcédo ao achado de ondas T negativas em pacientes jovens

brancos. Em breve discutiremos isto em maiores detalhes.

Referéncia: F et al. Recognition and Significance of Pathological T-Wave
Inversions in Athletes. Circulation 2015.
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COMO SABER SE UMA ONDA T INVERTIDA TEM QU NAO
ETIOLOGIA ISQUEMICA?

Ha varias doengas que causam inversao da onda T no eletrocardiograma (ECG).
Entre as principais causas estdo a doenca arterial coronaria (DAC) além de outras
patologias de origem nao isquémica (ex: sobrecarga de ventriculo esquerdo, t
romboembolismo pulmonar). De forma pratica, como diferenciar se uma onda T
invertida é de origem isquémica ou n&o?

DICA: quando a onda T invertida for simétrica, ou seja, a parte descendente e
ascendente tiverem duragao similares, pensar em coronariopatia como causa. Ja se
a onda T for assimétrica (parte descendente mais lenta do que a parte ascendente),
pensar em outras etiologias.

Exemplos:

Paciente com infarto sem supra de ST:

Assimeétrica

Estd gostando do material? Nao deixe de conhecer nosso livro Manual de
Eletrocardiografia Cardiopapers e nosso curso online de ECG que vocé pode acessar
em cursos.cardiopapers.com.br
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INTERVALO QT

O intervalo QT (12° passo) € medido do inicio do complexo QRS até final da onda T.
E considerado normal de 350 a 440ms (~ 8-11mm).

Devido a variacdo do intervalo QT com a frequéncia cardiaca (quanto menor a FC,
maior o QT), uma forma de melhor avaliar esse dado € calculando o QT corrigido
com a seguinte férmula (Bazett):

OTc= ol
{RR

Se QT longo, devemos considerar o uso de medicagbes que aumentem o QT — QT
longo adquirido (anti-arritmicos como a amiodarona; anti-psicéticos; anti-fungicos),
ou sindromes genéticas.

No exemplo acima, o intervalo QT é de 520ms (13mm). O QT-c pela formula de
Bazzett, 541ms.

Um jeito rapido de triar se o paciente tem o intervalo QT longo € tracar uma linha na
metade de 2 complexos QRS (como mostrado acima, entre os 2 primeiros complexos
QRS). Se a onda T terminar ap6s essa linha, o intervalo QT deve ser longo, e seria
importante realizar os calculos para determinar o QT e o QT corrigido.
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INTERVALO QT

Outro exempo de Qt longo:

O maior problema do alargamento do intervalo Qt é que o mesmo predispde a
arritmias graves, entre elas a Torsades de pointes. Exemplo:

'L\w'- ‘A\AV}L\, “—J i
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Se QT curto, devemos pensar em hipercalcemia, hipercalemia, hipertermia, acidose
ou intoxicacgao digitalica.
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COMO SUSPEITAR DE FORMA RAPIDA QUE O INTERVALO
Qt ESTA AUMENTANDO?

Uma forma rapida de triar e de suspeitar de alargamento do intervalo QT é tracar
uma linha na metade entre dois complexos QRS. Se a onda T terminar apds essa
linha, o intervalo QT deve ser longo e seria importante realizar os calculos para
determinar o QT e o QT corrigido

Exemplo de Qt normal:

Exemplo de Qt aumentado:

INTERVALG (1

Esta gostando do material? N&o deixe de conhecer nosso livro Manual de
Eletrocardiografia Cardiopapers e nosso curso online de ECG que vocé pode acessar
em cursos.cardiopapers.com.br
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EXEMPLO DE INTERPRETACAOQ DE ECG

Aideia é que esses 12 passos sejam feitos de cabeca, sempre que for analisar um
eletrocardiograma, para entdo chegar a uma conclusao objetiva.
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ECG




EXEMPLO DE INTERPRETACAOQ DE ECG

Identificac&o: 1° passo: Homem, 30 anos, peso 80kg, altura 1,75m.

