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Diretrizes de Interpretacdo de Eletrocardiograma de Repouso

I ntroducao

A comemoragdo dos 100 anosdaintroducéo do el etro-
cardiogramapor Einthoven (1902) vem ao encontro daopor-
tunidadederealizarmosaDiretriz delnterpretacdo do Ele-
trocardiogramade Repouso. O registrodaatividade el étrica
cardiacanasuperficiedotérax éumaqualidade do método
guendo éobtidapor outrastécnicase, esseé, sem duvidas,
o0 procedimento mais utilizado paraauxiliar o diagnéstico
das doencas cardiacas. Este método € de simplesrealiza-
¢&0, seguro, reprodutivel, podendo ser usado em grandes
estudosdevido ao seu baixo custo. A metodol ogiafoi favo-
recida pel o desenvolvimento de aparelhos mais sofistica
dos, computadorizadosemenores, o quefacilitouasuauti-
lizacdo nassituactes deemergénciaenasrotinasambul ato-
riaisehospitalares.

Existem numerosasformasdeutilizagdo do el etrocar-
diogramade 12 derivacBesnapraticaclinica, poiso método
€ capaz derefletir alteracBes primérias ou secundarias aos
processos do miocérdio, como nos casos de doencas das
artérias coronarias, hipertensdo arterial, cardiomiopatias,
doencas metabdlicas e alteracbes el etroliticas, além dos
ef eitos tOxicos ou terapéuti cos das drogas e proteses.

Oéetrocardiogramaéconsiderado padrao ouro parao
diagndstico ndo invasivo dasarritmiasedistirbiosde con-
ducgo, além de ser muitoimportante nos quadrosisquémi-
COs coronarianos, constituindo-se em um marcador de
doencado coragdo. Suasensibilidade e suaespecificidade
sdo maioresparao diagnéstico dasarritmiasedistirbiosde
conducdo, do que paraasalteragdesestruturai sou metabo-
licas. Existe, por outrolado, um grandenimero deanormali-
dadesfisiopatol gicas e estruturais que pode ser reconhe-
cido peloeletrocardiograma, porém asobreposi¢cdo dealte-
racOesresultantereduz aespecificidade paravariasformas
de doencas do coracéo. As alteracdes darepolarizacéo
ventricular sdo um bom exempl o disso, pois, emborasegjam
as modificagBes mais comuns e mais sensivel's, S8o pouco
especificas.

A tecnologiados computadores, inclusive dos pes-
soai's, trouxe poderosossistemasde captagdo desinaisede
avaliacéo dea goritmos, aumentando adimensdo do usodo
eletrocardiograma. Asandlisesdevariabilidadedafrequén-
Cia, potenciaistardios, dispersdo do QT ealternanciade T
constituem novos marcadores de doenca cardiaca.

Oseletrocardiogramas devem ser interpretados por
cardiologistas, clinicosgeraisemédi cosquetrabalham com
urgéncias. Osprofissionaisdevemter ahabilidadededefinir,
reconhecer e compreender as basesfisiopatol6gicasdeal -
gumasanormalidades el etrocardiogréficas. Osprogramas
deensino ereciclagem devem estimular osmédicosareco-
nhecer, além dos diagndsticos habituais (arritmias, sobre-
cargas, areaseletricamenteinativas, alteragdesdarepolari-
zacd0 e marcapassos), outros diagnasticos clinicos que
podem se manifestar com alteracfes el etrocardiograficas

tipicas. Neste grupo, podemos destacar doencas neurol 6-
gicas, doencas congénitas, hipotermia, cardiomiopatia
hipertréfica, sindrome do QT longo, embolia pulmonar,
Wolff-Parkinson-White, displasiaarritmogénicadeventri-
culodireitoesindromedeBrugada. Naverdade, osmédicos
gue utilizam o eletrocardiogramaparaas decisdesclinicas
devem ter conhecimento suficiente parafazer diagnosticos
mai s sofisticados.

O eletrocardiogramarealizado em outras situacoes
patol 6gicasou mesmo paraumaavaliagéo cardiol 6gicade
rotinapodeser til nacomparagdo comum novo evento. A
observacdo detracadospréviospodeauxiliar sobremaneira
a gunsdiagndsti cos, comoinfartosantigoseagudos, repo-
larizag8o precoce everdadeirasisquemias, aneurismaven-
tricular, mecanismos das taguicardias supraventricul ares,
embolismo pulmonar, derrame pericardico, distingdo entre
taquicardiaventricular e supra, trocade eletrodos e outros
disturbioseletroliticos

A interpretac&o do el etrocardiograma por meio do
computador apresentou grande desenvolvimento nos dlti-
mos anos. A partir desta Gltima década, os sistemas para
interpretacéo dos el etrocardiogramas computadorizados
tiveramum grandeimplemento, masumarecentepublicacdo
(Sekiguchi,K ecols, JMed 1999;30:75-81) mostrou que a
andlise do exame pel o computador ndo substitui o profis-
sional experiente. Ficou evidente que, paraas medidas, 0s
angulos, afreqiiénciacardiaca, enfim, paratudo que depen-
de de exatidéo, o computador € maiseficiente. O trabalho
demonstrou, entretanto, que osfal so positivos e negativos
foram 18 vezesmai spresentesnasinterpretacbespelossis-
temas computadorizados. Essas conclusdes comprovam
gueoslaudoscomputadorizadosdevem ser avalizados por
um especialistaendo podem ser utilizados paraumadecisdo
clinicasem o cuidado descrito.

O aprendizado do el etrocardiograma, emnosso meio,
foi muito difundido quando das descric¢des vetoriais do
saudoso Prof. Dr. Jodo Tranchesi, tendo passado por um
periodo posterior em queseacreditavaquetudo jaseconhe-
ciae nadade novo surgirianaeletrocardiografia. Com o
auxiliodo vetorcardiograma, quefacilitou o entendimento
dosfendmenos el étricos do coracdo, foi possivel entender
osdetalhesdo eletrocardiograma e asuaandlise. O antigo
privilégio de poucos pdde, entao, ser disseminado para
alunos, internos e residentes. Esse aprendizado necessita
alguns pré-requisitos, como conhecer as basestedricas da
eletrocardiografia, as correntesibnicas do potencial de
acdo, ospotenciaisdeacdo easondasel etrocardiogréficas,
anatomiadas cAmaras cardiacas, ativacdo e repolarizagdo
nostecidos cardiacos. Nao hamais davidade que o reco-
nhecimento dos padrfes caracteristicos deve ser feito por
andlisediariadostracados, discutindo osachadoseaprimo-
rando o conhecimento acadael etrocardiograma. Osprogra-

3



Diretrizes de Interpretacdo de Eletrocardiograma de Repouso

masdeauto-avaliagdo eareciclagem anual sdoferramentas
gue podem manter os colegas proximos das novidades e
conservar acesaacuriosidade paraum novo diagndstico.
Pode-se afirmar, enfim, que o el etrocardiograma é
ferramentafundamental paraos especialistas nas decisdes
clinicas, pois, ainda que possater sido interpretado em
servicosde eletrocardiografia, é parteintegrante das dis-
cussdesclinicaseabeiradolleito.

|- Critérios Eletrocardiograficospara
Caracterizacdo dasArritimias

Asarritmiascardiacas sdo distlrbiosocasi onadospor
alteracbes naformacao e/ou condugdo do impulso elétrico
atravésdotecido do miocardio, podendo, assim, modificar a
origem e/ou adifusdo fisiol 6gica do estimul o el étrico do
coracdo, motivo pel o qual témno el etrocardiogramao méto-
do de escolhapara seu estudo e diagnostico. Asalteractes
navel oci dade dapropagacéo do estimul o el étrico, isolada
mente, levando a blogueios dos fascicul os ou ramos, ndo
s8o consideradasarritmias cardiacas.

Obs: Paraprotocolos, textos cientificoslongos com
vérias repeticles de palavras e fontes de procura parafra-
ses de laudos compl etas em sistemas computadorizados,
sugerimos as siglas colocadas entre parénteses apos as
denominagdes padrdes utilizadas para diagndsti co.

