Eletrocardiograma normal e patologico

Gerson Paulo Godwasser?!

Introducéo

Eletrocardiografia € o método de exame complementar que registra as
correntes elétricas produzidas nas diversas fases da atividade cardiaca, as
quais se irradiam excentricamente através dos tecidos e plasma intersticial, até
a superficie corporal. Eletrocardiograma é o registro gréfico, por meio de um
tracado, destes fendmenos elétricos, através do eletrocardiografo.
Eletrocardidgrafo é o aparelho que obtém o eletrocardiograma.

Willen Einthoven, em 1902, idealizou um aparelho para registrar as
correntes elétricas que se originavam no coracao. Surgia o eletrocardiografo e
o eletrocardiograma.

O eletrocardiograma (ECG) constitui-se no primeiro exame
complementar no diagnéstico cardiolégico, tornando fundamental o
conhecimento da interpretacdo do ECG normal e patolégico. Todavia, € um
método auxiliar, ndo podendo prescindir de outras informages clinicas, ou
seja, o eletrocardiograma ndo deve ser interpretado isoladamente e desunido
da clinica, sem considerar o individuo ou o doente a que pertence.

Nas Gltimas décadas muitos avangos surgiram, como: holter (gravacéao
continua do ECG por 24 a 48 horas), monitor de eventos “looper” (gravagio
por mais de 15 dias), estudo eletrofisiol6gico mais apurado, que possibilita a
identificacdo e a localiza¢do do sitio de origem e da propagacdo de vérias
arritmias cardiacas, permitindo o tratamento invasivo através de cateteres e
ablacdo destas arritmias, a tecnologia dos computadores e internet que
melhorou a captacdo e a transmissdo dos exames. Todos estes avangos
tecnoldgicos enfatizam a importancia do eletrocardiograma, que continua
como exame padrdo ouro para 0 diagndstico ndo invasivo das arritmias
cardiacas e das sindromes coro narianas agudas.

O eletrocardiograma deve ser interpretado por cardiologistas, clinicos
gerais e meédicos que trabalham nos servicos de urgéncia, advindo a
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necessidade do conhecimento da interpretacdo basica do ECG normal e
patoldgico.

Ativacao Elétrica do Coracéao

Ativacdo elétrica do coracdo, em condi¢cdes normais, inicia-se em cada
batimento no nddulo sinusal (n6dulo de Keith-Flack), regido do marca-passo
cardiaco, localizado no atrio direito, sendo esta a primeira area do coragdo a
se despolarizar. O estimulo alcanca, em seqliéncia, atrio esquerdo, nédulo
atrioventricular (nédulo de Aschoff-Tawara), feixe de His e seus ramos
(esquerdo e direito), rede de Purkinje, o miocéardio ventricular e, por fim, se
extingue, sendo substituido por uma nova ativagéo e assim sucessivamente.

Ao se estimular a fibra cardiaca por uma de suas extremidades, produz-se
uma “onda de despolarizagdo” que caminha por toda a fibra, até ativa-la
completamente. Num determinado momento, partes da fibra estdo
despolarizadas e outras ainda ndo, e a “onda de despolarizacdo” pode ser
representada por um dipolo de despolarizacdo (ou ativagéo).

A recuperacdo ou repolarizacdo da fibra cardiaca comeca pela mesma
extremidade que se deflagrou a ativagéo, e caminha por toda a fibra até
completé-la. A “onda de repolarizagdo” pode ser representada, num
determinado momento, pelo dipolo de repolarizagdo (ou recuperacao).

Esta ativacdo ou despolarizacdo e a volta ao repouso ou repolarizacéo,
desencadeiam os fendmenos elétricos que podem ser captados por fios
eletrodos e registrados pelo eletrocardidgrafo.

A amplitude (tamanho) e a orienta¢do (para baixo, para cima ou na linha
do tracado) da deflexdo obtida no eletrocardiograma sofrem influéncias da
distancia entre o dipolo ou vetor que o representa e o eletrodo, e do cosseno
do angulo (cos. q) formado entre os eixos do dipolo e do eletrodo, este ultimo
denominado de linha de derivagéo (Fig.1).
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Figura 1: Amplitude e polaridade das deflexdesrelacionadas ao cosseno
do dngulo 8

. Despolarizagdo e repolarizacdo atrial: A despolarizagéo do
atrio direito (AD) inicia e termina antes que a do atrio esquerdo (AE).
O vetor resultante da ativagdo do AD orienta-se para baixo, para frente
e um pouco para a esquerda; o vetor resultante da ativagdo do AE
orienta-se um pouco para baixo, para tras e mais para a esquerda; o
vetor resultante final ou vetor da despolarizacéo atrial (S&P), que
corresponde a soma vetorial dos vetores do AD com do AE, orienta-
se para a esquerda, para baixo e em paralelo ao plano frontal (Fig. 2).

AD AL
Nodulo AE
sinusal
o SapP

Figura 2: Orientacao dos vetores das despolarizactes dos atrios direito e
esquerdo, e daresultante (SaP).

