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Normatizagao para andlise e emissao do laudo eletrocardiografico

i

l l

Avaliacéo do
ritmo e frequéncia
cardiaca

Anélise da duragao,
amplitude e
morfologia da onda
P e duragédo do
intervalo PR

Deve conter a sintese dos diagndsticos
listados nesta diretriz. Abreviaturas em laudos,
textos cientificos, protocolos, etc., poderdo
ser utilizadas, entre parénteses, apos a
denominacéo padréo de diagnéstico.

l

l

Anélise da duragao,
amplitude e
morfologia do QRS

Anélise da
repolarizagao
ventricular e descricao
das alteragoes do
ST-T, QT e U quando
presentes

\/

Laudo conclusivo

Analise do ritmo cardiaco

v

Defini¢cao do ritmo Definigao de arritmia
sinusal (RS) cardiaca

v

Ritmo fisioldgico do coragao,
que se origina no atrio direito
alto, observado no ECG de
superficie pela presenca

de ondas P positivas nas
derivacoes D1, D2 e aVF.

Alteracéo da frequéncia,
formagéo e/ou condugéo do
impulso elétrico através do
miocardio.

v

Arritmia

supraventricular

Arritmia
ventricular

Ritmo que se origina acima
da juncdo entre o nd AV e o
feixe de His. A identificacdo
do local de origem da arritmia
sera usada sempre que
possivel. Quando nao, sera
empregado o termo genérico
supraventricular.

Ritmo de origem abaixo da
bifurcagéo do feixe de His,
habitualmente expressa por
QRS alargado.

v

A faixa de normalidade da frequéncia cardiaca é
entre 50 bpm e 100 bpm.

Bradicardia
sinusal (BS)

Taquicardia
sinusal (TS)

| Frequéncias < 50 bpm.

‘ Frequéncias > 100 bpm. I

\/

Arritmia sinusal (AS)

essa relagéo.

Geralmente fisioldgica, depende do sistema nervoso auténomo, e
caracteriza-se pela variagao do ritmo sinusal. A variagéo fasica é a
relacionada com o movimento respiratdrio e a nao fasica nao possui
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Andlise da ativagao

ventricular

Anilise da
repolarizacao
ventricular

Eixo elétrico
normal no plano
frontal

Ativacao
ventricular
normal no plano
horizontal

0 complexo QRS é dito normal quando a duragéo for < 120
ms e amplitude entre 5 e 20 mm nas derivacées do plano
frontal e entre 10 e 30 mm nas derivagdes precordiais, com
orientagdo normal do eixo elétrico.

Os limites normais do eixo elétrico do coragao no plano

frontal situam-se entre -30° e +90°.

Tem como caracteristica a transicao da morfologia rS,
caracteristico de V1, para o padrao gR tipico do V6, com o r
aumentando progressivamente de tamanho até o maximo em
V5 e o S progressivamente se reduzindo até V6.

Repolariza¢ao ventricular normal

Periodo entre o final do QRS e o final da onda T ou da onda U, quando presente.
Dentro deste periodo, os seguintes elementos devem ser analisados:

Pon

v v

v

E 0 ponto final da inscrigéo do
QRS em sua intersecdo com
o segmento ST. E (itil para o
diagnéstico dos desniveis do
segmento ST.

Periodo normalmente
isoelétrico, nivelado em
relacao a linha de base
determinada pelo segmento PR.

Assimétrica, de inicio mais
lento e final mais rapido,
positiva em quase todas as
derivagoes, habitualmente
com polaridade semelhante
a do QRS e de amplitude
equivalente a cerca de 10% a
30% do QRS.

Ultima e menor deflexdo do
ECG que, quando presente,
inscreve-se logo apds a

onda T e antes da P do ciclo
seguinte, de igual polaridade
a T precedente e de amplitude
entre 5% e 25% da mesma, na
maioria das vezes.