A.Ritmosinusal earritmiascardiacas

1. Ritmosinusal (RS) - E oritmofisiol 6gico do cora-
¢do, queseoriginanoariodireitoalto, e, porisso, évisuali-
zadono ECG desuperficiepelapresencadeondasPpositi-
vas nas derivagdesinferiores, com orientagdo vetorial
médiade 60 graus. Podevariar entre—30 e+90 graus, sendo
monofésicoem DI, comdurag&oinferior al10 mseampli-
tudemaximade 3 mm. Podem ocorrer modificagdesem sua
morfol ogiaem funcéo dafregquiénciacardiaca

2. Taquicardiasinusal (TS) - Estasituacéo édefinida
guando aFCfor superior a100 bpm.

3. Bradicardiasinusal (BS) - Trata-se de situagdo
definidaquando afreqiiénciacardiacafor inferior a50 bpm.

4. Arritmiasinusal (AS) - Emtal situagéo, geralmente
fisiol6gica, existeumavariacdo nafreqiénciado ritmo sinu-
sdl, quepodeser fasica(rel acionadaarespiragéo) endofési-
ca(sem relag@o com arespiragao). O tdnus do sistema
nervoso autbnomo tem grandeimportancianagénese des-
saarritmia. Noidoso com coronariopatia, pode ser secundé
riadisquemiamiocardica.

5. Paradasinusal (PS) - Correspondeaumapausana
atividade sinusal superior a1,5 vezes o ciclo PP béasico.
Comecaater importanciaclinicaquando maior de2,0seg.

6. Bloqueio sinoatrial do segundo grau tipo |
(BSAI) - Nestasituagéo, o ciclo PP diminui progressiva-
mente até ocorrer um bloqueio desaidae, comisso, ausén-
ciadeinscricdo el etrocardiogréficade ondaP no tragado.
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7. Bloqueio sinoatrial do segundo grau tipo I
(BSAI ) - Nessecaso, ociclo PPéconstante, ocorrendoum
blogueio de saidaperissinusal e, comisso, ausénciadeins-
cricdo deondaPeum ciclo PPcomval oresdecercadeduas
vezeso cicloPPbasicoprévio.

B. Outrasarritmiasdeorigem supraventricular

S&o consideradasarritmiasdeorigem supraventricul ar
aquelasque seoriginam acimadajuncdo entreond AV eo
feixedeHis, ousga, arioend AV. Serautilizadaaidentifica-
¢do do local de origem sempre que possivel. Quando isso
ndo for possivel, serdempregadaadenominacdo genérica
desupraventricular.

8. Ritmoatrial ectépico (RAE) - Trata-sederitmode
origematrial emlocalizacdo diversadaregido anatdbmicado
no sinusal.

9. Batimento(s) de escape atrial (BEA) - Este bati-
mento(s) deorigematrial, origina(m)-seemregido diversa
dond sinusal como conseqliente(s) ainibicéotemporariado
no sinusal; sendo gerado(s) parasuprimir aausénciadaati-
vidade sinusal.

10. Extra-sistoleatrial (EA) - Tal batimento ectépico
deorigematrial, precoce, podereciclar ocicloPPbasal. Usa-
seasiglaEEAA paraoplural eESV paraasupraventricular.

11. Extra-sistole atrial ndo conduzida (EANC) - O
bati mento ectdpi co de origem atrial ndo consegue ser con-
duzido ao ventricul o, ndo gerando, comisso, complexo QRS
no eletrocardiograma. A ndo conducgdo pode ser conse-
guénciade precoci dade acentuadae, dessaformaencontrar
0 sistema de condugdo intraventricular em periodo refra-
tério, ou da presenca de doenca no sistema de conducéo
His-Purkinje.

12. Taquicardiaatrial multifocal. - Sdo consideradas
duasformas: @) Ritmo atrial multifocal (RAM): oritmo é
originadoemfocosatriaismultiplos, comfrequiénciacardia-
cainferior a100 bpm, visivel eletrocardiograficamentepela
presencade, pelo menos, 3morfologiasdeondasP Osinter-
valos PP e PR, freqlientemente, sdo variaveis, podendo
ocorrer ondas Pblogueadas; b) Taquicardiaatrial multifo-
cal(TAM): apresentaas mesmas caracteristicasdo RAM,
excetoqueafrequénciaatrial ésuperior a100bpm.

13. Taquicardia atrial focal sustentada (TAFS) -
Apresentaritmo atrial originado em regido diversado nd
sinusal, comfreqiiénciasuperior a100 bpm eduragéo maior
que30seg. Evisivel eetrocardiograficamente, pelapresen-
cadePdemorfologiadistintadaPsinusal.

14. Taquicardia atrial focal ndo sustentada
(TAFNS) - Esteritmoatrial origina-seemregidodiversado
no sinusal, com freqiiéncia superior a 100 bpm e duragdo
menor que 30 seg. E visivel, eletrocardiograficamente, pela
presencade PdemorfologiadistintadaPsinusal.

15. Fibrilacdo atrial (FA) - Trata-se de ritmo secun-
darioaausénciadeatividadeel étricaatrial organizada, visi-
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vel eletrocardiograficamente por umalinha de base que
pode se apresentar isoel étrica, com irregularidadesfinas,
grosseiras, ou por um misto dessas alteractes. A atividade
eléricaatrial desorganizadalevaafreguéncias cardiacas
irregularese, comisso, aciclosRR ndo constantes. A ativi-
daded &ricaatrial nafibrilacio atrial évistaeletrocardiogra-
ficamente, atravésdasondas“F”, que possuem freqiiéncia
entre450 e 700 ciclospor minuto.

16. Flutter atrial comum-tipicooutipol - (FIUAC) -
Oritmo secundario aatividadeel étricaorganizadaformaum
macrocircuito reentrante, que se propaga ao longo das
paredesdo atrio direito.O circuito pode apresentar duas
direcdes de ativacdo: a)Sentido anti-horéario: é aforma
mais comum (90% casos), em que afrente de onda desce
pelaparedeanterior elateral e sobe pelaparede posterior e
septal do AD, comfreqiiénciaentre240e340bpm. OECG
apresenta um padrdo caracteristico de ondas“F”, com
aspecto de dentes de serrote, negativas nas derivacoes
inferiorese, geralmente, positivasem V1 (ocasionalmente,
podendo ser bifasi caou negativa). Caracteristicamente, as
ondas”F" nasderivagdesDI eaVL sdo debaixavoltagem.
A presencaderespostaventricular elevada (conducdo 1:1
ou 2:1) podedificultar avisualizag@o e etrocardiogréficadas
ondas“F’. Grausvariados de blogueio AV podem ocorrer
notragado, sendo quebloqueiossuperioresa3:1facilitama
visualizacdo eletrocardiograficadasondas“ F”. b)Sentido
horario oureverso: ocorreem 10% casos. A frentedeativa
cAoatrial sefazem sentidoinversoao do anterior. Etambém
denominadoflutter atrial tipico, porqueocircuito éomesmo,
muito embora o sentido sejareverso.O ECG apresenta
ondas"F" alargadasepositivasnasderivacOesinferiorese
negativaem V1 (sinal maisespecifico).

17. Flutter atrial incomum - atipico ou tipo Il -
(FIuAl) - Estaformaapresentao padréo caracteristico ondu-
lado do flutter, massem preencher oscritériosdiagndsticos
daformacomum. Oritmo &, geralmente, instavel, podendo
reverter paraaformacomum ou degenerar em fibrilagdo
atria. A frequiénciadoflutter émaior, entre350e450bpm. A
manobra de massagem do seio carotideo pode aumentar o
graudebloqueio efacilitar avisualizagéo eletrocardiogra-
ficadasondas“F”.

18. Ritmo juncional de escape (RJE). - Trata-se de
ritmo desuplénciaoriginado najuncdo AV, comfrequéncia
inferiora50bpm.

19. Ritmo juncional ativo (RJA) - Esteritmo de
suplénciaorigina-senajungéo AV, comfrequénciasuperior
a50bpm

20. Extra-sistole(s) juncional (is) (EJ) - Apresen-
ta(m)-se.como bati mento(s) ectdpico(s) originado(s) najun-
¢ao AV, diferenciado(s) de batimentos de escape pela sua
precoci dade, poisndo éritmo desupléncia. E visivel eletro-
cardiograficamente pelaauséncia de atividade atrial pre-
gressae QRS de morfologiasimilar ao do ritmo basal com
conducdo AV.
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21. Ritmojuncional (RJ) - Oritmodesuplénciaoude
substitui¢do origina-se najuncdo AV com QRS de mesma
morfologiado ritmo basal com condugéo AV.