Onda P: 2° passo — Ritmo: A onda P é positiva em D2, D3 e avF, e precede todo
QRS. O ritmo é sinusal.

3° passo — Frequencia cardiaca: A distancia entre os QRS (R-R) € um
pouco mais que 4 quadraddes (ou seja, uma FC um pouco menor que 75 bpm).
Dividindo 1500 / 21mm — FC 71 bpm.

4° passo — Sobrecargas atriais: Analisando D2 e V1, ndo ha aumento de
amplitude ou duragdo da onda P. Sem sobrecarga atrial.

5° passo — Intervalo PR: A distancia entre o inicio da onda P e o inicio do
QRS é de 3,5mm, ou 140ms. Normal.

Complexo QRS: 6° passo — Orientagao: O QRS é positivo em D1 e avF, e
negativo em V1. A orientagcéo entdo é normal (entre 0 e 90°, para tras).

7° passo — Duragao: O QRS tem duragao de aproximadamente 100ms
(2,5mm). Normal.

8° passo — Sobrecargas ventriculares: ndo ha sinais de sobrecarga
ventricular.

9° passo — Areas inativas: ndo ha onda Q patolégica ou ndo-progress&o
de onda R em nenhuma topografia.

Onda T: 10° passo — Segmento ST: supra-desnivelamento com concavidade
superior em V2, V3 e V4, de 1 a 2mm, sem onda Q ou auséncia de progressao
de ondas R de V1 a V4 — compativel com repolarizagcéo precoce.

11° passo — Morfologia de onda T: onda T com morfologia normal. Sem
alteracao de repolarizagao ventricular significativa.

12° passo — Intervalo QT / Miscelanea: intervalo QT normal
(10mm ou 400ms).

Conclusao:
Ritmo sinusal, FC 71 bpm, repolariza¢ao precoce em parede anterior
Esta gostando do material? Nao deixe de conhecer nosso livro Manual de

Eletrocardiografia Cardiopapers e nosso curso online de ECG que vocé pode acessar
em cursos.cardiopapers.com.br
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QUAIS AS ALTERACOES ELETROCARDIOGRAFICAS
QUE SURGEM NA HIPERCALEMIA?

(Figura e texto retirados do nosso Manual de Eletrocardiografia Cardiopapers )

As alteragdes eletrocardiograficas costumam aparecer a partir de niveis de potassio
de 6,0 — 6,5 mEq/L.

Surgem alteracdes sequenciais na repolarizagao e despolarizagao, conforme
elevam-se os niveis de potassio: (Figura 23.1)

*Primeira fase — Onda T: eleva-se em amplitude e perde-se a assimetria. Por essa
caracteristica, € comumente chamada de onda T em tenda (base estreita e
apiculada);
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*Segunda fase — Onda P e PR: em sequéncia, alarga-se o intervalo PR e a onda P
comeca a reduzir de amplitude até finalmente ficar imperceptivel, muitas vezes
impossibilitando a identificacdo da origem do estimulo pelo ECG, apesar de ainda
ser sinusal.
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QUAIS AS ALTERACOES ELETROCARDIOGRAFICAS
QUE SURGEM NA HIPERCALEMIA?

Terceira fase — Complexo QRS: em niveis mais elevados de potassio temos o
progressivo alargamento do complexo QRS e reducéo de sua amplitude. Nesse

momento tem-se a sensacao de que o ECG esta sendo esticado conforme o
potassio aumenta.

Ultima fase — Arritmias letais: aumentos progressivos do potassio sem tratamento
tendem a induzir arritmias malignas, como a fibrilag&o ventricular.

Resumindo:

Alteracoes grosseiras
do QRS, segmenfo STeondaTl

Onda P plana

Ritmo sinusoidal
\ Qlargado

Onda T apiculada,
em tenda

Gostou da dica? Acesse nosso curso online de ECG para ver centenas de dicas
similares.
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COMO DIFERENCIAR OS TIPOS DE BLOQUEIOS
ATRIOVENTRICULARES DE UMA FORMA SIMPLES?