A\ \
Intervalo QT corrigido (QTc) Repolarizagao precoce (RP)

Como o QT é variavel de acordo com a FC, habitualmente é corrigido
(QTc) pela formula de Bazzet, onde QTc = QT/VRR

Elevagao do ponto J, fazendo com que o final do QRS nao coincida
com a linha de base, gerando um segmento ST de concavidade
superior em = 2 derivagdes precordiais adjacentes com valores =
1mm, mais visivel em regides inferiores e laterais e espessamento ou
entalhe da porgéo final do QRS
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Andlise das alteracdes de ritmo supraventricular
Presenca de onda P sinusal

i

Parada sinusal (PS)

Parada sinusal (PS)

Pausa na atividade sinusal

> 1,5 vezes o ciclo PP
Comeca a ter importancia
clinica quando maior que 2,0s.

l

Bloqueio sinoatrial de 2° grau

Bloqueio sinoatrial de 2° grau

Bloqueio de saida de 2° grau da despolarizagao
sinusal faz com que ocorra a auséncia de
inscrigdo da onda P em um ciclo. O blogueio
sinoatrial do tipo | se caracteriza por ciclos PP

continuagao

a 2 ciclos PP prévios.

progressivamente mais curtos até que ocorra o
bloqueio. 0 blogueio sinoatrial tipo Il ndo apresenta
diferenca entre os ciclos PP e a pausa corresponde

Andlise das alteragoes de ritmo supraventricular

Presenca da onda P nao sinusal antes do QRS

"
| oo |

Ritmo atrial ectopico

v

Taquicardia atrial multifocal ‘

Ritmo de origem atrial em

anatdmica do nd sinusal.

localizacéo diversa da regido

Ritmo atrial
multifocal

é > 100 bpm.

Apresenta as mesmas
caracteristicas do ritmo atrial
multifocal, onde a frequéncia atrial ciclo PP

Batimento ectdpico atrial
precoce. Pode reciclar o

Batimento de escape

atrial

Extrassistole atrial

bloqueada

Tem origem atrial consequente
a inibigdo tempordria do nd
sinusal, sendo gerado para
suprir a auséncia de atividade
sinusal.

Batimento ectépico de origem
atrial que ndo consegue ser
conduzido ao ventriculo, ndo
gerando, portanto, complexo
QRS.

Taquicardia
atrial
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continuacéo

Andlise das alteracdes de ritmo supraventricular

v

Auséncia de onda P anterograda

v

Fibrilagao atrial

v

v

Ritmo juncional

Atividade elétrica atrial
desorganizada, com frequéncia
atrial entre 450 e 700 ciclos
por minuto e resposta
ventricular variavel.

Atividade elétrica atrial
organizada que pode apresentar
2 direcdes de ativacao; a mais
comum tem sentido anti-
horario com frequéncia entre
240 e 340 bpm (Tipo I, comum
ou tipico) e apresenta um
padrao caracteristico de ondas
F, negativas nas derivacdes
inferiores e, positivas em V1. As
formas incomuns (tipo I, atipico
ou incomum) possuem frequéncias
mais elevadas entre 340 e 430
bpm. Podem ocorrer com ondas

Ritmo de supléncia ou de
substitui¢ao originado na
juncdo AV, com QRS de
mesma morfologia e duracao
do ritmo basal.

Extrassistole juncional

derivacdes inferiores.

F alargadas e positivas nas

Taquicardia por
reentrada nodal comum

Taquicardia por

reentrada nodal
incomum

Batimento ectdpico precoce
originado na jungéo AV.

£ originada no nd AV,
secundaria a reentrada nodal,
com circuito utilizando a via
rapida no sentido ascendente
e a via lenta no sentido
descendente. Se o QRS

basal for estreito, durante

a taquicardia poderemos

0 local de origem e o circuito
sao similares a TRN tipica,
mas o sentido de ativagéo é
inverso, motivo pelo qual a
ativacdo atrial retrégrada se
faz temporalmente mais tarde,
com o caracteristico intervalo
RP maior que o PR.

notar pseudo-ondas “s” em
parede inferior e morfologia
rSr’ (pseudo r’) em V1. Essa
ativacao retrograda atrial deve
ocorrer em < 80 ms apds o
inicio do QRS.

Esta taquicardia por reentrada
utiliza o sistema de condugéo
normal no sentido anterdgrado
e uma via acessoria no
sentido retrégrado. 0 QRS

da taquicardia geralmente é
estreito e a onda P retrograda,
geralmente localizada no
segmento ST, pode apresentar-
se com morfologia diversa,
dependendo da localizagao da
via acessoria.
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continuacéo

Andlise das alteragoes de ritmo supraventricular

as supraventriculares com complexo QRS alarga

Aberrancia de conducao

Extrassistole atrial com
aberrancia de condugao

Taquicardia supraventricular
com aberrancia de conducao

Um estimulo supraventricular que
encontra dificuldade de propagacéo
regional no sistema de condugéo,
gerando um QRS geralmente com
morfologia de bloqueio de ramo direito.