22. Taquicardia por reentrada nodal tipica (TRN) -
Estataquicardia é originada no no sinusal, secundériaa
reentradanodal, com circuito utilizando aviarépidano sen-
tido ascendente e avialentano sentido descendente. Seo
QRS basal for normal, durante ataquicardia, poderemos
notar ondas“s’ em paredeinferior e“r” primoemV1, que
refletem aativagdo atrial nosentidond AV/nésinusal. Essa
ativagaoretrogradaatrial deveocorrer ematé 100 msapdso
iniciodo QRS, muitasvezesdentrodo QRSe, dessaforma,
ndovisualizadano ECG.

23. Taquicardia por reentrada nodal atipica
(TRNA)-Oloca deorigemeocircuitosdosimilaresaTRN
tipica, maso sentido deativagéo €inverso, motivo pelo qual
aativacdo atrial retrogradasefaz temporal mentemaistarde,
sendo visualizadaap6s100 ms.

24. Taquicardia por reentrada atrioventricular
ortodr6mica (TRAVO) - Estataqui cardiapor reentradauti-
lizao sistema de conducéo no sentido anterégrado eavia
acessoria no sentido retrégrado, com isso, 0 QRS da
taquicardiaéigua ao do ECG basal do paciente. Poderemos
ter umamorfologiadiversadaondaPretrégradanadepen-
dénciadalocalizacdo daviaacessoria.

25. Taquicardia por reentrada atrioventricular
antidrémica (TRAVA) - A taqui cardiapor reentradadutiliza
aviaacessoriano sentido anterégrado e o sistemade con-
ducgo no sentido retrégrado, comisso, 0 QRS éaberrantee
diversodo ECG basal do paciente. Odiagndsticodiferencial
deveser feitocomtaquicardiaventricular. A visualizacdo da
despolarizacdo atrial retrograda 1:1 é importante parao
diagndstico deviaacessoria, eadissociacdo AV, parao de
taquicardiaventricular.

26. Taquicardia bidirecional (TB) - Trata-se de
taqui cardiade origem supraventricul ar que, ao conduzir-se
paraoventricul o, apresentaum sistemade condugdo como
ramo direito bloqueado constantemente e asdivisdesante-
rior e posterior do ramo esquerdo com bloqueios alternan-
tes, batimento abatimento. Eletrocardiograficamente, um
bati mento com QRS positivo e outro com QRS negativo se
alternam sucessivamente, dando o aspecto bidirecional.
Estaarritmiaserelacionaaquadrosdeintoxicacdodigitélica
etambém podeter umaorigem exclusivaventricular.

C.Arritmiasventriculares;

27. Parassistole ventricular (PV) - Correspondea
batimento originado no ventriculo em foco que compete
com o ritmo fisiol dgico do coragdo (marcapasso paraelo
que possui bloqueio de entrada e de saida), sendo visivel
eletrocardiograficamente por apresentar freqiiénciaprépria,
bati mentos de fusdo e periodos de acoplamento variaveis.

28. Ritmoidioventricular deescape(RI V) - Esteritmo
originado no ventriculo (QRS aargado) tem FCinferior a
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40 bpm., ocorrendo em substitui¢do aritmos anatomica-
mentemaisatosqueforaminibidostemporariamente.

29. Batimento(s) de escape ventricular (es) (BEV) -
O(s) batimento(s) de origem ventricular (es), tardio(s) por
ser (em) desupléncia, surge(m) em conseqiiénciadainibi-
cdotemporériaderitmosanatomicamentemaisaltos.

30. Ritmo idioventricular acelerado (RIVA) - Este
ritmo origina-se no ventriculo (QRS alargado), tendo FC
superior a 40 bpm, em conseqiiéncia de automatismo
aumentado. Compete com o ritmo basal do coragéo, Ndo é
ritmo de supléncia, éautolimitado e costumaestar relacio-
nado aisquemiamiocardica

31. Extra-sistole ventricular (EV) - Apresenta-se
como batimento originado no ventricul o, precocemente,
com pausa pés-extra-sistolica, quando reciclao intervalo
RR. Casondo ocorramodificacdo nointervalo RR, échama
da de extra-sistole interpolada. Se possuidorada mesma
formael etrocardiogréfica, deve ser denominadade mono-
morficae, setiver formasdiversas, depolimorfica. Deacor-
do com suafreqiiéncia, pode ser classificadaem isolada,
pareada, em salva, bigeminada, trigeminada, quadrigemina:
da, etc. Deveser abreviadacomasiglaEV e, noplura, EEVV.

32. Batimento(s) defuséo (BF) - Corresponde(m) a
batimento(s) originado(s) no ventriculo, tardio, que se
funde(m) com o batimento do ritmo fisiol 6gi co do coragéo.
Eletrocardiograficamente, possui (em) onda P, seguidade
QRSdargado, queéasomael étricado batimento supraven-
tricular comaextra-sistoleventricular.

33. Captura de batimento(s) supraventricular (es)
duranteritmoventricular. - Trata-sedebatimento(s) origi-
nado(s) no &trio que consegue(m) ultrapassar blogueio de
condugcdo (anatdémico ou funcional) existentenajungéo AV
edespolarizar oventriculo.

34. Taquicardia ventricular sustentada monomor-
fica(TVSM) - Oritmo ventricul ar tem morfol ogiauniforme,
freqiiénciasuperior a100 bpm eduragio maior de 30s.

35. Taquicardiaventricular sustentada polimorfica
(TVSP) - Mostraritmo ventricular com QRSdemorfologia
variével, freqiiénciasuperior a100 bpm e duragéo superior
a30s.

36. Taquicardiaventricular ndo sustentada (TVNS)
- Apresentaritmo ventricul ar repetitivo, com 3 oumaisbati-
mentos consecutivos, autolimitado, com duragdoinferior a
30seFC superior a100 bpm.

37. Taquicardia ventricular tipo torsadesde pointes
(TdP) - Tratarsedetaguicardiacom QRSlargo, polimdrfica,
autolimitada, com QRS" girando” emtornodalinhadebase.
Geralmente, éprecedidapor ciclos: longo-curto (extra-sis-
tole-batimento sinusal- extra-sistole) e QT longo, quepode
ser congeénito ou secundario afarmacos.

38. Fibrilacdoventricular (FV) - Eletrocardiografica
mente, caracteriza-sepor ondashizarras, cadticas, deampli-
tudeefreqiiénciavaridveis. Esteritmo podeser precedidode
taqui cardiaventricul ar ou tor sades de pointes, que degene-
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raramemfibrilacdo ventricular. Clinicamente, correspondea
paradacardiorrespiratoria.

D.Conducé&oatrioventricular

39. Blogueio AV deprimeiro grau (BAVI) - Nesta
situacdo, ointervalo PR ésuperior a0,20 semadultospara
FCinferioresa90 bpm. Esteintervalo PR variade acordo
comaFC eaidade, existindo tabel asde correg&o.

40. Blogueio AV de segundo grau tipo Mobitz |
(com fendbmeno de Wenckebach) (BAVII-MI) - Nestasi-
tuacdo, o alentecimento dacondugdo AV égradativo. Existe
aumento progressivo do intervalo PR, sendo tais acrésci-
mosgradativamentemenores, atéqueaconducdo AV fique
bloqueadaeum batimento atrial ndo consigaser conduzido.
Pode ocorrer repeti¢ao desse ciclo por periodosvariavels,
guando é possivel notar que o intervalo PR que sucede o
batimento bloqueado serd o menor dentretodose o que o
sucede serao queterdmai or aumento percentual emrelacdo
aos posteriores.

41. Blogueio AV de segundo grau tipo Mobitz 1
(BAVII-MII) - Nestasituagao, existeumacl audi cagdo sibi-
tadaconducdo AV. Nota-seconducdo AV 1:1 comintervalo
PRfixo e, repentinamente, umaondaP bloqueada, seguida
por novacondugdo AV 1:1 com PR semelhanteaosanterio-
res. A freqiiénciadacl audicacdo podeser varidve , por exem-
plo,54,4:3,3:2.

42. Bloqueio AV 2:1 (BAV2:1) - Caracteriza-se por
situacdo em que, paracadadoisbatimentosdeorigematrial,
um éconduzido edespol arizao ventricul o, eoutro ébloque-
ado e ndo consegue despolarizar o ventriculo. Esse diag-
nostico necessitadeumtragado eletrocardiogréficolongoe
podedenotar alto grau debloqueio AV.

