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Uma grande variedade de dispositivos estd disponi-
vel no mercado para a realizacao de eletrocardiograma
(ECG) e de eletrocardiograma de alta resolugio (ECGAR). E
essencial que tais dispositivos sejam validados e qualifi-
cados em relagdo a sua exatiddo, para que possamos reco-
nhecer e entender melhor as limitagdes técnicas de cada mé-
todo, evitando erros diagnosticos com conseqiiéncias da-
nosas ao paciente. Nosso proposito foi o de contribuir com
uma base cientifica que fundamente a acuracia dos méto-
dos em questdo, sem, no entanto, avaliar individualmente
aparelhos especificos. Essa tarefa de validacdo individual
sera realizada em uma segunda fase, quando somente os
equipamentos que alcancem o nivel A ou B de concordan-
cia, mostrados na tabela 1, serdo recomendados para a uti-
lizagdo clinica. Os aparelhos receberao a classificagdo
APROVADO ou REPROVADO, dependendo da diferenca
média entre o padrao e um dado dispositivo-teste. Nessa
fase, serdo considerados também os estudos clinicos e
laboratoriais de validacdo, além dos critérios da Associa-
¢do para o Progresso da Instrumentagdo Médica (AAMI).
Sera ainda levada em conta a circunstancia da avaliagdo.
Assim, por exemplo, dispositivos destinados a gravidas,
criangas, idosos deverao ser validados nessas populagdes
especificas.

Tivemos também uma preocupagdo com a terminolo-
giautilizada na emissao de laudos, de modo a garantir uma
uniformidade terminologica. Nossas recomendagdes sao
baseadas em evidéncias, embora ndo utilizemos a classifica-
¢do dos niveis de evidéncia do ACC/AHA (Classes I, I1a,
IIb, I1T) devido ao pequeno numero de estudos sobre o
tema. Quando ndo foram encontradas evidéncias, foi utili-
zada a opinido de um especialista. Indicagdes ou contra-
indicagdes do exame nao foram incluidas no escopo deste
documento.

Nao houve a pretensdo de uma avaliacdo perfeita das
especificacdes técnicas, enfocando-se apenas os aspectos
clinicamente relevantes da questao, uma vez que a analise
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de um equipamento médico ¢ complexa, multidimensional e
multiprofissional.

Esta normatizagao foi realizada e revista por autores
que sdo especialistas na area de Eletrocardiologia, sendo
desenvolvida de forma imparcial a fim de evitar qualquer
tipo de relacionamento que poderia ser percebido como real
ou potencial conflito de interesse.

Introducio

Um aparelho de eletrocardiografia ¢ um instrumento ou
sistema de aquisicao e processamento da atividade elétrica
cardiaca. Os sinais elétricos do coragdo sdo adquiridos atra-
vés de eletrodos aplicados na superficie do torax. Tais
sinais sdo filtrados e processados por meio de sistemas
computadorizados, gerando expressdes graficas e numéri-
cas, que sdo interpretadas pelo médico. Portanto, a avalia-
¢ao de um aparelho de eletrocardiografia deve contemplar
todas as partes necessarias para obter, processar e demons-
trar a atividade elétrica cardiaca. A demonstragao do resulta-
do podera ser visualizada em tela, devendo permitir a sua
impressdo em papel, além de possibilitar a edigdo do dado
processado pelo médico/operador.

Os aparelhos devem ser avaliados quanto a eficacia e
seguranga, o que inclui a analise das caracteristicas de acu-
racia e reprodutibilidade, além de quaisquer limitagdes para
adocumentacao da atividade elétrica cardiaca.

Com respeito a eficacia, o foco primario da analise
recaiu sobre o risco potencial de erro diagnostico relaciona-
do auma falsa medida.

A andlise da acuracia compreendeu a medida em ampli-
tude e tempo, influéncia de ruidos, linearidade, calibragao,
além de controles e recursos que minimizam potenciais erros
por parte do operador do aparelho. Consideragdes sobre
seguranga contemplam a analise de cabos-eletrodos, fio terra
e sistemas de protegao dos circuitos elétricos do aparelho.

Ambito, restricdes e limita¢des - Foram considerados
os tipos de equipamentos com impressao térmica acoplada
eaqueles baseados em PC, ou seja, com sistemas acoplados
amicrocomputadores. Nao foi objeto desta normatizagao a
analise especifica dos eletrodos e da técnica dos sistemas
de impressdo utilizados na realizacdo dos exames. Nao
foram consideradas as especifica¢des dos aparelhos e téc-
nicas de exame da vetorcardiografia, eletrocardiografia dina-
mica (Holter), eletrocardiografia de esforco, eletrocardiogra-
fia de monitorizagao transtelefonica, mapeamento eletrocar-
diografico de superficie, eletrocardiografia epicardica, intra-
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Tabela I. Graus de concordéncia (dispositivo padrio e dispositivo teste)

Melhor concordancia
Concordancia excelente
Concordancia deficiente
Sem concordancia
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cardiaca, esofagica e fetal. Nao foi contemplada também a
avaliacdo de monitores eletrocardiograficos.