. A repolarizacdo atrial comeca ap06s o término da despolariza
cdo atrial, na regido proxima ao nddulo sinusal. Em condigdes
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normais, esta onda de repolarizacdo atrial, ndo se exterioriza no
tracado,

. Despolarizacdo e repolarizacdo ventricular: Toda a
despolarizacdo ventricular pode ser representada por quatro vetores
cardiacos: VETOR 1: regido do septo-médio, ocorre a 10 ms do inicio
da despolarizacdo ventricular, VETOR 2: regido do septo-baixo,
ocorre a 20 ms do inicio da despolariza¢do ventricular, VETOR 3:
regido das paredes dos ventriculos, representa a resultante das
despolarizacdes simultaneas das paredes livres do ventriculo esquerdo
(3E) e do ventriculo direito (3D) com predominio vetorial do VE (3E).
Ocorre a 40 ms do inicio da despolarizacdo ventricular, e VETOR 4:
regido postero-basal, ocorre a 60 ms do inicio da despolarizacéo
ventricular (Fig.3).

4

vD VE
2

Figura 3: Despolarizac3oventricularrepresentada por 4 vetores
cardiacos.

. O processo da repolarizagdo ventricular dirige-se do
epicardio para o endocéardio, perpendicularmente a parede ventricular.
Na fase inicial da recuperacdo, as correntes elétricas desenvolvidas
ndo sdo suficientemente intensas para causar uma deflexdo, sendo
entdo inscrita uma linha isoelétrica. Com a continuagdo

do processo, surgem potenciais mais intensos que determinam a
inscricdo de uma deflexé&o.
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Técnica da eletrocardiografia

O individuo € colocado em repouso, em decubito dorsal e em relaxamento
muscular. Conecta-se ao aparelho através de fios eletrdios, nas porcbes
distais dos quatro membros, e em pontos pré-determinados do térax,
produzindo-se o eletrocardiograma de 12 (doze) derivagdes: seis derivacGes
standards ou periféricas, D1, D2, D3, aVR, aVL e aVF (Fig. 4), ja ordenadas
no proprio aparelho, e mais seis derivacGes precordiais denominadas V1, V2,
V3, V4, V5 e V6, onde o eletrédio explorador é posto nos seguintes locais do
torax: V1 = 4° espaco intercostal direito na linha paraesternal, V2 = 4° espago
intercostal esquerdo na linha paraesternal, V3 = entre V2 e V4, V4 = 5° espago
intercostal esquerdo na linha médioclavicular, V5 = 5° espago intercostal
esquerdo na linha axilar anterior e V6 = 5° espaco intercostal esquerdo na linha
axilar média (Figs. 5 e 6).

Figura4: Derivacdes no planofrontal: derivacdes periféricas.
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Figura 5: Derivacdes nfo plano horizontal: derivacdes precordiais.
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Figura 6: Deflexdes ventriculares registradasnas derivaces precordiais.

Em situacOes especiais podem-se acrescentar mais derivagdes, V7 = 5°
espaco intercostal esquerdo na linha axilar posterior, V8 = 5° espaco
intercostal esquerdo na linha escapular, e as precordiais cardiacas direitas que
exploram o ventriculo direito, V3R a V6R (similares as derivacdes esquerdas,
agora posicionadas a direita do torax).
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Existe uma correlacdo entre a regido (ou parede) ventricular esquerda
estudada e as derivagoes:

Regido lateral alta: D1-aVL,

Regido inferior: D2-D3-aVF,

Regido anterior extensa: V1 a V6, D1-aVL,
Regiéo antero-septal: V1 a V3, Regido
antero-lateral: V4 a V6, D1- aVL, Regido
posterior ou dorsal: V7 — V8.

O papel de registro do ECG tem o desenho de pequenos quadrados de
Imm de lado. A abscissa marca o intervalo de tempo, onde cada 1mm
corresponde a 40ms, considerando-se a velocidade padrdo de 25mm/s; a
ordenada marca a voltagem, em que 1mm corresponde a 0,1mV. No aparelho
devidamente ajustado, a calibragdo corresponde a 10mm ou 1mV (fig. 7).

FERRRCHEEDRTHEERAEET

Figura 7: Calibracdo do aparelho. Cada cinco quadrados pequenos
representam 200msna abscissa e 0,5mVna ordenada, considerando-
se avelocidade de registro de 25mmis.

Eletrocardiograma (ECG) normal no individuo adulto

O ECG normal apresenta uma série de elementos, ondas e segmentos, que
sdo universalmente denominadas, como descritos abaixo:

. ONDA P, onda atrial, corresponde a ativacdo ou excitacdo
das auriculas; é a primeira onda do ECG.

. COMPLEXO QRS, ondas ventriculares, correspondem a
ativacdo ou excitagdo dos ventriculos; € a segunda onda do ECG.

. Onda Q, a primeira onda negativa do QRS, isto é, inscreve-
se para baixo da linha do tracado.

. Onda R, a primeira onda positiva do QRS, isto é, inscreve-se
para cima da linha do tracado.