43. Bloqueio AV avancado ou de alto grau - Nesta
situacdo, existe conducdo AV em menos da metade dos
batimentosatriais, sendoem proporcéo 3:1, 4:1oumais. A
presencade conducdo AV énotadapelointervalo PR cons-
tanteno batimento, quegeraum QRS. A maior partedesses
bloqueiosselocaizanaregidoinfraHis.

44. Bloqueio AV do terceiro grau ou BAV total
(BAVT) - Nestecaso, osestimulosdeorigematrial néo con-
seguem chegar aos ventricul os e despolariza-los, fazendo
com que um foco abaixo daregido de bloqueio assuma o
ritmo ventricular. Nao existe, assim, correlagdo entreaativi-
dadeelétricaatrial eventricular, o quesetraduz no ECG por
ondas P ndo relacionadas ao QRS. A freqiiénciado ritmo
atrial émaior queado ritmodeescapeventricular.

Pode ocorrer a capturaventricular ocasional de um
batimentoatria, como capturaatrial deum batimento ventri-
cular (conducdoretrograda). O bloquelo AV doterceirograu
podeser intermitente ou permanente.

45. Blogueio AV paroxistico (BAVP) - E o fendmeno
daocorrénciade formasubita e inesperada de uma suces-
sd0 deondasPbloqueadas. Quando oblogueioinstala-sea
partir de um encurtamento do ciclo sinusal, € denominado



Arq Bras Cardiol
volume 80, (suplemento 1), 2003

“fase 3", e quando decorre de um prolongamento deste
ciclo, “fase4”.

46. Dissociacdo AV (DAV) - Ocorrepresencadedois
ritmos dissociados, sendo um atrial e, geralmente, sinusal
com PPregular e outro com origem ventricular, sendo este
comfreqiiénciasimilar (dissociagdoisorritmica) ou superior
aoritmoatrial. Oritmoventricular podeser hiperautomético
e de substituicao.

47. Ativacdo atrial retrograda (AAR) - A ativagdo
do &trio origina-se em estimul o ventricular com conducéo
retrograda. Eletrocardiograficamente, visualiza-se QRS
alargado (origem ventricul ar), seguido deondaP comvetor
caudo-cranial noplanofrontal.

48. Extra-sistole atrial com aberrancia de condu-
¢do (EAAC) - Estebatimentoatrial, ao ser conduzido parao
ventricul o, encontradificul dade de propagagdo regiona no
sistemadeconducdo. Eletrocardiograficamente, éreconhe-
cido por apresentar ondaP seguidade QRS com morfologia
deblogueioderamo.

49. Conducéo intraventricular com padréo de pré-
excitacdo (WPW) - Ocorre espaco PR curto com presenca
de onda delta, que demonstra padrdo de despolarizagcdo
ventricular precoceeandmal apor viaacessoria. Emlaudos
maiscomplexos, pode ser col ocadaaprovavel localizagdo
anatdbmicadaviaacessoria

50. Alternanciaelétrica (AE) - Eletrocardiografica-
mente visualizada por apresentar QRS com amplitudes
alternadamente maiores e menores, é constituida por alte-
racBes ciclicas e ndo rel acionadas arespiracdo, em QRS
sucessivos. Pode ocorrer em episodios de taquicardias
paroxisticas com FC elevadas e em miocardiopatias com
importantecomprometimento ventricular.

E. Alteracdesno segmento ST eonda T

52. AlternanciadeondaT (AT) - Ocorrem modifica
¢Besdeforma, amplitudee, ocasionalmente, polaridade da
ondaT batimento abatimento. Tragadoscurtosde ECG difi-
cultam o diagndstico. Quando ocorrerem modificagfes
ciclicas e ndo batimento a batimento, este diagnético fica
excluido.

53. Repolarizaco precoce (RP) - Caracteriza-se por
supradesnivelamento do ponto J, fazendo com que o final
do QRS n&o coincidacomalinhadebase, gerando um seg-
mento ST deconcavidade superior, maisvisivel emregifes
inferioreselateraisdoVE.

54. Intervalos QT e QTc prolongados (QT/QTc-
longos) - Acontecem quando as medidasdo intervalo QT
estiverem acimade 500 msedo QT corrigido pelaFC, por
meiodaférmuladeBazett, estiveremacimade440ms.

55. Anormalidadesde ST-T compativeiscomaltera-
¢desidnicasdo tipo hipocalemia, hipercalemia, hipocal-
cemia, hipercalcemia eoutrosions- Alteragdesionicas
intraeextracel ularesmodificam o segmento ST-T. Napre-
senca evidente dessas alteragdes el etrocardiogréaficas,
pode-se sugerir asuaetiologiano laudo.
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56. AlteracBesde ST-T secundariasa farmacos de
acao cardiovascular (digital,betablogueadores, antiar-
ritmicos...) - Algunsfarmacos, como digital, betabl oquea-
dores e outros antiarritmicos, podem levar aalteragdesdo
segmento ST-T. Em alguns casos, essas modificagbes sdo
altamente sugestivas e podem ser apontadas no laudo.

I1- CritériosEletrocardiografico para
Caracterizacdo das Sobr ecar gasdas
CémarasCardiacas

A. Sobrecargaventricular exquerda(SVE)

A1l. Presencade critérios de amplitude ou voltagem
paraSV E: Recomendados indicesde Sokolow Lyon* ede
Cornell**.

A2. Aumento discreto naduragdo do complexo QRS
as custas de maior tempo de aparecimento do apicedo R
nasderivagBesqueobservam o VE. Deflex@ointrinsecdide
outempodeativagéo ventricular (TAV) 50ms.

A3. Alteracbes derepol arizagao ventricular nasderi-
vagBesqueobservamoVE (D1,V5eV6): a) ondaT achata-
da(vaor nafase precoce); b) padréo tipo strain: infrades-
nivelamento do segmento ST de convexidade superior e T
negativaassimétrica.

A4. Critérioindireto de SVE: presencadeondaPcom
componentenegativo (final lento e profundo) naderivagéo
V1(critériodeMorris): profundidadex duragdo mmx segun-
do0,03mmy/s.

B. Sobrecargaventricular direita(SVD)

B1. Presencade critérios de amplitude ou voltagem
paraSVD: RdeV1eV2devoltagemmaior queomaximopara
aidade(maior doque 7mmemYV noadulto)

B2. S profundas nas derivacdes opostas V5 e V6.
ComplexosQRSdetipo RSou rSnessasderivacdes

B3. Complexosdenegatividadeinicial, seguidosdeR
(gR)ouRs(gRs)emV1ouVieV2.

B4. Pequeno aumento naduracdo do QRS por aumen-
to dadeflex&ointrinsecdide (50ms) nasderivacdesdireitas
V3R,VleVv2

B5. Padrdotrifasico(rsR’), comondaR* proeminente
nasprecordiaisdireitasV3R,V1eV2.

B6. Auséncia do aumento progressivo davoltagem
dordeVl1aVva.

B7.0OndasT positivasem V1 apdsos3diasdevidae
atéos6 anos, quando arel agdo R/Shessaderivagdo émaior
quel.

B8. SAQRS no plano frontal, localizado adireitade
+110°no adulto.

B9. Sinaisindiretos paraSV D: @)Ondas P de aspecto
apiculado e/ou devoltagem maior doque 2,5mm nasinferio-
res(Ppulmonale); b) SAPlocalizado adireitade+ 65°.

*ISL=SdeV1+RdeV,>35mm
**|C=RdeaVL +SdeV,: 28 mmemhomense 20 mm em mulheres.
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C. Sobrecargabiventricular

C1. ComplexosQRSisodifésicosamplos, detipo R/S,
nasprecordiaisintermediariasdeV,aV , (fendmenodeKatz-
Wachtel).

C2. SAQRSdesviado paraadireita, associado acrité-
riosdevoltagemparaSVE;

C3. ECGttipico de SVD, associado aum ou maisdos
seguintes elementos: a) ondas Q profundasemV5eV6e
nasinferiores; b) R devoltagemaumentadaemV5eV6; c) S
deV1eV2+RdeV5eV6comecritériopositivode Sokolow;
d) deflex&ointrinsecéideemV 6 = ou>doque50ms.