Eletrocardiograma de repouso

O eletrocardiograma (ECG) de repouso recebe varias
denominagdes: ECG basal, ECG de superficie, ECG conven-
cional ou, simplesmente, eletrocardiograma. Trata-se de
exame nao-invasivo, de baixo custo e de realizagdo rapida e
facil. Apesar de inimeras inovagdes tecnologicas que vém
sendo incorporadas na pratica da medicina cardiovascular,
0 ECG permanece como o recurso diagndstico mais ampla-
mente utilizado na avaliacdo dos distirbios do ritmo cardia-
co. Esse exame, através do registro da atividade elétrica do
coracdo, pode também prover informagdes sobre o diag-
noéstico de problemas estruturais cardiacos, isquemia mio-
cardica, disturbios eletrofisioldgicos do miocérdio, pericar-
diopatias, posicionamento do coragdo, estimulacdo cardia-
caartificial, alteragoes metabolicas e eletroliticas sistémicas,
além de documentagao de influéncias autondmicas e farma-
cologicas (toxicas ou terapéuticas).

O tracado eletrocardiografico tem uma representacao
grafica, que possibilita distinguir diferentes configuragdes
morfolédgicas e do ritmo cardiaco. Sera utilizada a seguinte
terminologia padrao para os laudos de eletrocardiograma:

Ondas: deflexdes P, QRS (complexo), T, Ta (T atrial),
U, feF; além das ondas delta, epsilon, J de Orborne e, mais
recentemente, aondaem cela (V1 e V2)—sinal de sindrome
de Brugada.

Intervalos ou espagos: P-R (PRi.); QT. QTc—QT corri-
gido pela freqiiéncia, sexo e idade; deflexao intrinsecoide ou
tempo de ativagdo ventricular.

Segmento. segmento PR (PRs) ousegmento. O ponto J
demarca o final do complexo QRS e o inicio do segmento ST.

Espiculas: marcacdes da estimulaggo cardiaca artificial
oudacardiomioplastia.

Entalhes: pequenas demarcagdes que podem detalhar
as ondas ou deflexdes do ECG.

Artefatos musculares: vibragdes, correspondentes a
pequenos sinais de alta freqiiéncia (tremores musculares).

Assistolia: auséncia de atividade elétrica ventricular.

Fibrilagdo: impossibilidade de identificagdo de ondas
que definam morfologicamente as atividades atrial (fibrila-
¢do atrial) ou ventricular (fibrilagdo ventricular).

Eletrocardiograma morfologicamente normal: ECG
normal, ECG dentro dos limites danormalidade, tracado com-
pativel comanormalidade, ECG normal paraaidade e biotipo.

Problemas técnicos de registro: troca de eletrodos,
artefatos.

Disturbios da condugdo intraventricular: pré-excita-

¢do ventricular, sindrome de Wolff-Parkinson-White,
WPW (localizagdo provavel —lateral esquerda, lateral direi-
ta, postero-septal esquerda, postero-septal direita, médio
septal, antero-septal), atraso final da condugdo, disturbio
da condugdo pelo ramo direito, bloqueio completo do ramo
direito, bloqueio divisional antero-superior, bloqueio divi-
sional postero-inferior, bloqueio divisional antero-medial,
bloqueio completo do ramo esquerdo, disturbio da condu-
¢do intraventricular (inespecifico).

Sobrecargas: sobrecarga atrial direita, sobrecarga
atrial esquerda, sobrecarga ventricular direita, sobrecarga
ventricular esquerda, sobrecarga de camaras direitas, so-
brecarga de camaras esquerdas, possivel sobrecarga atrial,
possivel sobrecarga ventricular.

Posicionamento, eixo elétrico e voltagem: eixo inde-
terminado, alternancia elétrica, baixa voltagem, dextrocardia.

Alteragoes da repolarizagdo ventricular e infarto do
miocardio. repolarizagdo precoce (normal variante), onda T
juvenil (variante normal), onda T cerebral, alteragoes ines-
pecificas darepolarizagdo ventricular, alteragdes da repola-
rizagdo ventricular, alteragdes difusas da repolarizacao ven-
tricular, alteragoes difusas discretas da repolarizagao ventri-
cular, QT longo, area eletricamente inativa (localizagdo),
infarto do miocardio (localizag#o), bloqueio de lesdo.

Condigées clinicas: pericardite, sugestivo de hipoca-
lemia, sugestivo de hipercalemia, sugestivo de hipocalce-
mia, sugestivo de hipercalcemia.