Batimto atrial reconhecido
eletrocardiograficamente por onda P
seguida de QRS com morologia de
blogueio de ramo.

Denominacéo genérica para as
taquicardias supracitadas que se
expressem com conducao aberrante.

Taquicardia por reentrada
atrioventricular antidromica

aquicardia bidirecional

Taquicardia de origem ventricular

que, ao conduzir-se para o ventriculo,
apresenta um sistema de condugéo
com o ramo direito bloqueado
constantemente e as divisoes
anterossuperior e posteroinferior

do ramo esquerdo bloqueadas
alternadamente, batimento a batimento.
Eletrocardiograficamente, um batimento
com QRS positivo e outro com QRS
negativo se alternam sucessivamente,
dando aspecto bidirecional.

Critérios de diferenciagao
entre as taquicardias de
complexo QRS alargado
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Parassistole ventricular

Corresponde ao batimento
originado no ventriculo em
foco que compete com o
ritmo fisioldgico do coragao
(marcapasso paralelo que
apresenta bloqueio de entrada
permanente e de saida
ocasional), sendo visivel
eletrocardiograficamente

por apresentar frequéncia
propria, batimentos de fuséo e
periodos inter-ectopicos com
um miltiplo comum e periodos
de acoplamento variaveis.

Taquicardia ventricular polimérfica

A

Ritmo idioventricular
de escape

Este ritmo originado no
ventriculo tem FC inferior
a 40 bpm, ocorrendo em
substituicdo a ritmos mais
altos que foram inibidos
temporariamente.

Batimento(s) de escape
ventricular(es)

Ritmo idioventricular

acelerado (RIVA)

Este ritmo origina-se no
ventriculo (QRS alargado),
tendo FC superior a 40 bpm
(entre 50 e 130 bpm, mais
usualmente entre 70 e 85
bpm), em conseqiiéncia de
automatismo aumentado.
Nao é ritmo de supléncia,
competindo com o ritmo basal
do corago. E autolimitado e
costuma estar relacionado a
isquemia miocérdica.

Anilise das arritmias ventriculares

Arritmias ventriculares

Extrassistole

ventricular (EV)

Apresenta-se como batimento
originado precocemente

no ventriculo, com pausa
pos extrassistolica, quando
recicla o intervalo RR. Caso
nao ocorra modificagao

do intervalo RR, é

chamada de extrassistole
ventricular interpolada. Se
apresentar a mesma forma
eletrocardiografica, deve ser
denominada monomodrfica
e, se tiver diversas formas,
de polimérfica. De acordo
com sua interrelacéo,

pode ser classificada em
isolada, pareada, em salva,
bigeminada, trigeminada,
quadrigeminada, etc. As
extrassistoles ventriculares
podem ser divididas em
estreitas (QRS com duragéo
< 120 ms) e largas (QRS com
duragdo = 120 ms).

Batimento de fusao

.V

Captura de batimento(s)

supraventricular(es)
durante ritmo ventricular

Taquicardia ventricular

monomorfica

Trata-se de batimento originado no
atrio que consegue ultrapassar o
blogueio de condugao (anatémico
ou funcional) existente na jungao
AV e despolarizar o ventriculo total
ou parcialmente, gerando no (itimo
caso um batimento de fusao.

Fibrilagao ventricular (FV)

Ritmo ventricular com pelo
menos trés batimentos
sucessivos, morfologia
uniforme e frequéncia superior
a 100 bpm, é classificado de
acordo com sua duracéo em
taquicardia sustentada (TVSM)
ou ndo sustentada (TVNS), se
o periodo da arritmia for ou
nao superior a 30 segundos,
respectivamente.

Taquicardia ventricular tipo torsades de pointes (TdP)
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Conducéo atrioventricular

Definigao da relagao atrioventricular
(AV) normal

Outros mecanismos de

alteracao da relagao AV normal

0 periodo do inicio da onda P ao inicio do
QRS determina o intervalo PR, tempo em que
ocorre a ativacao atrial e o retardo fisiologico
na jungao atrio-ventricular (AV), cuja duragao
¢ de 0,12s a 0,20s. O intervalo PR varia de
acordo com a FC e a idade, existindo tabelas
de correcgao (ver Tabela na Parte XII d).

v

| Ativacdo atrial retrograda

Ocorrem dois ritmos dissociados, sendo
um atrial, geralmente sinusal, com PP
regular e outro de origem juncional

ou ventricular. A frequéncia destes
focos pode ser similar (dissociacédo
isorritmica). O ritmo ventricular pode ser
hiper-automatico.