. Onda S, a segunda onda negativa do QRS, que sucede a onda
R.
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Pode ainda ocorrer: Onda R’ a deflexao positiva que segue a S, e S” a
deflexdo negativa que segue a R’.
. ONDA T corresponde a repolarizagdo ventricular em sua
quase totalidade, ou seja, a volta ao repouso do miocardio ventricular;
é a terceira onda do ECG.
. SEGMENTO PR ou PQ é o segmento de linha que une a onda
P ao QRS, e corresponde a ativagdo do nodulo atrioventricular e do
feixe de His, que ndo produzem ondas registraveis no ECG
convencional.
. PONTO J e SEGMENTO ST - Ponto J é o ponto de juncdo
entre o final do QRS e o inicio do segmento ST. Segmento ST é o
segmento de linha que une QRS a onda T, e corresponde a fase inicial
da repolarizagédo ventricular.
. ONDA U - Ocasionalmente pode ser identificada a onda U,
vindo logo apds a onda T e de significagdo discutivel, atribuida a
repolarizacdo tardia das fibras de Purkinje ou a repolarizacdo
demorada dos musculos papilares; é a quarta onda do ECG.
. SEGMENTO TP (ou UP quando a onda U existir) é segmento
de linha que une aonda T a onda P seguinte e corresponde a diastole
ou 0 repouso elétrico do coracao. Adendo:

. ONDA Ta, corresponde a repolarizagdo atrial; ndo é
identificada no ECG normal.
. EIXO ELETRICO OU VETOR MEDIO: Corresponde ao

vetor que representa a orientagdo média dos vetores, orientacdo
vetorial, de ativacio ou de recuperacdo em determinado momento. E
expresso em angulo. Pode-se calcular o eixo elétrico da ativacao atrial
(S&P), da ativagdo ventricular (SAQRS) e da repolarizagdo ventricular
(SaT).

Propedéutica Eletrocardiografica

A sistematizacgdo na interpretacdo do eletrocardiograma, cuja finalidade é

facilitar o diagnostico, deve seguir as seguintes etapas:
1 - Frequéncia cardiaca (FC)

- Ritmo cardiaco (RIT)
- Onda P (OP)
- Segmento PR (sPR)
- Intervalo PR (iPR)
- Complexo QRS (QRS)

o OB W
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7 - Ponto J e segmento ST (SST)
8 -Onda T (OT)

9 - Intervalo QT (iQT)

10 - Onda U (OU)

1. Frequéncia cardiaca - Calculada pela divisao de 1500 pelo nimero
de guadrados pequenos entre dois complexos QRS ou duas OP contiguas. A
FC normal situa-se entre 60bpm e 100bpm. Bradicardia e taquicardia sinusal
sdo quando a FC esta menor que 60bpm (ou 50bpm segundo alguns autores)
ou maior que 100bpm, respectivamente, podendo ser encontradas nos
individuos com ou sem doenca cardiaca subjacente. Bradicardia € observada
com mais frequéncia em: hipertonia vagal, no atleta bem condicionado, uso
de medicagGes como betabloqueadores, antagonistas dos canais de célcio,
digital, morfina, no hipotireoidismo e uremia, na hiperpotassemia, na
hipertensdo endocraniana, na disfungdo do nddulo sinusal (comum no idoso)
e infarto do miocéardio. A taquicardia ocorre: apds exercicios fisicos,
ansiedade, condigdes hipercinéticas, hipertireoidismo, uso de alcool, cafeina,
nicotina, substancias adrenérgicas, vasodilatadores, atropina, na insuficiéncia
cardiaca e no infarto do miocardio.

Nota pratica: Bradicardia com FC menor que 40bpm e taquicardia com
FC maior que 160bpm, ao repouso, requer uma analise mais precisa para
identificar outras arritmias.

Observacdo: as causas citadas das alteracbes no ECG sdo as mais
frequientes e ndo a sua totalidade.

2. Ritmo cardiaco - Avaliado pela medida dos intervalos entre os ciclos
cardiacos, mais facilmente aferidos entre as espiculas dos QRS - os intervalos
R-R. O ritmo cardiaco é regular quando estes intervalos sdo iguais ou
constantes e irregulares quando os intervalos sdo diferentes ou inconstantes.
Pequenas variacOes podem estar presentes normalmente.

Nota pratica: na arritmia sinusal estes intervalos sdo diferentes entre si,
com diferencas superiores a 160ms entre 0 maior e o menor intervalo R-R. Na
crianca geralmente é fisioldgica estando relacionada ao ciclo respiratorio
(arritmia fasica), sendo que a FC aumenta na inspiracdo e diminui na
expiracdo. No idoso, esta mais relacionada a disfungao do nodulo sinusal (ndo-
fasica).
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3. Onda P - Deve-se identificar a onda P em todos os ciclos cardiacos,
observando a sua morfologia. Onda arredondada, simétrica, de pequena
amplitude - menor que 2,5mm e duracdo menor que 110ms. O ritmo normal
do coracédo - ritmo sinusal se traduz pela presenca da onda P positiva nas
derivacdes D1, D2, aVF, V2 a V6 e negativa em aVR. A orientacdo vetorial
(S&P) situa-se entre 0° e +90°, proximo de +60°.