Disturbios do ritmo e da condugdo AV: ritmo sinusal
bradicardico, ritmo sinusal taquicardico, ritmo ectopico
atrial, arritmia sinusal respiratdria, arritmia sinusal ventricu-
lo-fasica, marcapasso atrial mutavel, extra-sistole supraven-
tricular, extra-sistole atrial, extra-sistole ventricular, bigemi-
nismo atrial, bigeminismo ventricular, PR curto, bloqueio
atrioventricular de 1° grau, bloqueio atrioventricular de 2°
grau, bloqueio atrioventricular de 2° grau Mobitz 1 (fenéme-
no de Wenckebach), bloqueio atrioventricular de 2° grau
Mobitz 2, bloqueio atrioventricular de 2° grau fixo: 2:1, 3:1,
4:1; bloqueio atrioventricular de 2° grau avangado, bloqueio
atrioventricular de 3° grau ou bloqueio atrioventricular total,
bloqueio sinoatrial, bloqueio sinoatrial de 2° grau Mobitz 1,
bloqueio sinoatrial de 2° grau Mobitz 2, pausa sinusal, sin-
drome bradicardia-taquicardia, taquicardia ventricular nado-
sustentada, ritmo idioventricular, taquicardia supraventricu-
lar sustentada, taquicardia paroxistica supraventricular, taqui-
cardia juncional, fibrilagdo atrial, flutter atrial, taquicardia
atrial, taquicardia atrial com condug@o AV variavel, taquicar-
dia atrial multifocal, taquicardia de reentrada nodal, taquicar-
diaatrioventricular ou reciprocicante, taquicardia atrioventri-
cular forma incessante de Coumel, taquicardia ventricular
sustentada, taquicardia ventricular monomorfica, taquicardia
ventricular polimérfica, forsade des pointes, taquicardia
ventricular bidirecional, taquicardia ventricular de via de sai-
dado ventriculo direito, taquicardia ventricular fascicular.

Fenomenos: aberrancia de condugdo, fendmeno de Wen-
ckebach, fendmeno de Ashman, alternancia elétrica, alternancia
de onda T, pseudobloqueio atrioventricular, dissociagdo
atrioventricular, batimentos de fusdo, captura, parassistolia.
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Eletrocardiografia de marcapasso

Terminologia para laudo: FE = freqiiéncia de estimu-
lacdo, blanking ventricular, IAV =intervalo atrioventricular,
IAV diferencial, IAV dinamico, Intervalo de escape (pulso)
do marcapasso, ppm =pulsos por minuto, FEmag = freqiién-
ciade estimulag@o magnética, FEmax =freqiiéncia de esti-
mulag¢@o maxima, FEmin = freqiiéncia de estimula¢&o mini-
ma, ME = modo de estimulagdo, MPW = mecanismo de
pseudo-wenckebach, PEPVARP = periodo refratario atrial
pos-ventricular pos-extra-sistolico, PRA = periodo refrata-
rioatrial, PRV =periodo refratério ventricular, PRAT =perio-
do refratario atrial total, PVARP = periodo refratario pds-
ventricular, RS = rate smoothing, runaway, relagao AV =
relagdo atrioventricular, teste de limiar de estimulagdo, teste
de margem de seguranga.

Frases para laudo: marcapasso artificial normofuncio-
nante (modo de operagio—AOO, AAIC, AAIR, VOO, VVIC,
VVIR, VDD, DOO,DVIC,DVIR,DDDC, DDIC,DDDR), auto-
matic mode switching, perda de captura, oversensing atrial,
undersensing atrial, oversensing ventricular, oversensing de
T, undersensing ventricular, pseudofusio atrial, pseudofu-
sdo ventricular, taquicardia mediada pelo marcapasso, taqui-
cardia conduzida pelo marcapasso, taquicardia induzida pelo
marcapasso, safety pace ativado, Crosstalk, fusdo atrial, fu-
sdo ventricular, fungdo vario ativada, inibi¢ao da estimulacao
por miopotenciais, histerese programada para FC =x bpm,
estimulagdo multissitio.

Derivacgoes eletrocardiogrdficas. Todo o tragado
eletrocardiografico devera conter, independente de seu for-
mato, o registro das derivagdes D1,D2,D3,aVR, aVL,aVF,
V1,V2,V3,V4,V5e V6. Um periodo de registro do ritmo €
obrigatdrio, utilizando-se, a0 menos, uma derivagio D2.
Derivagdes especiais podem ser registradas, conforme con-
texto clinico. Serdo consideradas derivagdes especiais: V3r,
V4r,V7,V8, derivagdes de Lewis, de Golub, epicardica, eso-
fagicae eletrolitica.

Tipo de registro eletrocardiogridfico. A apresentagdo
do ECG deveraserrealizada, preferencialmente, no formato
com orientagdo vertical, com registro de, no minimo, trés
canais simultaneos. E desejavel que se associe ao registro
uma derivagao de ritmo D2.