*As bradicardias sao caracterizadas por apresentarem FC < 50 bpm.
*Podemos dividir a origem desses disturbios em 2 grandes grupos
*Altera¢des no nd sinusal

*Alteragdes no no atrioventricular

As alteragdes no ndé AV causam os chamados bloqueios atrioventriculares (BAV).
Existem diferentes graus de BAV:

BAV de 1o grau : caracteriza-se pelo prolongamento do intervalo PR, ou seja,
intervalo PR > 0,20 s no adulto, mas as ondas P s&o conduzidas, com relacéo 1:1
(uma onda P para cada QRS). Exemplo:

m— [y g e e L
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Intervatn PR 2 200 ms

BAV de segundo grau tipo 1: presencga de progressivo aumento do intervalo PR até
que uma onda P e bloqueada. O intervalo PR apds a onda P ndo conduzida e mais
curto do que o PR do intervalo que antecede a pausa. Exemplo:
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COMO DIFERENCIAR OS TIPOS DE BLOQUEIOS
ATRIOVENTRICULARES DE UMA FORMA SIMPLES?

BAV de segundo grau tipo 2: caracterizado pela presenca de um intervalo PR
constante, com a mesma duracg&o, antes e depois da onda P bloqueada. Na maioria
dos casos tem localizacao infranodal e apresenta complexo QRS largo. O seu
prognéstico e pior do que o de 20 grau tipo |, com maior probabilidade de progressao
para BAV completo e maior associagdo com sincope. Exemplo:

BAV de terceiro grau ou BAV total: auséncia de P conduzidas, assim ndo ha relagao
entre as ondas P e o0 QRS (dissociagcéo AV), com a frequéncia atrial maior do que a
frequéncia ventricular. A frequéncia cardiaca tipicamente & baixa, geralmente entre
30 e 50 bpm. Exemplo:
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COMO DIFERENCIAR OS TIPOS DE BLOQUEIOS
ATRIOVENTRICULARES DE UMA FORMA SIMPLES?

OK. Tranquilo. Mas o problema € que estou aprendendo ECG agora e as vezes me
confundo qual cada BAV. Algum macete para facilitar minha vida? Sim. A analogia
que fazemos nos nosso cursos presenciais de ECG é a do plantonista atrasado:

BAV de primeiro grau — € aquele plantonista que sempre chega 20 ou 30 minutos
atrasado, mas que nunca falta.

BAV de 2° grau tipo 1 — é a pessoa que rende o plantdo sempre com atrasos maiores.
No primeiro dia é de 20 minutos, depois de 30 minutos, 40 minutos e assim por
diante. Até que um belo dia ele simplesmente n&o aparece.

BAV de 2° grau tipo 2 — é o plantonista que sempre chega na hora corretamente ate
um dia, sem aviso prévio algum ou sem qualquer justificativa, faltar.

BAV de terceiro grau — aquele plantonista completamente desconectado da escala.
Quando é o dia de descansar, chega pontualmente para dar plantdo. Quando é o
dia dele cobrir o plantao, falta sem avisar a ninguém.

Por essa analogia, quais seriam os BAVs com potencial de causar mais problemas?
Justamente o de segundo grau tipo 2 e o de terceiro grau que sao as pessoas que
faltam sem aviso prévio. Na pratica clinica, € basicamente assim também. BAV de
primeiro grau dificilmente causa algum problema. O de segundo grau tipo 1 também
tem comportamento benigno na maioria dos casos. Ja os ultimos 2 causam
sintomas/instabilidade com frequéncia.

Gostou do material? Nao deixe de conhecer nosso livro Manual de
Eletrocardiografia Cardiopapers e nosso curso online de ECG que vocé pode acessar
em cursos.cardiopapers.com.br
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