Nota prética: observar a relacdo da OP com o QRS. Toda onda P deve
estar seguida do QRS, e a relacdo atrioventricular (A/V) 1:1. Modificacdes
desta relacdo A/V ou a auséncia da onda P constituem arritmias, como
exemplos, os bloqueios atrioventriculares (BAVS) , flutter ou fibrilacdo atrial
e ritmo juncional. Onda P de amplitude aumentada maior que 3mm e
apiculada, correlaciona-se com crescimento do AD, e de duragdo aumentada
maior que 120ms e com entalhes com crescimento do AE. Onda P com medida
entre 2,5mm e 3,0mm e duragdo entre 100ms e 120ms deve ser analisada no
contexto do quadro clinico, podendo ou ndo corresponder a crescimento atrial.
Onda P alargada, entalhada ou bimodal, pode prenunciar o aparecimento de
fibrilagdo atrial.

4. Segmento PR - Deve estar ao nivel da linha de base do tragado.
Nota prética: desnivelamento do sPR pode ser observado na pericardite
aguda ou infarto atrial.

5. Intervalo PR - Intervalo de tempo medido entre o inicio da OP e o
inicio do QRS. Varia de 120ms a 200ms, mantendo-se constante. Dentro deste
limite o iPR sera maior na bradicardia e menor na taquicardia. IPR maior que
200ms (e constante) caracteriza 0 BAV de 1° grau, e menor que 120ms a
sindrome de pré-excitacao ventricular, da qual faz parte a sindrome de Wolff
— Parkinson — White (WPW).

6. Complexo QRS - Deve-se identificar o complexo QRS em todos 0s
ciclos cardiacos, observando a sua morfologia. Deflexdo espiculada, estreita,
com durag&o entre 60ms e 100ms e amplitude variada. Nas derivagdes D1 até
aVF, existem diferencas nas morfologias dos QRS entre os individuos em
razdo das rotagdes cardiacas. O padrdo morfoldgico aproximado em V1/V2 é
rS (r pequeno / S grande), em V3/V4, RS (R grande / S grande) e em VV5/V6,
gRs (q pequeno / R grande / s pequeno). A orientacéo vetorial (SAQRS) situa-
se entre 0° e +90°.

Onda Q anormal ou patolégica tem a duragdo aumentada maior que 40ms,
e amplitude aumentada maior que 3mm ou 25% do tamanho do QRS,
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correlacionando-se com area eletricamente inativa (necrose) ventricular; QRS
largo tem a durag&o igual ou maior que 120ms; QRS de baixa voltagem tem a
amplitude menor que 5mm nas derivacfes standars € menor que 8mm nas
precordiais e pode ser observada em obesos, no enfisema pulmonar, na
miocardite, no mixedema e no derrame pericardico; alteracbes morfoldgicas
dos QRS permitem identificar as hipertrofias ventriculares e os bloqueios de
ramos; QRS de amplitude aumentada pode corresponder ao crescimento (ou
hipertrofia) do VE e entre os indices para este diagnostico o mais
frequentemente utilizado é de Sokolow-Lyon, calculado pela soma, em
milimetros, das maiores amplitudes da onda S de V1 ou V2 com a onda R de
V5 ou V6, sendo positivo quando o resultado for igual ou maior a 35mm.
Nota préatica: em D3 onda Q profunda pode ndo ser necrose. Para esta
diferenciagdo, repete-se 0 D3 em inspiragcdo. Se a onda Q diminui ou
desaparece, ndo € patoldgica, devendo-se a rotacdo cardiaca normal.

7. Ponto J e segmento ST - Ponto J situa-se ao nivel da linha de base,
sendo Util na analise dos desnivelamentos do segmento ST. A morfologia do
segmento ST ndo é em linha reta, mas algo curvo, céncavo para cima. Deve
estar também ao nivel da linha de base do tragado, linha isoelétrica. Pequenos
desnivelamentos do ponto J e sST, de até 1mm nas derivagdes periféricas ou
até 2mm nas precordiais, com sST concavo para cima, podem ser observados
em individuos sem cardiopatias, simpaticotdnicos ou vagotonicos, sugerindo
repolarizagéo ventricular precoce.

Nota pratica: observar cuidadosamente os desnivelamentos do sST,
maiores que os citados, sejam por supradesnivelamento com aspecto convexo
para cima ou infradesnivelamento com aspecto cOncavo para cima, pois
sugerem lesdo miocardica.

8. Onda T - Onda algo arredondada e assimétrica, com a fase
ascendente mais lenta e a descendente mais rapida. Amplitude variével,
menor que o QRS. Polaridade positiva em D1-D2-aVF-V2 a V6 e negativa
em aVR. A orientacdo vetorial (S&T) situa-se entre 0° e +90°, proximo de
+45°.

Mudancas em sua forma e polaridade podem ser observadas numa série
de situacOes: na crianca e no adolescente pode estar negativa de V1 a V4,
denominada de onda T infantil ou juvenil; no adulto obeso ou brevilineo ou na
mulher ou na raga negra, pode estar negativa em V1 e V2; no atleta pode estar
negativa em vérias derivacdes. No tabagista, ou apds a ingestdo de alcool ou
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hiperventilacdo, a onda T pode se tornar aplanada, de pequena amplitude ou
mesmo pouco negativa, configurando as alteragbes inespecificas da
repolarizacao ventricular.