Interpretagio do ECG. A interpretagio e laudo do
ECG deverao ser realizados por médico competente, que,
obrigatoriamente, ira considerar a idade, sexo e contexto cli-
nico na sua analise. A interpretacdo computadorizada do
ECG ¢ ainda considerada inapropriada.

O eletrocardiograma de altaresolucio (ECGAR)

O ECGAR também ¢ conhecido como eletrocardiogra-
ma promediado (do inglés Signal Averaged Electrocardio-
graphy) ou eletrocardiograma de alta freqii€ncia. Constitui
método ndo-invasivo e de facil aplicagdo clinica, com finali-
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dades principais de melhor avaliagdo da onda P, atividade
do sistema de His-Purkinje e a detec¢@o de potenciais tar-
dios (PT). E oportuno lembrar que tais potenciais documen-
tados pelo ECGAR néo correspondem aos pds-potenciais
precoces ou tardios verificados numa curva de potencial de
agdo monofasico.

Sua principal fungéo € reduzir residuos de sinais amos-
trados, conservando os sinais de alta freqiiéncia e baixa
amplitude, que denotam uma fragmentagéo de atividade elé-
trica ventricular e que sdo identificados na parte terminal do
complexo QRS e no inicio do segmento ST, mas ndo sdo evi-
dentes no eletrocardiograma convencional com ganho nor-
mal (10 mm pormV e velocidade do papel de 25 mm/s). No
ECGAR, quando o sinal elétrico € processado mais profun-
damente, ou seja, utilizando amplificagdo de alto ganho de
até 100 vezes, ou 1 microvolt por milimetro, e grande aumen-
to da velocidade de aquisig¢@o do sinal, o PT pode ser clara-
mente identificado na parte final do QRS. Por outro lado,
verifica-se PT ausente quando a atividade elétrica ndo se
apresenta fragmentada. PT ou despolarizagao retardada
corresponde a verdadeira atividade elétrica ventricular arrit-
moggénica latente.

Um processo da promediagdo do sinal elétrico cardia-
co érealizado para a detecgdo de pequenos sinais elétricos
constituintes do complexo QRS, eliminando-se os ruidos
contaminantes provenientes do eletrocardiograma de su-
perficie. As fontes de ruidos incluem os miopotenciais da
superficie corporea, a interface pele-eletrodos, amplificado-
res e correntes de 60 ciclos e seus sinais harmonicos.

O tipo mais comum do processamento inclui a prome-
diag@o no dominio do tempo, na qual multiplos complexos
QRS amplificados sdo somados no tempo. Para que essa
técnica torne-se valida e clinicamente aplicavel, algumas
recomendagdes devem ser obedecidas: 1) os sinais devem
ocorrer de forma homogénea e repetitiva; 2) devem respei-
tar um ponto fiducial comum de referéncia; 3) o ruido deve
ser aleatorio, com distribui¢do gaussiana; 4) a redugdo do
ruido deve ser proporcional a raiz quadrada do numero de
complexos QRS promediados (por exemplo: 100 complexos
obtidos resultam numa redug@o de ruido por um fator de 10).

As derivagdes usadas para obtengdo desses procedi-
mentos sdo ortogonais (aproximadas), constituindo os
eixosX,YeZ.

Apos a promediagdo temporal, os complexos sdo filtra-
dos para que se eliminem as freqiiéncias baixas. Os filtros
utilizados sdo do tipo bidirecional, para evitar os artefatos
ou vibragoes. As interferéncias de artefatos de baixa fre-
qiiéncia caem abruptamente com a utilizagdo de filtragem de
10-20Hz, diminuindo, gradualmente, com 20-50Hz e tornan-
do-se estaveis emniveis de filtragem de 50-100Hz.

Deverdo ser utilizadas as trés derivagdes ortogonais
bipolares X, Y, Z, com amplificacdo dos sinais elétricos de
200 a 300 batimentos promediados (média coerente) e sub-
metidos a filtros digitais bidirecionais de faixa ampla, coma
finalidade de evitar vibragdes (filtro passa alta acima de 40Hz
e passa baixa abaixo de 250Hz). Os sinais filtrados das trés
derivagdes sdo convertidos em um vetor de magnitude, que
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corresponde a raiz quadrada das somas da voltagem das
trés derivagdes ao quadrado (M = Ox2 +y?+z2) e que é co-
nhecido como QRS filtrado ou depurado. Trés parametros
deverdo ser detectados no complexo QRS depurado, se-
guindo a seguinte ordem de importancia: A) duragdo do
complexo QRS; B) voltagem espacial da raiz quadrada dos
ultimos 40ms; C) duragéo do sinal de baixa amplitude (abai-
x0de40mV), na por¢ao terminal do complexo QRS.