Il —CritériosEletrocardiogr aficos para
Caracterizacdo dosBloqueios
Intraventriculares

A.Distirbiosdecondugdodoramoesguerdo

A.l.Blogueiodoramoesquerdo

A.l.a Blogueio do ramo esquerdo: duragéo QRS>
120ms, ausénciade“q” emD,,avL, V5eV6; ondasRalar-
gadase com ental hese/ou empastamentosmeédio-terminais
emD1,avL,V5eV6;onda“ r’ comcrescimentolentoemV1
eV 2, podendoocorrer QSdeV1aV 3; ondasSaargadascom
espessamentos e/ou entalhesemV1eV2; TIDI (deflex&o
intrinsecdide) emV5eV6=50ms; SAQRSentre-30° e+60°;
ST eT assimétricaem oposi ¢ao ao retardo médio-terminal .

A.1.b. Distarbio de conducgéo do ramo esquerdo:
duracBoQRS=100<120ms, austnciadeq’ emD1,aVvL, V5
eV6eondas R puras; e empastadas nas mesmas deriva-
¢Bes; TIDI =50msemV5eV6; ST/T comtendénciadoposi-

cdoemrelacinao QRS.
B. DistUrbiosdeconducdodoramodireito

B.1.Blogueiodoramodireito

B.l.a Bloqueiodoramodireito: QRS= 120 ms; ondas
SempagtadasemD1,aVvL,V5eV6;ondasgRemaVRcomR
empastada; rSR’ oursR’ emV1comR’ espessado; SAQRS
variavel, tendendo paraadireita; T assimétricaem oposi-
cdoaoretardofina deQRS.

C.Bloqueiosdivisionais

C.1.Bloqueiosdivisonaisdoramoesguerdo

C.l.a Blogueio divisional antero-superior esquerdo
(BDASE): SAQRSigua ouadémde-45°; rSemD2, D3eaVF
comS3>S2; QRScomduracio<120ms,gRemD2leaVL com
tempo deiniciodadeflex@ointrinsecdide; (TIDI) >45msou
gRscom*s’ minimaem D1; gR emaV R com R empastado;
diminuicdode” r* deV1atéV3epresencadesdeV4aVe.

C.1.b. Bloqueio divisional &ntero-medial esquerdo
(BDAM): ondasR=15mmemV2eV3oudesdeV 1, crescen-
doparaasderivacBesprecordiaisintermediériasediminuin-
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dodeV5paraV6.Podeocorrer saltodeonda“r” deV 1para
V2(“rS’emV1paraRemV2). Todosessescritériossdovéa
lidos naausénciade HV D, hipertrofia septal ou infarto
dorsal; duracdo do QRS< 120ms, emgera, cercade 100 ms;
ausénciadedesvio do SAQRS; T, namaior partedasvezes,
negativanas derivacdes precordiaisdireitas.

C.l.c.Blogueiodivisional péstero-inferior esquerdo
(BDPIE): SAQRSorientado paraadireitaa émde+90°; gR
emD2,D3eaVFcomR3>R2eTIDI =50ms; rSemD1com
duragdo < 120 ms; pode ocorrer diminuicao daprogressdo
de“r’ deV1-V3; SdeV2aVve.

C.2.Bloqueiosdivisonaisdoramodireito

C. 2.a. Bloqueio divisional antero-superior direito
(BDASD): rSem D2, D3eaVFcom S2>S3com S< 10mm
QRS<120mscomgRSemDleaVL; presencadeonda“s’
emD1; SAQRSentre-45° e- 180°; SempastadoemV 1-V 2/
V5-V6ou, eventudmente, rS” emV, eV, qRemavRcomR
empastado.

C. 2.b. Blogueio divisional péstero-inferior direito
(BDPID): ondaRemD2>0ondaR deD3comR<10mmrS
emD21comduragio< 120ms, SAQRSorientado paraadirei-
tade+90°; rSemV1-V2comSempastadoourS’; gRemavR
com R empastado.

D. Bloqueiosdivisionaisassociados

D.1.Ramoesquerdo

D.l.a. Blogueio do ramo esquerdo com SAQRS ori-
entado para esquerda: mesmas caracteristicas descritas
parao BRE, com SAQRSorientado aémde-30°; possibili-
dadedeocorrer opadrdogRemaVL eondas“s’ enV5eV6;
ondas T podem, eventual mente, ndo se opor ao retardo do
QRSem derivacBesesquerdas.

D.l.b. Bloqueio do ramo esquerdo com SAQRS ori-
entado para a direita: mesmas caracteristicas descritas
parao BRE, com SAQRSorientadoalémde+60°.

D.2.Ramodireito

D.2.a. Blogueio do ramo direito associado ao blo-
queio divisional antero-superior do ramo esquerdo: pa-
drbes comuns aos bl oquei os descritos individual mente;
SAQRSentre—30e—90°.

D.2.b. Bloqueio do ramo direito associado ao blo-
queio divisional pdstero-inferior do ramo esquerdo:
padrdes comuns aos bl oquei os descritosindividual mente;
SAQRS=>+90°.

D.3.Bloqueiosdivisionaisesquer dosassociados

D.3.a. Blogueiosdivisionaisantero-medial eantero-
superior esquerdos: mesmos critérios para os bloqueios
individualmente, em associacdo.
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D.3.b. Bloqueiosdivisionais antero-medial e poste-
ro-inferior esquerdos: mesmoscritériosparaosbloqueios
individual mente, em associacdo.

D.4. Atrasofinal deconducdo (AFC)

D.4.aA expressao atraso final de conducéo (AFC)
poderaser usada quando o distdrbio de condugéo noramo
direito for muito discreto. Nesta situagdo, ndo havera
desvio do eixo do QRS, alteracdes da repolarizacéo e
padrdesrSr.

D.4.b A presencadeatrasosfinaisdeconducéo adi-
reitapode seexpressar pelasondassempastadasemaVR.

D.4.c. OAFC, quandotiver caracteristicasdefinidas,
eixo desviado eempastamentosevidentes, deve ser defini-
docomobloqueiodivisiona doramodireito.

IV —Critérios Elétrocar diogr aficos para
aCaracterizagdo delsquemia, L esdo
eAreaEléricamentelnativa

A.lsquemia

1. Isguemiasubepicardica- Alteractes(primérias) da
repolarizagdo ventricular sugestivas de i squemia subepi-
cérdica(ondaT negativa, pontiaguda e simétrica) naérea
(localizada pela correl agdo com as derivagdes correspon-
dentesaosel etrodosqueexploram aisquemia, subdividida
emparedeanterior, inferior edorsal): a) Anterior: al) antero-
septd (V1,V2,V3,V4); a2) antero-lateral (V4,V5,V6,D1le
avL); a3) laterd dta(D1eaVLl); ab) anterior extensa(V1aV6
eemD1leaVL);b)Inferior: (D2,D3eaVF);c) Dorsd: (V7eV8
comimagemreciprocaemVi1,V2eV3).

Diagndstico diferencial - Alterages secundariasda
repolarizag&o ventricular em SVE ou blogueios de ramos
(aspecto assimétricodaondaT).

OndaT cerebral (acompanhadadebradiarritmiase/ou
BAV).

2. I squemiasubendocérdica- Alterages(primérias)
darepolarizagdo ventricular sugestivas de isquemia
subendocérdica(ondaT positiva, pontiagudae simétrica),
naareaantero-septal (V1, V2, V3eV4) ou antero-lateral
(V4,V5,V6,D1leaVL) ouemoutrasregifesanteriormente
citadas.

B.Lesdo

1. Lesdo subepicardica- Alteragdes (supradesnivel a-
mento do ponto Jedo segmento ST, com convexidadesupe-
rior deste segmento nas derivacfes que exploram alesio)
sugestivas de | esdo subepicérdica, na drea antero-septal
(V1,V2,V3eV4)ouantero-latera (V4,V5,V6,D1leaVLl)ou
em outrasregifesanteriormentecitadas.
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2. Lesdo subendocérdica- Alteracdes (infradesnive-
lamento do ponto J e do segmento ST, com concavidade
superior deste segmento nas derivagdes que exploram a
|esd0) sugestivas delesdo subendocérdica, naéreaéntero-
septal (V1,V2,V3eV4) ouéntero-latera (V4,V5,V6,D1le
aVL) ouemoutrasregiGesanteriormentecitadas.

C. Necrose

Alteracdeseletrocardiogréficas (ondas QS ou Qr, su-
gestivas, respectivamente, de necrosetransmural ou sube-
picérdica, acompanhadasdeondas T negativas, nasderivar
¢Oes que exploram anecrose) sugestivas de zona el etrica-
menteinativanas reas antero-septal (V1,V2,V3eV4)ou
antero-lateral (V4,V5,V6,D1eaVL) ouemoutrasregifes
anteriormentecitadas.