A ativacao do atrio origina-se a partir de
um estimulo ventricular, com condugao
retrégrada, geralmente pelo nd AV ou por
uma via anomala. Observa-se QRS alargado
(origem ventricular), seguido de onda P
negativa nas derivagoes inferiores.

\

Pré-excitacao

Pré-excitagao ventricul

Atraso da conducgao AV

Bloqueio AV de
primeiro grau

Bloqueio AV de segundo grau tipo | (Mobitz I)

Bloqueio AV avancado
ou de alto grau

Nesta situacéo, o intervalo PR
¢ superior a 0,20s em adultos,
para FC inferiores a 90 bpm.

Bloqueio AV do terceiro

Nesta situacéo, o alentecimento da condugao AV é gradativo
(fendmeno de Wenckebach). Existe aumento progressivo do intervalo
PR, sendo tais acréscimos gradativamente menores, até que a
conducéo AV fique bloqueada e um batimento atrial ndo consiga ser
conduzido. Pode ocorrer repeticao desse ciclo por periodos variaveis,
quando é possivel notar que o intervalo PR apds o batimento
bloqueado sera o menor dentre todos e o que o sucede terd o maior
incremento percentual em relagdo aos posteriores.

Nesta situacao, existe
condugéo AV em menos da
metade dos batimentos atriais,
sendo em proporgéao 3:1,

4:1 ou maior. A presenca de
condugdo AV é notada pelo
intervalo PR constante em

grau ou BAV total
(BAVT)

cada batimento que gera um
QRS. A maior parte desses

blogueios se localiza na regiao

v

Bloqueio AV paroxistico

intra/infra His.

> Bloqueio AV 2:1

Caracteriza-se por situacdo
em que, para cada dois
batimentos de origem atrial,
um é conduzido e despolariza o
ventriculo e outro é bloqueado
e nado consegue despolarizaro
ventriculo. Os intervalos PP
séo constantes, excluindo,
portanto, o diagndstico

de extrassistoles atriais
bloqueadas.

Neste caso, os estimulos de
origem atrial ndo conseguem
chegar aos ventriculos e
despolariza-los, fazendo com
que um foco abaixo da regiao
de blogueio assuma o ritmo
ventricular. Nao existe, assim,
correlagdo entre a atividade
elétrica atrial e ventricular,

o que se traduz no ECG por
ondas P néo relacionadas ao
QRS. A frequéncia do ritmo
atrial é maior que a do ritmo
de escape. 0 bloqueio AV

do terceiro grau pode ser
intermitente ou permanente.

Bloqueio AV de segundo
grau tipo Il (Mobitz Il)
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Sobrecargas das camaras cardiacas

Sobrecarga atrial esquerda (SAE)

Sobrecarga atrial

direita (SAD)

Sobrecarga ventricular esquerda (SVE)

\/

0 ECG né&o é o padrao ouro para este item, podendo-se utilizar vérios
critérios para o diagndstico.

Sobrecarga
biatrial (SBA)

<
<

Critérios de Romhilt-Estes

Deflexao intrinsecdide ou
tempo de ativacao ventricular

\/
indice de Sokolow Lyon

indice de Cornell

Alteracoes de
repolarizacao
ventricular
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continuacéo

Ondas Q profundas
em V5 e V6 e nas
derivacdes inferiores.

R de voltagem aumentada

em V5 e V6.

ECG tipico de SVD, associado a um ou mais dos seguintes elementos: I

.

SdeV1+RdeV5eV6
com critério positivo de
Sokolow.