Critérios de positividade (filtros 40 Hz): admite-se po-
tencial tardio (PT) presente, se dois dos seguintes critérios
forem encontrados: 1) duragdo do QRS filtrado maior do
que 114ms; 2) voltagem do sinal inferior a 20 microV nos
ultimos 40ms do QRS filtrado; 3) nos ultimos 38ms do QRS
filtrado, a magnitude dos sinais deve permanecer abaixo da
linhade40microV.

O ECGAR tem uma representagdo grafica,através da
qual se podem distinguir diferentes configuragdes morfolo-
gicas, sem possibilidade de analise do ritmo cardiaco. Con-
sidera-se a seguinte terminologia padrdo para os laudos de
ECGAR:

* quando se atingem dois ou mais critérios de positivi-
dade: PT presente;

* quando ndo se atingem dois ou mais critérios de
positividade: PT ausente (dos trés critérios utilizados, o de
maior valor diagnéstico € a duragdo do QRS filtrado);

* quando ha contaminagdo excessiva do sinal prome-
diado: ECGAR inconclusivo,

* quando os valores de dois ou mais critérios estdo no
limite superior da normalidade: ECGAR limitrofe (jamais
desprezar o nivel de ruido gerador do referido exame).

O ECGAR nos bloqueios de ramo - A limitagéo do uso
do ECGAR no dominio do tempo nos portadores de blo-
queio de ramo relaciona-se a ndo uniformidade de critérios
para reconhecimento do PT. Nao existe um consenso esta-
belecido quanto a utilizagdo do nimero de parametros anor-
mais e ao tipo de filtro utilizado (25,40 ou 80 Hz) para queum
teste seja considerado positivo na presenca de bloqueio
completo de ramo (direito ou esquerdo).

Por outro lado, na presenga de bloqueio de ramo, o
substrato arritmogénico de uma eventual TV, assim como o
comportamento dos bloqueios de ramo apresentam efeitos
semelhantes no ECGAR. Esse fato tem levado alguns pesqui-
sadores a estabelecerem critérios mais rigidos para o correto
reconhecimento do PT em casos de bloqueio de ramo. Anali-
sando-se pacientes com duragdo de QRS basal (ndo filtrado)
> 120 ms e utilizando filtros de 25 a250 Hz, considerou-se a
presenca de PT quando todos os trés parametros utilizados
no ECGAR estivessem presentes, além de: a) duragdo do
complexo QRS filtrado > 120 ms; b) durag@o total dos sinais
de baixa amplitude inferior a40 uV, >40ms e voltagem média
dos 40 msterminais do complexo QRS filtrado<15 uV.

O ECGAR no dominio da freqiiéncia - A analise do
ECGAR no dominio da freqiiéncia originou-se na possibili-
dade de superar as limitagdes do ECGAR no dominio do
tempo e que levavam, por exemplo, a necessidade de filtros

especificos. A analise do dominio da freqiiéncia do segmen-
to ST baseia-se na hipotese de que os sinais fragmentados
em areas arritmogeénicas sao de freqiiéncias diferentes dos
sinais normais de baixa freqiiéncia do segmento ST de areas
do miocardio normal.

Essa metodologia foi abandonada tendo em vista a
delineagdo subjetiva do intervalo analisavel e a variagdo do
comprimento do segmento ST de um paciente para outro.
Assim, uma alterac@o de 3 ms na identificagdo do QRS ¢é sufi-
ciente para provocar altera¢des significativas nos resulta-
dos da analise no dominio da freqiiéncia. Outra causa para
seu abandono foi o desenvolvimento de novas técnicas no
dominio da freqiiéncia, como a analise da turbuléncia espec-
tral ou espectrocardiografia.

Espectrocardiografia

Essatécnica difere das demais, pois ndo procura iden-
tificar ou medir um PT, nem pressupde qualquer correlagio
deregides cardiacas arritmogénicas com determinadas fre-
qiiéncias ou situagdes peculiares no complexo QRS. As
observagoes, medidas e calculos sdo realizados ap6s a aqui-
sicéo do sinal do complexo QRS por inteiro e ndo em qual-
quer porgao arbitrariamente identificada por caracteristicas
de tempo, freqiiéncia ou amplitude. Enfim, os critérios ndo
sdo dependentes de fatores subjetivos.

A espectrocardiografia detecta flutuagdes anormais na
composigdo de freqiiéncias da onda de despolarizagdo, que
se propagam através e em torno de areas lesadas do miocardio
e que formam o substrato para a reentrada, seja qual for a sua
localizagdo no complexo QRS. Resumindo, apesar de aparen-
te complexidade, o método analisa o grau de alteragoes tran-
sitorias no conteudo de freqiiéncias durante a despolariza-
¢do de todo o ventriculo (turbuléncia espectral), considerada
um indicador da presenga de substrato arritmogénico.