Nota pratica: alteracdo primaria da repolarizacdo ventricular refere-se a
onda T pontiaguda e simétrica, sugestiva de isquemia miocéardica. Onda T
apiculada, de base estreita e ampla, ultrapassando quase sempre o tamanho do
QRS (onda em tenda) sugere hiperpotassemia.

9. Intervalo QT - Intervalo de tempo medido entre o inicio do QRS ao
final da OT. Corresponde a sistole elétrica total ventricular. Intervalo QT
varia inversamente em relacéo a frequéncia cardiaca, sendo menor na FC mais
rapida e maior na FC mais lenta. IQTC é o corrigido a frequéncia cardiaca
(tabela 1). Em geral, os limites do iQTC séo de 300ms a 440ms.

40 042 45 0,41
50 0,40 55 0,39
60 0,38 65 0,37
70 0,36 75 0,35
80 0,34 85 0,33
90 0,32 95 0,31
100 0,30 105 0,29
110 0,28 115 0,27
120 0,26 125 0,25
130 0,24

Tabela 1: Relacdo entre a frequéncia cardiacae o0 IQTC

Nota pratica: IQTC prolongado pode ter origem congénita ou ser
adquirido. Este ultimo pode ser causado pelo uso de drogas antiarritmicas,
principalmente dos grupos | e Ill, pelos antidepressivos triciclicos e por
disturbios eletroliticos. 1QTC prolongado é fator de risco para arritmias
ventriculares. A digital encurta o IQTC.

10. Onda U - Ocasionalmente pode ser identificada a onda U, vindo logo
apos a onda T. Onda arredondada, de curta duragdo, de pequena amplitude e
de mesma polaridade da onda T precedente.
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Nota pratica: Onda U de duragdo e amplitude aumentada é observada na
hipopotassemia e negativa na isquemia miocardica.

Apos aonda T (ou a onda U quando esta existir), o tracado segue numa
linha de base isoelétrica, segmento TP, a linha de base do eletrocardiograma,
interrompido por um novo ciclo cardiaco e assim sucessivamente (figs 8 a 10).
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Figura 8: Elementos do ECG normal.
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Figura9: ECG normal. Observar a presenca de todos os elementos: ondaP
sinusal, duracdo e amplitude normais, relacdo A/ V = 1:1, IPR de 180 ms, QRS
estreito de morfologia e duracdo normais, segmento ST nivelado na linha de
base, onda T de morfologia e polaridade normais, IQT de 320ms e frequéncia
cardiaca de 83bpm.
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Figura 10: ECG normal. Ritmo sinusal regular. Ondas P-QRS e T normais.

Intervalos PR e QT normais. FCem 75bpm. Onda T negativa, isolada, em V1
nao tem significado patoldgico.

Eletrocardiograma no infarto do miocardio e nas arritmias
cardiacas

O Eletrocardiograma é util no diagndstico dos crescimentos e dilatacdes
das camaras, dos bloqueios de ramos do feixe de His, nos processos
inflamatdrios, nos distlrbios eletroliticos, porém, o ECG constitui-se no
exame de fundamental importancia em basicamente duas situacGes clinicas:
infarto do miocérdio e arritmias cardiacas, pelo risco aumentado de morte
cardiovascular nessas situagfes, necessitando de intervencdo terapéutica de
emergéncia.

ECG no Infarto do Miocardio

As alteracOes eletrocardiograficas denominam-se de isquemia, leséo e
necrose, podendo ser subepicardica efou subendocéardica. Critérios
diagndsticos:

. Isquemia subepicardica: onda T negativa, pontiaguda e
simétrica, denominada de alteracdo primaria da repolarizagdo (fig.11).
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Figura 11: ECG naisquemia(aguda) miocardica. Notar a onda T negativa,
pontiaguda e simétrica emvarias derivacdes (D1-aVL-V2aVé e D2-D3-aVF)

. Isquemia subendocéardica: onda T positiva, pontiaguda e
simétrica, denominada de alteracdo priméria da repolarizagéo.
. Lesdo subepicardica: elevacdo do ponto J e do segmento

ST, maior que 1mm nas derivagbes periféricas ou 2mm nas
precordiais, com convexidade para cima, denominada de infarto com
supradesnivelamento do segmento ST (ICSST) (figs 12 - 13).

vy va va
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Figura 12: ECG noinfarto agudo com supradesnivel de ST de parede anterior-
extensa. Notara onda de lesdo em D1-avL-V1 a V6.
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Figura 14: Classificacdo das extrassistoles: (A) lisolada. (B) Multiplas. (C1)

Bigeminadas. (C2) Trigeminadas. (C3) Quadrigeminadas. (C4) Pareadas. (D)
Interpoladas. (E) Em salvas. (F) Monomdrficas. (G) Polimarficas.