Obs.: E preferivel usar aterminologiael etrocardiogré-
fica“zonaeletricamenteinativadaédrea...” a“infarto do
miocérdio (antigoou cicatrizado) daarea...” .

D. Infartodomiocérdio

1. Infartoagudo domiocardio- AlteragBesel etrocar-
diogréficas (presencadeimportante supradesnivelamento
dopontoJedo segmento ST, com convexidadesuperior, nas
derivagdes que exploram aéreado infarto) sugestivas de
infarto agudo do miocardio, na&readntero-septal (V1,V2,
V3, eV4) ou éntero-lateral (V4,V5,V6,D1leaVl)ouem
outras regides anteriormente citadas.

Obs.: E preferivel usar aterminol ogiaeletrocardio-
gréfica”lesdo subepicérdicanadrea...” a“infartoagudodo
miocardionaérea...”.

Diagnosticodiferencial doinfartodomiocardio

Sindrome da repolarizacgéo precoce - supradesnive-
lamento do segmento ST, apartir doinicio dafase descen-
dente daondaR, com concavidade superior, preferencial-
mentenasderivagdesprecordiais, acompanhadasde bradi-
cardiasinusal.

Pericardite: supradesnivelamento do segmento ST,
gue seinicianaporcao médiadafase descendentedaonda
R (eausénciadaondaQ).

E.Infartosdelocalizacdo especial

1. Infartodo miocardiodeventriculodireito- Supra-
desnivelamento do segmento ST em derivagBesprecordiais
diretas(V1,V3R,V4R,V5ReV6R), paticularmentecomele-
vagdo do segmento ST superioralmmemV4R. Gerdmente,
esteinfarto associa-seaoinfarto daparedeinferior do ven-
triculo esguerdo.

2.Infartoatrial - Presencadearritmiasatriaisedesni-
velamentossuperioresdointervalo PR. Alteragdo dointer-
val o englobado pelaondaPepelarepolarizagdo atrial (seg-
mento Pta), especialmente el evagdo do segmento Ptamaior
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gue 0,5mm nas derivagdes V3 a V6 (com depressdo re-
ciprocaemV1eV2) ouemD1 (comdepressdoreciprocaem
D2eD3).

F. Progressio L entadaOndaR em Parede
Anterior (deV1aV4)

A faltade progressdo ou pequenaprogressdo daonda
R em paredeanterior (ou, ainda, especiamente, adiminui¢do
deRdeV2paraV3oudeV3paraV4) ésugestivade &rea
eletricamenteinativaanterior.

G.InfartodeMiocéardionaPresencade
BloqueiodeRamo

1. Com bloqueio deramo direito (BRD) - Habitual -
mente, apresencade BRD ndoimpedeo reconhecimento de
infarto do miocérdio associado.

2. Com bloqueio de ramo esquerdo (BRE) - A pre-
senca de BRE dificulta o reconhecimento de infarto do
miocérdio associado.

Desnivelamentos do segmento ST podem permitir a
identificagdo deinfarto do miocérdio recente, de acordo
com os critérios definidos por Sgarbossa e cols. paraesta
identificagéo: supradesnivelamento do segmento ST = 1,0
mmem concordanciacom o QRS/T; infradesnivelamentodo
segmento ST = 1,0mmemV1,V2eV3; supradesnivelamento
dosegmento ST = 5,0mmemdiscordanciacomo QRS/T.

Também aidentificacdo dearease etricamenteinativas
é dificultada pelo BRE, podendo-se reconhecé-1as nos
casosemque: presencadeondasRimportantesemV1eV2,
bemcomodeQemV5eV6e/ouemD1eaVL sugeremarea
eletricamente inativa antero-septal ; presencade ondas S
importantes, emV5eV 6, sugereareael etricamenteinativa
antero-lateral.

V- CritériosEletrocardiograficosparaa
Caracterizacdo daPresencado
M ar capasso Artificiais

Oséletrocardiografistas baseiam-se no tragado de 12
derivacOes para o reconhecimento do tipo e modo dos
marcapassosartificiais. Destaforma, sdo caracterizadasas
funcdes e alteragdes mai s freqlientes, capazes de definir o
encaminhamento (ou ndo) do paciente ao laboratdrio espe-
cializadoemestimulagdo cardiacaartificial.

Asinformaces basi cas sobre os marcapassos artifi-
ciaisdevem fazer partedo conhecimento detodosel etrocar-
diografistas, sendo de sumaimportanciaparaos que estéo
mai s af astados dos grandes centros médicos, afim de que
possam tomar as melhores decisbes e condutas para seus
pacientes.

A nomenclatura, aseguir, visanado sé uniformizar os
laudoseletrocardiograficos, mas, também, propSeo uso da
lingua portuguesa em lugar das expressdes inglesas em
EXCess0.
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1- Marcapasso normofuncionante com captura
ventricular

2- Marcapasso normofuncionante com captura
atrial - espicularepresentacdo grafica correspondente ao
estimul o el étrico produzido pel o marcapasso; captura: cor-
respondeadespolarizagdotecidual artificial; éreferidaquan-
do uma espicula provoca despol arizagdo atrial ou ventri-
cular; intervalo depulso (emlugar deinterval o deescape):
interval o de tempo determinado por duas espiculas,que
corresponde afrequéncia de estimulacéo programada;
histerese: interval o detempo superior aointerval o depul so,
acionado pela presenca de eventos espontaneos, obje-
tivando o aproveitamento do ritmo proprio do paciente.
Destaforma, ficam estabel ecidosdoislimitesdefrequéncia:
um para eventos espontaneos e outro para eventos esti-
mulados.

3- Marcapasso ventricular com sensibilidadenormal

4- Marcapasso atrial com sensibilidade normal -
sensibilidade do marcapasso: capacidade de reconhe-
cimento de eventos el étricos espontaneos atriais ou
ventriculares.

5- Marcapasso com capturasesensibilidadenormais

6- Marcapasso dupla cAmara com sincronismo AV
normal -intervalo AV: interval o detempo programéavel, que
seiniciacomoeventoatrial (sentido ou estimulado) etermi-
nacomaespiculaventricular.

7- Perdadecapturaatrial, intermitenteou persistente

8- Perdadecapturaventricular, intermitenteou per-
sistente- perdadecaptura: consiste naincapacidadedeuma
espiculade marcapasso, sob condicdes el etrofisiol égicas
favoraveis, provocar despolarizacdo tecidual do atrio ou
ventriculo. Podeocorrer por: 1—aumentodelimiar deesti-
mulacdo (va or minimo deenergianecessario paraprovocar
captura); 2 - disfuncéo do cabo-eletrodo (fraturaou mudan-
cade posicdo); 3—disfuncao do gerador (bateriaesgotada
ou blogueio de saida); 4 — programacao i nadequada (ener-
giainsuficiente).

9- Falha de sensibilidade do canal atrial ou do
mar capasso atrial

10- Falha de sensibilidade do canal ventricular ou
do marcapasso ventricular - sensibilidade excessiva(em
lugar deover sensing): fendbmeno caracterizado por exagera
dasensibilidadeimpostaao canal atrial ou ventricular que
interpretaequivocadamenteum ruido (interferénciael etro-
magnética, miopotenciais) oumesmo umaatividadee érica
relacionada com a despolarizagéo, respondendo com
deflagracéo ouinibicéo.
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- Sensibilidade diminuida (em lugar de under-
sensing): consiste naincapaci dade de reconhecimento da
despolarizacdo esponténea, atrial ou ventricular. Podeocor-
rer por programagéo inadequada (limiar de sensibilidade
superior aatividade el étricaesponténea) ou por modifica-
¢Besdacaptacdo dosinal intrinseco, por distlrbiosno con-
tato eletrodo-miocérdio.