O método utiliza as derivagdes X,Y, Z, processadas
separadamente, fornecendo graficos tridimensionais repre-
sentativos do conteudo de freqiiéncias, que constituem os
dados de freqiiéncia espectral, denominados “espectrocar-
diogramas”. Os dados de cada derivagdo sdao submetidos a
varios calculos estatisticos, através de informatizagao (in-
cluindo a transformada rapida de Fourier), que, por sua vez,
fornecem indices numéricos para compor uma escala ascen-
dente de turbuléncia espectral. Como se trata de técnica de
aquisi¢do recente, ¢ obvia a necessidade de um maior niime-
ro de estudos para sua fundamentagéo.

ECGAR de onda P

O ECGAR de onda P, no dominio do tempo, esta sendo
utilizado para avaliagdes de potenciais tardios atriais, que
sdo sinais elétricos de baixa amplitude e alta freqiiéncia na
porcdo terminal da ativacdo atrial, indicativos de risco para
o desenvolvimento de fibrilagdo atrial. Os pardmetros de
maior sensibilidade e especificidade sdo duragdo da onda P
filtrada > 130 ms e durag@o dos sinais da onda P abaixo de
03 microV>10,61ms.
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Equipamentos de eletrocardiografia
(ECG E ECGAR)

L. Pré-requisitos

Para autilizagdo na pratica clinica, os aparelhos de ele-
trocardiografia devem estar aprovados por 6rgaos normati-
vos que qualificam ndo s6 o produto, como o processo de
fabricag@o industrial. Nos EUA, fica eleita a aprovacéo pelo
FDA e, no Brasil, aaprovagdo pelo INMETRO.

I1. Requisitos

Serdo considerados requisitos fundamentais de cada
aparelho: 1) etiqueta de especificacdo técnica, com as
informagdes obrigatorias sobre fabricante, marca registrada,
modelo do aparelho, nimero de série, faixa de freqiiéncia,
amperagem, corrente de voltagem aceita; 2) painel de con-
trole e apéndices, tais como os cabos-eletrodos e seus
locais de conexdo, devidamente identificados. Em casos de
simbolizagdo dos controles e cabos, a legenda devera estar
aplicada em local de facil visualizagao. Os cabos-eletrodos
deverdo ter impressa, em seus extremos, a polarizagao, posi-
tiva ou negativa. E desejavel que o painel contenha um
esquema didatico de posicionamento dos cabos-eletrodos
no toérax do paciente; 3) manual do operador com instru-
¢Oes adequadas para a instalagdo e manutengdo, além de
orientagdes para a obteng@o de um resultado acurado e se-
guro. O manual devera informar também sobre todas as fun-
¢oes e aplicacdes do aparelho, significado de quaisquer si-
nais e simbolos impressos, especifica¢des técnicas, deta-
lhamento do modelo e cuidados especiais, como relativos a
exposicao a material inflamavel, uso sob interferéncia ele-
tromagnética e sob situagdes de sobrecarga elétrica.

III) Condicdes de operagio

O aparelho de eletrocardiografia deve permitir o regis-
tro da atividade elétrica do coragdo em pacientes dos mais
diversos biotipos e com quaisquer conformagdes da caixa
toracica.

Aspectos fundamentais que devem ser avaliados: 1)
estabilidade da linha de base, movimentagdo do paciente; 2)
filtro muscular, filtro de freqiiéncia; 3) registros em pacien-
tes criticos; 4) influéncia de ruido e de campo eletromagné-
tico aceitavel; 5) influéncia do posicionamento dos eletro-
dos; 6) protecédo contra descarga de desfibrilador ou sobre-
carga de corrente elétrica; 7) portabilidade; 8) outros recur-
sos: envio (transmissdo de arquivos) e sistema de laudo
automatico.

IV)Resultados

As informagdes resultantes da aquisi¢@o e processa-
mento do sinal deverdo ser demonstradas com conteudo
grafico e numérico. Quanto a obteng¢éo do ECG, o contetido
grafico devera contemplar o registro das 12 derivagdes clas-
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sicas (D1,D2,D3,aVR,aVL,aVF,V1aV6),e o conteudo
numeérico sera a determinagdo da freqiiéncia cardiaca em
batimentos por minuto. Quanto a obtengdo do ECGAR, o
conteudo grafico devera contemplar graficos dos comple-
x0s QRS nas derivagoes X, Y e Z, os complexos QRS prome-
diados e a magnitude vetorial representativa da integral de
X, Y eZ, aplicando o teorema de Pitagoras. O contetido nu-
mérico devera conter dados de calibragdo (freqiiéncia, velo-
cidade e amplitude), dura¢do do QRS filtrado, valor do RMS
em microV (Root Mean Square), nimero de ciclos cardia-
cos promediados (minimo 200 para validar o exame), dura-
¢ao dos sinais de baixa amplitude abaixo dos 40microV. O
nivel de ruido aceitavel ¢, no maximo, de 0,3 microV. Também
devem constar do resultado do ECG e do ECGAR dados de
identificagdo do paciente, sexo, idade, data e hora do exame.