. Lesdo subendocardica: depressdo do ponto J e do segmento
ST, maior que 1mm nas derivagOes periféricas ou 2mm nas
precordiais, com concavidade para cima, denominada de infarto sem
supradesnivelamento do segmento ST (ISSST).

. Necrose ou area inativa subepicérdica: presenca da onda Q
patoldgica, duragdo aumentada maior que 40ms e amplitude
aumentada maior que 3mm, denominada de infarto com onda Q.

. Necrose ou &rea inativa subendocardica: auséncia da onda
Q patoldgica, denominada de infarto sem onda Q.

Nota pratica: infarto do miocardio é representado no ECG pela onda de
necrose, onda Q patoldgica. No infarto subendocardico na qual esta onda néo
esta presente, o diagnostico se baseia na identificacdo e elevacao das enzimas
de necrose celular, as troponinas e as creatino-fosfo-quinases. Em razéo da
extrema gravidade desta enfermidade, na suspeicdo clinica, é regra realizar o
ECG nos primeiros 10 minutos de seu atendimento. Em caso de ddvidas
quanto ao diagndstico eletrocardiografico inicial, deve-se repetir o tracado no
minimo mais uma vez, apds 2 horas do primeiro ECG.

Arritmias Cardiacas (*)
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(*) serdo citadas as arritmias mais freqlientemente observadas na clinica
e as que envolvem risco maior de morte cardiovascular.

Extrassistole: significa a formacéo prematura ou antecipada do estimulo
cardiaco. E o evento elétrico que ocorre antes do tempo previsto ao seu
aparecimento. De acordo com o local de origem, a extrassistole pode ser atrial,
juncional e ventricular. E a arritmia mais freqtiente.

Extrassistole ventricular (EV) tem origem no miocardio ventricular.

Critérios eletrocardiograficos:

. Presenca de complexo QRS prematuro, de morfologia larga
ou deformada, com duracéo > 120 ms e alteragdes no segmento ST e
onda T. Segue-se de pausa prolongada, pausa pds-extrassistolica,
antes do préximo batimento.

Podem ser classificadas, resumidamente, em (fig. 14 -15):
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Figura 14: Classificacdo das extrassistoles: (A) lisolada. (B) Multiplas. (C1)
Bigeminadas. (C2) Trigeminadas. (C3)Quadrigeminadas. (C4)Pareadas. (D)
Interpoladas. (E)Em salvas. (F) Monomaorficas. (G) Polimorficas.
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Figura 15: ECG nas extrassistolesventriculares bigeminadas: Notar os ciclos
repetidos de QRS normal-QRS largo extrassistdlico (sinal (+).

. Ocasional ou isolada, multiplas ou frequentes; ritmadas:
bigeminadas (um complexo normal - uma extrassistole), trigeminadas
(dois complexos normais - uma extrassistole); monomérficas (mesmo
formato) e polimorficas (formatos diferentes), quando observadas no
mesmo tracado.

Notas praticas: Na ausculta cardiaca observa-se quatro bulhas proximas,
as duas do batimento normal e as duas do batimento extrassistélico, seguidas
de uma pausa mais prolongada. No exame do pulso arterial nota-se
irregularidade do ritmo e amplitudes de ondas, variando de pequena amplitude
(na EV) e grande amplitude (no batimento pds-EV). As EV bigeminadas sao
comuns nas intoxicagdes digitalicas. EVs requerem investigacéo e cuidados
cardioldgicos quando séo freqlientes ou nos pacientes com fungdo ventricular
comprometida e diminuida.

Flutter atrial (FA): taquiarritmia com atividade atrial organizada e de
frequéncia elevada, entre 240 e 340 bpm. Ocorrem graus variados de blogqueio
atrioventricular, geralmente ocorrendo 2, 3 ou 4 estimulos atriais para 1
ventricular, de modo que a frequéncia ventricular € menor que a atrial,
mantendo-se habitualmente o ritmo regular.

Critérios eletrocardiogréficos:
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. FA tipo | ou comum, as ondas P sdo substituidas pelas ondas
“F” semelhantes entre si, de aspecto em dente de serrote. Negativas
em D2-D3-aVF. Ondas F em maior nimero que os QRS (fig. 16).

Y 1 ‘ i . |
Figura 16: ECG noflutter atrial (FA). Notar as ondas F do flutter de aspectos
semelhantes constituindo o serrilhado monomarfico.

. FA tipo Il ou incomum, as ondas P séo substituidas pelas
ondas “F” semelhantes entre si, de aspecto em dente de serrote, porém
positivas em D2-D3-aVF. Ondas F em maior nimero que os QRS, e
com frequéncias maiores entre 340 e 430 bpm.

Fibrilacdo atrial (fa): taquiarritmia em que a atividade atrial esta

desorganizada e em uma frequéncia extremamente elevada, entre 450 e 650
impulsos por minuto. Ocorrem graus muito variados de bloqueio
atrioventricular, de modo que a resposta ventricular também é muito variavel,
tornando o ritmo cardiaco irregular. E uma das arritmias cardiacas mais
frequentes.