11- Inibi¢Ao inapropriada da estimulagéo atrial

12- Inibig&o inapropriada da estimulagéo ventri-
cular - inibi¢&o corresponde a auséncia de emissdo da
espiculapel o gerado; inibic&o normal ocorrequando o canal
atrial ouventricular “ sente” um evento esponténeo atrial ou
ventricular, respectivamente; inibicdo anormal ouinapro-
priada pode ocorrer por: a) Interferéncia de canais (termo
substituto paracrosstalk) —inibic&o anormal daespicula
ventricular, exclusivamenterel acionadaapresencado esti-
muloatria. O cana ventricular interpretao sinal emitidopelo
canal atrial como sefosseumaondaR, ocorrendo regjuste
docanal ventricular, quedeixadeemitir oestimuloartificial .
Essefendmeno depende daamplitudedaespiculaatria eda
duracdo doimpedimento ventricular (termo substitutivode
blanking); b) Miopotenciais esquel éticos — podem ser
interpretados pelo MP como ondas el étricas cardiacas.
Neste caso, afuncéo sensibilidade do sistema esta com
programagao inadequada; ¢) Perdade comando; d) Sensibi-
lidadeexcessiva.

13- Batimentosdefusdo pela estimulacdo cardiaca
artificial - fusdo: corresponde aativagao do tecido cardia-
co, tanto artificial como esponténea, deformasimultanea,
provocando complexos hibridos. No caso de eventos
ventriculares, umaespiculade marcapasso é acompanhada
deQRS, cujascaracteristicasmorfol 6gicassdo intermedia-
rias entre as do QRS capturado e do espontaneo.Esse
mesmo fendmeno pode envolver eventos atriais, sendo
denominado defusdo atrial.

14- Batimentos da pseudofuséo - pseudofusdo: ati-
vagdo espontaneado tecido cardiaco, simultdneaaemis-
s80 daespiculado marcapasso, que ndo tem efeito sobre o
QRSouaondaP (pseudofusdo ventricular eatrial, respecti-
vamente).

15- Taquicardiamediada pel o marcapasso - arritmia
restritaaossi stemas de estimul agdo atrioventricular, carac-
terizadapel adeflagrag@o ventricular apartir deondaPretro-
gradaefreqiiéncias elevadas, em geral, determinada pelo
canal limitador defrequéncia. Trata-se, portanto, de uma
arritmiapor movimento circular emqueo marcapassofaz o
papel de componente anterégrado do circuito, cujapor¢do
retrégradaéanatdmica(vianormal ouandmala).

16- Taquicardia conduzida pelo marcapasso -
taquiarritmiaque envolve, especificamente, sistemasde
estimulagdo atrioventricular, caracterizadapel apresencade
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arritmia supraventricular que, sentida pelo canal atrial,
deflagra capturas ventriculares em freguéncias elevadas,
mantendo certas caracteristicasdaarritmiaespontanea.

17- Taquicardiainduzida pelo marcapasso - atera
¢Oes da sensibilidade ou interferéncias el etromagnéticas
induzindoarritmias.

VI —Critériosparaa Caracterizacdo dos
Eletr ocar diogramas pediatricos

Asdificul dades paraestabel ecer os padrdesel etrocar-
diogréficosnormaisdascriangasdecorrem deumasériede
aspectosquedevem ser sempreconsideradosnaandisedo
eletrocardiogramapediétrico: a) ascaracteristicasdotraga-
doédetrocardiogréafico devem ser avaliadasdeacordocoma
idade da crianca; b) muitos dos parametros el etrocardio-
gréficos sdo analisados napopul agéo em geral; ¢) osinter-
valos PR e QT séo frequiéncia cardiaca dependentes; d) a
existénciade deformi dadetoréci caou méposi¢éo cardiaca
limitaainterpretacdo do el etrocardiograma; €) o el etrocar-
diogramado recém-nascido refl ete as repercussdes hemo-
dindmicassobreoventriculodireito navidaintra-uterinae
asalteragBesanatomofisiol 6gicasdecorrentesdatransicdo
dacirculagéofetal paraacirculacdo neonatal; f) o eletrocar-
diograma da crianga mostra a diminui¢do progressivado
dominiodoventriculodireitoatéatingir o padréo caracteris-
tico de predominio fisiol égico do ventricul o esquerdo ob-
servado no eletrocardiogramado adulto; g) ainterpretacéo
dotracado el etrocardiogréfico deveseguir umasistemética,
comegando sempre pelaverificacdo daidade dacriancae
depois pela andlise dos achados el etrocardiogréficos:
ritmo, freqUéncia ventricular, conducéo atrioventricular,
durag&o, amplitudeeeixodeondaP, eixo, duragdo emorfo-
logiado QRS, medidadointervalo QT, andlisedo segmento
ST,eixoemorfologiadaondaT eamplitudedeondaU.

Como as caracteristicas do el etrocardiograma pedié-
trico devem ser consideradas de acordo com aidade da
crianca, muitas vezes, é necessario consultar tabelas que
relacionam idade e freqiiéncia com as medidas el etrocar-
diogréficas.

A tabulac&o mais completafoi elaboradapor Davig-
non e col, emboraseus dados n&o necessariamente corres-
pondam aos achados encontrados em nossa popul agéo. A
suautilizagéo representaum auxilio precioso nainterpreta-
¢éodo el etrocardiogramapediétrico. (tab. 1)

A andlise databela mostra as mudancas freqlientes
dotragadodo ECG no primeiroanodevida, particularmente
no periodo neonatal (do 1° diaao 30° dia), refletindo asalte-
racOesanatomofisi ol égicas queocorrem0go apds o nasci-
mento. Além disto, nelaestéo rel acionados osachadosque
sdo fundamentais nainterpretacdo do eletrocardiograma
dascriangas.

Algumas consideragtes devem ser ressaltadas:

A) OeixoeamorfologiadaondaPedo complexo QRS
s80 0s parémetros utilizados para estabel ecer aorientagdo
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Tabela |

0-1dia | 1-3dias | 3-7dias| 7-30dias| 1-3meses| 3- 6 meses|6-12meses| 1-3anos | 3-5anos | 5-8anos | 8-12anos| 12 - 16 anos

FC(bat/min): 94 155191 158|90 166|106 182|120 179
AQRS: 59 189(64 197|76 191|70 160|30 115

R/ISV6 01 9 01 12 {01 10 ({01 12 |02 14

105 185|108 169|89 152|73 137|65 133|62 130|600 120
7 105 | 6 98 |7 102 | 6 104 (10 139(6 116 | 9 128

PRDII (mseg): | 0,08 0,16/ 0,08 0,14| 0,07 0,15 0,07 0,14| 0,07 0,13| 0,07 0,15| 0,07 0,16| 0,08 0,15| 0,08 0,16/ 0,09 0,16| 0,09 0,17| 0,09 0,18
QRSV5(mseg): | 0,02 0,07| 0,02 0,07 0,02 0,07| 0,02 0,08/ 0,02 0,08/ 0,02 0,08 0,03 0,08/ 0,03 0,08 003 007|003 008|004 009 0,04 0,09
PDII (mV): 0,005 0,28( 0,03 0,28/ 0,07 0,29| 0,07 0,30| 0,07 0,26 0,04 027|006 0,25 0,07 0,25/ 0,03 0,25| 0,04 025| 0,03 0,25/ 0,03 0,25
001 034|001 033 001 035|001 035|001 0,34 0,00 032|000 0,33 0,00 0,32| 0,00 0,29| 0,00 0,25| 0,00 0,27| 0,00 0,24
0,00 0,00( 0,00 0,00( 0,00 0,00| 0,00 0,00| 0,00 0,00{ 0,00 0,00/ 0,00 0,00 0,00 0,00/ 0,00 0,00/ 0,00 0,00| 0,00 0,00/ 0,00 0,00

QV6(mV): 0,00 017|000 022 0,00 0,28/ 0,00 0,28/ 0,00 0,26 0,00 0,26/ 0,00 0,30| 0,00 0,28/ 0,01 0,33| 0,01 046| 0,01 0,28 0,00 0,29
RV1(mV): 0,50 2,60(050 270 0,30 2,50| 0,30 1,20| 0,30 1,90( 0,30 2,00| 0,20 2,00{ 0,20 1,80| 0,10 1,80| 0,10 1,40| 0,10 1,20| 0,10 1,00
RV6(mV): 0,00 1,20{ 0,00 1,20| 0,10 1,20| 0,30 1,60| 0,50 2,10| 0,60 2,20| 0,60 2,30| 0,60 2,30{ 0,80 2,50| 0,80 2,60| 0,90 2,50| 0,70 2,30
SV1(mV): 0,10 230|010 2,00( 0,10 1,70| 0,00 1,10| 0,00 1,30( 0,00 1,70| 0,10 1,80| 0,10 2,10| 0,20 2,20| 0,30 2,30| 0,30 2,50| 0,30 2,20
SV6(mV): 0,00 1,00(0,00 090( 0,00 1,00 0,00 1,00| 0,00 0,70( 0,00 1,00/ 0,00 0,80| 0,00 0,70| 0,00 0,60| 0,00 0,40| 0,00 0,40| 0,00 0,40
TVI(mV): -0,30 0,40|-0,40 0,40(-0,50 0,30|-0,50 -0,10{-0,60 -0,10|-0,60 -0,10(-0,60 -0,20|-0,60 -0,10|-0,60 0,00(-0,50 0,20{-0,40 0,30{-0,40 0,30
TV6(MV): -0,05 0,35/ 0,00 0,35/ 0,00 040( 0,10 050( 0,10 0,50| 0,10 0,60( 0,10 055| 0,10 0,60( 0,15 0,70{ 0,20 0,75( 0,20 0,70| 0,10 0,70
R/ISV1 01 99|01 6 01 98 |1 7 03 74|01 6 01 4 01 431|003 27 |002 2 002 19 (002 18