Eletrocardiografos

As correntes elétricas geradas pelo coragdo sdo de
pequena amplitude e incapazes de movimentar, com a devida
velocidade e intensidade, os galvanometros comuns. Tor-
na-se necessario, portanto, recorrer a artificios que amplifi-
quem essas correntes. De uma maneira geral, os eletrocar-
diografos tém amplificag@o Optica ou eletronica.

Eletrocardiografos de amplificagdo optica - Trata-se
do galvanémetro de corda, que foi aperfeicoado por Eintho-
ven em 1903 e constitui o ponto real de partida para a eletro-
cardiografia atual. Um dos inconvenientes desse aparelho ¢
arelativa fragilidade de sua corda de quartzo. Outros dois
inconvenientes sao o tragado obtido em papel fotografico,
que exige revelagdo e secagem, retardando a leitura do tra-
¢ado e aresisténcia da pele do paciente, que ¢ um fator im-
portante nesse tipo de aparelho. A pele precisa ser cuidado-
samente preparada antes do registro do tragado, reajus-
tando-se a sensibilidade do aparelho em cada derivagao.

Eletrocardiografos de amplificagdo eletrénica - Os
tipos fundamentais deste grupo sdo: a) Galvanémetro de
espelho: Este aparelho tem uma amplificagdo mista: uma
eletronica predominante e outra Optica, de menor grau. Ge-
ralmente, esses modelos sdo alimentados por baterias, sen-
do proprios para locais sem luz elétrica. Apesar da desvan-
tagem darevelagdo do filme, a sua elevada resposta dindmi-
ca torna-os ideais para experimentagdo; b) Galvanémetro
de bobina: Um estilete preso a bobina permite a inscri¢ao
direta do ECG, seja por meio de tinta ou de um estilete aque-
cido. O peso deste sistema exige uma amplificagdo maior e o
uso de amplificadores mais perfeitos. Sua inércia limita a
resposta as freqiiéncias mais elevadas. Embora excelente
para o uso clinico, a limitagdo apontada torna esse modelo
inapropriado para a experimentagao em pequenos animais
ou para o registro de tracados com eletrodos diretamente em
contato com o coragdo. A vantagem dos aparelhos que
empregam a inscri¢do por tinta ¢ que, em lugar do filme, usam
papel comum, de baixo custo e facil obtengdo, com as coor-
denadas ja impressas,. O emprego de papéis termossensi-
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veis e de estiletes aquecidos, associados a um mecanismo
de correcdo tangencial, permite o registro de um tragado em
tudo semelhante ao habitualmente obtido com sistemas
fotograficos, razdo pela qual esses aparelhos tém grande
aceitac@o na pratica diaria.

Técnicas de exame

Aspectos técnicos do registro - Um grande nimero de
fatores técnicos pode alterar a qualidade e acuracia do
registro, alguns relacionados ao paciente, outros ao opera-
dor e ao equipamento.

Técnicaderegistro do ECG de repouso - Para a obten-
¢do de um tragado eletrocardiografico em condi¢des técnicas
satisfatorias, impdem-se as seguintes regras basicas:

1. Posicionamento: o dectibito dorsal horizontal deve-
ra ser o posicionamento padrao para a obtengdo do registro
eletrocardiografico. Registros obtidos nas posi¢des ortos-
tatica e sentada ndo deverdo ser adotados como tragcados
dereferéncia para analise do eixo elétrico do QRS (SAQRS)
e darepolarizagdo ventricular.

2. Ambiente: o paciente ndo devera estar em contato
com partes de metal da maca ou diva; permanecendo imoével
e em posicdo confortavel, a fim de evitar tremores muscula-
res. O local deve ser, preferencialmente, afastado de apare-
lhos de ondas curtas, fios de alta tensdo, motores e outros
aparelhos elétricos, pois esses causam interferéncias no
tragado. A tomada de corrente elétrica para ligar o aparelho
deve permitir um contato com entrada para fio terra.

3. Preparo da pele: é conveniente limpar, com alcool,
benzina ou éter, o local da aplicagdo dos eletrodos, especial-
mente quando se emprega aparelho de amplificagdo optica.
Aposalimpeza da pele, recomenda-se a aplicagdo de, aproxi-
madamente, 1 cm de pasta apropriada. Aplicada a pasta, con-
vém friccionar a pele do local, numa areando superiora 1 cm?.