Critérios eletrocardiograficos:
. Frequéncia atrial elevada, entre 450 e 650 impulsos por min,
desaparecimento das ondas P substituidas pelas ondas “f” que s@o
ondulagBes anisdcronas e de amplitudes diferentes constituindo-se
num serrilhado polimorfico e ritmo ventricular (cardiaco)
significativamente irregular (fig. 17).
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Figura 17: ECG nafibrilac3o atrial (fa). Notara ausénciadas ondasPeo
serrilhado polimdrfico de ondas “f", com frequéncia aproximada de 428ipm, e 0
ritmoventricular irregular com frequéncia de 65bpm, aproximadamente.

Nota pratica: Na ausculta cardiaca observa-se facilmente o ritmo
irregular e auséncia da 42 bulha. O pulso arterial apresenta grande variacéo
quanto ao nimero, amplitude e intervalo das ondas a cada momento, onde
todos os parametros estdo irregulares. Observa-se a dissociacdo entre a
frequéncia cardiaca, maior a ausculta do précordio que a frequéncia do pulso.
As auriculas, hemodinamicamente, estdo num estado de insuficiéncia, como
se estivessem paralisadas e ndo se contraem, 0 que acarreta a formacao de
trombos nos atrios e eventos embolicos sistémicos ou pulmonares, estando 0s
pacientes em maior risco de sofrer um acidente vascular encefalico.

Taquicardia paroxistica: significa um acesso de acelera¢do do ritmo
cardiaco, de inicio e término subitos, podendo durar desde alguns segundos
até dias. De acordo com o local de origem, a taquicardia pode ser atrial,
juncional (reentrante atrioventricular) e ventricular. Taquicardia ventricular
(TV): origem desta arritmia estd no miocardio ventricular.

Critérios eletrocardiograficos:

. Taquiarritmia com pelo menos trés batimentos ventriculares
sucessivos com frequéncia superior a 100 bpm, de QRS largo, duracdo
> 120 ms, e alteraces do segmento ST e onda T.

Podem ser classificadas, resumidamente, em:
. Monomorficas (mesmo formato) e polimorficas (formatos
diferentes); ndo sustentadas (TVNS, com duragdo < 30 seg),
sustentadas (TVS, com duragéo > 30 seg);

Nota pratica: TV em Torsades de pointes (Tdp) é TV polimorfica,
autolimitada, na qual os QRS parecem girar em torno de da linha de
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base, dirigindo as suas “pontas” ora para cima, ora para baixo (fig. 18). Relaciona-se presenca de
IQT longo, que pode ser congénito ou adquirido, este tltimo secundario aos disturbios eletroliticos
ou ao uso de farmacos que aumentam o IQT, como exemplo, os antiarritmicos das classes I e I11.
TVS e Tdp sdo situacBes clinicas graves, pois cursam habitualmente com redugdo do débito
cardiaco e os conseqlientes danos organicos, podendo evoluir para fibrilagdo ventricular.

Figura 18: — ECG nataquicardiaventricular (TV) em Torsades de pointes. TV
polimérfica. Notar as pontas dos QRS marcadas com o sinal (+) estdo voltadas
paracima ou para baixo.

Fibrilacdo ventricular (FV): arritmia em que a atividade ventricular esta desorganizada e
paralisada e com frequéncia extremamente elevada, acima de 400 ciclos/min. Critérios
eletrocardiogréficos:

. Desaparecimento das ondas eletrocardiograficas, substituidas por ondas
dismorficas e bizarras, de amplitude e frequéncia variaveis (fig. 19).

Nota pratica: FV corresponde clinicamente a parada cardiorrespiratoria, constituindo-se
numa real emergéncia médica, com os cuidados imediatos de ressuscita¢do cardiaca.

P e A T e i

C
Figura 19: ECG nafibrilacdo ventricular (fv). (A) e (B) fibrilacdo ventricular. (C)
ritmo idioventricular, apds a cardioversao elétrica.

Bloqueio atrioventricular (BAV): arritmia em que ocorre uma dificuldade parcial ou
impedimento total de conducdo do estimulo através do sistema de condugdo atrioventricular,
principalmente no nédulo AV (fig. 20).
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Figura20: ECG no BAV; A) BAV do 1° grau, B) BAVdo2® grautipo |, C) BAVdo2®
grautipol |, D) BAVT

BAV de 1° Grau: todos os impulsos atriais alcancam os ventriculos, porém, com
alentecimento na condug@o AV. Critérios eletrocardiograficos:

. Aumento do IPR > 120ms, e relagéo atrioventricular 1:1.

BAV de 2° Grau tipo | (Mobitz I ou Wenckebach): arritmia em que alguns impulsos atriais
estdo bloqueados no nddulo AV e ndo alcangam os ventriculos. Nos impulsos conduzidos aos
ventriculos ocorrem aumentos progressivos dos IPR. Critérios eletrocardiograficos:

. Algumas ondas P bloqueadas ndo seguidas de QRS e os IPR nos impulsos
conduzidos estdo inconstantes, aumentando progressivamente, até ocorrer o bloqueio.
Ondas P em maior nimero que QRS.