02 18 |02 22 |03 27 |06 30 |09 30 (15 33 (14 39

dascémarascardiacas. A definicdo dositusatrial ébaseada
nalocaizacdo dondsinusal. No situssolitus, oeixodaonda
P esta ao redor de + 60° e, nas situagdes em que o situs é
inversus, o eixode P éde+ 120°, sendo, portanto, aondaP
negativaemD1.

B)A freqliénciacardiacamédia, que, ao nascimento, €
de 130 batimentos/minuto, aumentaduranteasprimeiras2 a
4 semanas de vida, podendo atingir valores médios de 140
e, depois, diminui com o crescimento dacrianca.

C) A ondaPtem duragéo médiade0,06 segnoprimeiro
ano devida, aumentando até 0,09sa0s 10 anos.

D) Ointervalo PR aumentacom aidadeevariacoma
fregliénciacardiaca.

E) O complexo QRStem duracdo médiade0,06 seg nos
primeirosdiasdevidaede0,09 seg apds 15 anos; seu eixo
temval or médio de+120° nasprimeirassemanasede+60°
naidadeescolar.

F) A morfologiae amplitude das diferentes ondas do
complexo QRSvariam deacordo comaidade.

G) A presengadeonda“q” emV 1ésempreconsidera-
dapatol 6gi ca, enquanto que, em V6, esta presente em 90%
dascriangascomidadesuperior al més.

H) A ondaR de V1 cresceligeiramentedurante o pri-
meiro mése, aseguir, diminui lentamente durante varios
anos. A ondaR deV 6 cresce mai srapido do queadiminui-
¢dodaRdeV1.

I) A ondaT pode ser negativaem D1 e positivaem
aVRnasprimeirashorasdevida. Nasprimeiras48hdevida,
aondaT costumaser positivaemV 1, tornando-senegativa
depoisde 3 a7 dias e voltando a se positivar somente na
pré-adolescéncia.

Portanto, frente aum el etrocardiograma pediétrico,
temos que considerar as variagBes proprias de cada grupo
etério, consultar atabelade Davignon, lembrando aslimita-
¢Oesjadescritas, e, principal mente, correl acionar ssmpreos
achadosdo ECG com osdadosclinicos.
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VIl —CritériosEletrocardiogr aficos para
acaracterizacao de Situacdes Especiais

Haumamiscel dnea de condic¢fes em que o el etrocar-
diograma apresenta alteracdes peculiares, ndo s6 nas
cardiopatias como também em doencas sistémicas, em
distarbiosmetabdlicose naacdo demedicamentos. Ema gu-
mas delas, como nas sindromes do QT longo, de Wolff-
Parkinson-WhiteedeBrugada, 0 ECG éoexamemaissensi-
vel e especifico para o diagndstico. Em outras, como no
infarto do miocérdio, napericarditeenaintoxicacdo digita
lica, 0 ECG € um pouco menos sensivel, mas continua
sendo um dosprincipaiscritériosdiagndsticos. Oinfartodo
miocardioeasindromedeWolff-Parkinson-White, emrazéo
daprevalénciae daimportancia, sdo analisados em capi-
tulos separados. As demais situagdes foram agrupadas
nesta secéo.

Nas condic¢Besabaixo rel acionadasem ordem alfabé-
tica, estaremos nos atendo ao que consi deramos padréo
ouro. Embora os par@metros analisados sejam altamente
especificos para o diagndstico, recomendamos que, na
conclusdo dos relatérios, sejam mencionadas as frases
“ECG sugestivode”, ou“ ECG compativel com”.

1. Acdo digitalica - Infradesnivelamento de ST-T de
concavidade superior (ondaT “emcolher”); diminuicdodo
intervaloQTc.

2. Alteragdesde St-T por farmacos de acao cardio-
vascular - AumentodointervaloQTc.

3. Cardiomiopatia hipertréfica - Presencade ondas
Q répidaseprofundasem derivagBesinferiorese/ou precor-
diais, em geral associadasasobrecargaventricular esquer-
daeacompanhadasdealteracbesde ST-T.
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4. Comunicacdointeratrial - Disturbio de condugéo
peloramodireito e possivel associagdo com sobrecargado
ventriculodireito.

5. Dextrocardia - Onda P negativaem D1 e positiva
emaVR; ondaQ profundaem D1 eaVL; complexos QRS
progressivamentemenoresdeV1aVeé.

6. Disfuncéo segmentar de parede enfartada - Per-
sisténciatardiada elevagcdo do segmento ST aposinfarto
domiocérdio.

7. Displasiadeventriculodireito - Disturbiofinal da
conducédo do QRS com baixa voltagem e grande duracéo
(ondaepsilon).

8. Disturbioseletroliticos

8.1. Hiperpotassemia: Onda T apiculada e de base
estreita; reducdo do intervalo QTc; disturbio de conducéo
intraventricular (QRSaargado);conducdo sinoventricul ar.

8.2. Hipopotassemia: Aumento daamplitudedaonda
U; depressdo do segmento ST e da onda T;aumento do
intervaloQTU.

8.3. Hipocal cemia: Aumento daduragéo do segmento
ST; aumentodointervaloQTc.

8.4. Hipercalcemia: Encurtamento do segmento ST.

9. DPOC - Orientacdo daonda P préximade +90° (P
pulmonale); diminui¢do da amplitude dos complexos no
ECG (efeito dielétrico); desvio do eixo do complexo QRS
paradireita;desvio dazonadetransi¢do precordial do QRS
paraaesquerda.

10. Efeito dielétrico - Baixavoltagem do QRS em
todo otragado (< 0,5mV nasderivagdesdo planofrontal e
<1,0mV nasderivacBesprecordiais).

11. Emboliapulmonar - Morfol ogiaS1Q3T3; desvio
agudo do eixo de QRS paradireita; taquicardiasinusal.
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12. Estenosemitral - Sobrecargaatrial esquerdacom
ondaP bimodal, ental hadaou em platd, em, a0 menos, uma
derivacao, edifasicaplus-minusem V1, comafasenegativa
lenta(indicede Morrispositivo), possivel associagdo com
FA esobrecargadeventriculodireito.

13. Hipotermia- Presencadeentalhefinal do QRSde
convexidade superior (ondade Osborn).

14. Hipotireoidismo - Bradicardia; baixavoltagem
generalizadadetodasasondas(efeito dielétrico).

15. Injuriaagudado sistemanervoso central - Ondas
T negativas gigantes, simulando i squemia subepicérdica
(ondaT cerebral);aumento do intervalo QTc; reversibili-
dade das alteractes.

16. I nsuficiénciarenal cronica- Associagdo dasalte-
ragOesde hiperpotassemiaede hipocal cemia

17. Pericarditeaguda - Supradesnivelamento difuso
do segmento ST.

18. Sindromede Brugada - Supradesnivelamento de
ST emV1eV2; padréo assemel hado adistirbio de condu-
¢dopeloramodireitoemV 1; transitoriedade dasalteractes
acimadescritas.

19. Tremor parkinsoniano - Irregularidade perma-
nente dalinhade base.

20. Troca de posicionamento dos el etrodos - a) Bra-
costrocadosentresi: D1 negativoeaV R positivo; b) Eletro-
do dapernadireitatrocado por um dos bracos. amplitudes
de onda pequenas em D2 (brago direito) ou D3 (brago
esguerdo); ¢) Trocade eletrodos precordiais: alteracdo da
progressdo normal daondaR deV1aVeé.
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