Registro eletrocardiogrifico

Coordenadas do papel de registro

No tragado eletrocardiografico, o tempo € registrado
por linhas verticais, separadas umas da outras por um inter-
valo constante, correspondente a um valor de tempo pré-
fixado. A voltagem, por sua vez, ¢ relacionada com linhas
horizontais, também separadas entre si por um intervalo
fixo, que corresponde a um determinado valor de voltagem.
Dessa maneira, é construido um sistema de abscissas e
ordenadas, formando um quadriculado sobre o papel.

Nos papéis comuns, de registro direto, o quadriculado
obedece a seguinte disposi¢ao: cada trago (tanto os verti-
cais como os horizontais) dista do outro 1 mm, formando
assim, pequenos quadrados de 1 mm de lado. Entre cada
grupo de 5 quadradinhos, existe um trago mais grosso, que
delimita quadrados maiores, de 0,5 cm de lado.

Na pratica diaria, usa-se imprimir uma velocidade
padrédo ao deslocamento do papel. Essa velocidade é de
25mm/s. Existem aparelhos que permitem utilizar velocida-
des maiores, tais como 50 ou até 100mm/s, que sdo usadas
para estudos de certos detalhes da inscrigao.

Com a velocidade de 25mm/s, cada milimetro passa a
valer 0,04s. Dessa forma, um grupo de Smm representa 0,20s.

Técnica de registro do ECG de repouso em criancas

Para a obtengdo de um exame em condic¢des técnicas
satisfatorias, impdem-se as seguintes regras basicas:

» Usar eletrodo com cola adesiva apropriada, descarta-
vel e de tamanho adequado, com conformag@o especifica
para neonatos ou para uso pediatrico.

* Posicionar rigorosamente os eletrodos precordiais.

* Evitar uso excessivo de pasta de contato. A pasta
pode facilmente se estender pelo precordio, gerando um
campo elétrico homogéneo, o que criard uma morfologia
semelhante para todos os complexos QRS de V1a V6.

* A critério médico, utilizar sedag@o, quando nao for
possivel obter tragados com qualidade técnica satisfatoria.

Técnica de registro do ECGAR

Para a obtengdo de um exame em condic¢des técnicas
satisfatorias, impdem-se as seguintes regras basicas:

1) Posicionamento. o decubito dorsal horizontal
devera ser o posicionamento padrdo para a realizagdo do
exame.

2) Ambiente: o paciente ndo devera estar em contato
com partes de metal da maca ou diva; permanecendo imovel
¢ em posicao confortavel, a fim de evitar tremores muscula-
res. O local deve ser, preferencialmente, afastado de apare-
lhos de ondas curtas, fios de alta tensdo, motores e outros
aparelhos elétricos que geram campos eletromagnéticos,
pois esses causam interferéncias no aparelho que inviabili-
zam o exame. A tomada de corrente elétrica para ligar o apa-
relho deve permitir um contato com entrada para fio terra.

3) Preparo da pele: é conveniente limpar-se com al-
cool o local da aplicagdo dos eletrodos. Em caso de interfe-
réncias, ficarecomendada a utilizagdo de lixa de pele.

Fatores que podem prejudicar o exame
(ECG e ECGAR)

1. Fatores relacionados ao paciente: 1) movimenta-
¢do que gera artefatos; 2) conformacéo do torax.

11. Fatores relacionados ao operador: 1) posiciona-
mento dos eletrodos; 2) uso excessivo de pasta de contato

II1. Fatores relacionados ao equipamento

1) sistema de calibragdo - antes de iniciar o registro do
ECG, deve-se padronizar o aparelho com referéncia a volta-
gem. Para isso, existe um dispositivo elétrico que introduz
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uma corrente perfeitamente conhecida (1 mV) no circuito.
Para o registro do ECG, ¢ obrigatorio calibrar o aparelho de
modo que a 1 mV corresponda um deslocamento de 1 cmda
linha base. Dessa maneira, quando ¢ introduzido o padrao
elétrico no sistema, obtém-se um deslocamento de 10 linhas
horizontais (10 mm= 1 cm), ou seja, 2 linhas grossas. Cada 1
mm passa a valer, portanto, 0,1 mV no sistema das ordena-
das. Quando as deflexdes em uma determinada derivagéo
sdo muito amplas e tendem a ultrapassar os limites do papel,
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usa-se diminuir a referéncia padrdo, fazendo com que cada 1
mV corresponda a 5 mm, isto ¢, metade do padrao anterior.
Como, na pratica, a correlagdo I mV 10 mm é a mais usada,
diz-se que é areferéncia normal (N), usando-se o simbolo N/
2 quando a correlagdo forde 1 mV =5 mm, ou o simbolo 2N,
quando a ImV corresponder um deslocamento de 20 mm na
linha de base; 2) interferéncias eletromagnéticas, 3) filtro;
4) sistemas de aquisi¢do e processamento do sinal; 5) sis-
tema de impressdo.
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