BAV de 2° Grau tipo Il (Mobitz I1): arritmia em que alguns impulsos atriais estdo
blogueados, ndo ultrapassam o sistema de conducdo e ndo alcancam os ventriculos. Nos
impulsos conduzidos aos ventriculos o tempo de conducéo é constante. Critérios
eletrocardiogréficos:

. Algumas ondas P bloqueadas ndo seguidas de QRS e os IPR nos impulsos
conduzidos estdo constantes ou fixos. Ondas P em maior nimero que QRS.

BAV de 3° Grau ou Bloqueio atrioventricular total (BAVT): arritmia em que os impulsos
atriais ndo conseguem chegar e ativar os ventriculos, por impossibilidade em ultrapassar o sistema
de conducdo AV. O coracdo é comandado por dois focos de marca-passos distintos, o atrial de
frequéncia normal e o ventricular de frequéncia muito baixa, em cerca de 30 a 35 bpm.

Critérios eletrocardiograficos:

. Ondas P e QRS sem relacéo entre si; QRS geralmente se apresentam largos com
duragdo > 120 ms; frequéncia atrial (normal) > que a ventricular (muito lenta) (fig. 21).
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Figura 21: ECG no bloqueio atrioventricular do 32 grau. O sinal () marca a onda

P blogqueada. N3o ha enlace AV. Frequéncia atrial de 93bpm e a ventricular de
46bpm. BAV por degeneracao aterosclerdtica.

Nota pratica: BAV tipo Il é condi¢do mais grave que o BAV tipo | uma vez que pode evoluir
para BAVT; no BAVT o pulso arterial € muito lento, com frequéncia muitas vezes menor que
30bpm. Na ausculta cardiaca observam-se periodos longos de silencio completo, porem os
batimentos cardiacos e do pulso arterial sdo is6cronos. Nesta frequéncia lenta, € comum observar-
se instabilidade clinica e nestes casos o tratamento requer o implante do marca-passo cardiaco.

Comentarios Finais

O eletrocardiograma continua sendo um exame complementar absolutamente necessario e
fundamental no diagnostico de doencas cardiovasculares e em vérias situagdes clinicas. Os
aparelhos se tornaram menores e préaticos, de facil manuseio e de registro simultaneo das doze
derivag0es. A transmisséo dos dados por via telefonica e a interpretagdo por meio do computador
agilizaram ainda mais a analise do ECG.

O teste ergométrico, a eletrocardiografia dindmica - sistema Holter e “looper”, o ECG
esofagico, a eletrocardiografia endocavitaria com mapeamento das vias de condugdo normais e
acessorias, as técnicas de ampliagdo da onda atrial e ventricular - ECG de alta resolucdo, a técnica
de registro dos potenciais tardios, 0 mapeamento epicardico para analise do segmento ST e a
andlise cuidadosa das variagbes da onda T — microalternancia ciclica da onda T, trouxeram a
modernidade, fazendo com que o eletrocardiograma continue sendo o exame de primeira escolha
para 0 médico clinico generalista e para o especialista em cardiologia.

Referéncias bibliograficas
. Bayés de Luna A. Electrocardiografia Clinica. 12 ed. Barcelona. Ed. Doyma;1992.

. Castellanos A, Interian A, Myerburg RJ. The Resting Electrocardiogram. In: Hurst JW (Ed). The Heart.
10th. ed. New York: McGraw Hill; 2001: 281.

. Feldman J, Goldwasser GP. Eletrocardiograma: recomendacfes para sua interpretacdo. Revista da
SOCERJ. 2004; 7: 251-56

. GOLDWASSER, GP. Eletrocardiograma orientado para o clinico. 32 ed. 12 reimpresséo. Rio de Janeiro,
Ed. RUBIO; 2011.

. Mirvis DM, Goldberger AL. Electrocardiography. In: Braunwald E. ed. Heart Disease: A textbook of
Cardiovascular Medicine. 62 ed. Philadelphia, WB Saunders; 2001: 82.

142



. Moffa PJ. Sanches PCR. Tranchesi-Eletrocardiograma normal e patoldgico. 1% ed. Sdo Paulo, Ed. Roca
Ltda; 2001.

. Souza OF, Pereira LSM, Scanavacca M. Rotinas em Arritmias Cardiacas. 1% ed. Rio de Janeiro, Ed.
Revinter; 2004

. Renato Enrique Sologuren Acha. Eletrocariografia. In: Celmo Celeno Porto. Semiologia Médica. 5 ed.
Rio de janeiro. Ed. Guanabara& Koogan; 2008.

. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre analise e
emissao de laudos eletrocardiograficos. Arq Bras Cardiol. 2009; 93, (supl II).

. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretriz de Interpretacéo de Eletrocardiograma de Repouso. Arq
Bras Cardiol. 2003; 80 (supl I1).

. Sodi-Pallares D, Medrano GA, Bisteni A, Ponce de Leon J. Electrocargiografia Clinica. Analises

Deductivas. Ed. Inst. Nacional de Cardiologia de México; 1968

. Surawicz B, Knilans TK. Chou’s Electrocardiography in Clinical Practice. 5% ed.
Philadelphia. W.B. Saunders; 2001.

143