Eixo elétrico de QRS

no plano frontal
desviado para a direita,
associado a critérios de
voltagem para SVE.

f

Sobrecarga ventricular direita (SVD)

Deflexdo intrinsecdide

Sob d A di em V6 igual ou maior
obrecargas das camaras cardiacas que 0,04,

Diagnéstico diferencial do

aumento de amplitude do QRS

Eixo elétrico Presenca de
de QRS onda R

Eixo elétrico de QRS Presenca de onda
no plano frontal, R de alta voltagem
localizado a direita emVieV2eS A Criangas, adolescentes
de +110° no adulto. profundas nas e adultos jovens
derivagdes opostas
(V5 e V6).

|

Sobrecarga ventricular direita (SVD)

%

Mulheres
mastectomizadas

A morfologia R ou gRs Padrao trifasico
emV1,ouVieV2 é (rsR’), com onda R’

um dos sinais mais proeminente nas

especificos de SVD e precordiais direitas

traduz maior gravidade. VieVa.




V5 e V6.

Ondas R alargadas e com
entalhes e/ou empastamentos
médio-terminais em D1, aVL,
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Ondas S alargadas com

A

Auséncia de “q" em
D1, aVL, V5 e V6.

» | espessamentos e/ou
entalhes em V1 e V2.

\

Bloqueio do ramo esquerdo

un

Onda “r" com
crescimento

lento de V1 a
V3, podendo

ocorrer @S.

>»
>

Andlise dos bloqueios intraventriculares

Bloqueio do ramo direito

\]

Atraso final de condugao

A expressdo atraso final de condugéo
podera ser usada quando o distdrbio
de condugéo no ramo direito for muito
discreto. A presenca de atrasos finais
de condugdo a direita pode se expressar
pelas ondas R empastadas em aVR e
ondas S em V5 e V6. 0 atraso final da
condugéo, quando tiver caracteristicas
definidas e empastamentos evidentes,
pode ser definido como bloqueio
divisional do ramo direito e ser uma

SR ou rsR’
em V1 com R’
espessado.

T assimétrica em
oposicéo ao retardo final
de ORS.

variante dos padrées de normalidade.

\/
Ondas S empastadas em D1,
aVvL, V5 e V6.
\/
Ondas gR em aVR com R
empastada.
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continuacéo
Andlise dos bloqueios intraventriculares

Bloqueios divisionais do ramo esquerdo

Eixo elétrico de

QRS = -45° qR em aVL com
R empastado.

Bloqueio divisional anterossuperior (BDAS)

v

rSem D2, D3 e
aVF com S3 maior
que S2 e voltagem
acima de 10 mm;
QRS com duragéo
<0,12s.

\/

\/

Presenca de S
de V4 a V6.

Bloqueio divisional anteromedial (BDAM) Bloqueio divisional posteroinferior (BDPI)

Todos esses critérios sdo Todos esses critérios sao validos na

validos na auséncia de Iiu;]a%z;t; do ORS auséncia de tipo constitucional longilineo,
SVD, hipertrofia septal ou i SVD e area eletricamente inativa lateral
infarto dorsal. T
\]
32?\2 iu?;:g‘;/r? > < Tempo de deflexao
' intrinsecéide aumentado
Tl em aVF, V5-V6 maior ou

derivacdes precordiais

intermediarias e igual a 50 ms (0,05 s).

diminuindo de V5
para V6.
>

v Ondas T, em -
Onda R = 15mm em V2 e V3 ou desde geral negativas Y
V1, crescendo para as derivagoes nas derivaces
precordiais intermediarias e diminuindo de precordiais qR em D2, D3 e aVF com R3 > R2 com voltagem acima de 10 mm e
V/5 para V6. direitas. deflexdo intrinsecdide > 0,05s.
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Andlise dos bloqueios intraventriculares

continuacéo

v

Bloqueios divisionais do ramo direito

rSem D2, D3 e aVF
com S2 > S3.

\

S em D1 com duragéo
< 0,12s.

\

gR em
avR com R
empastado.

eventualmente, rSr’ em V1 e V2.

S empastado em V1-V2 / V5-V6 ou,

Eixo elétrico de QRS

orientado para a
direita > + 90°.

gR em aVR com R
empastado

no plano frontal v

Bloqueio divisional inferior direito

'

|

BDAM+BDAS

Blogueio do ramo esquerdo
com eixo elétrico de QRS
desviado para a direita e

para baixo, > + 60°, sugere
associagdo com BDPI ou SVD.

Blogueio do ramo direito
associado ao bloqueio
divisional anterossuperior
do ramo esquerdo. Padroes
comuns aos bloqueios
descritos individualmente.

Bloqueio do ramo direito
associado ao blogueio
divisional posteroinferior
do ramo esquerdo. Padroes
comuns aos bloqueios
descritos individualmente.

Blogueios divisionais
esquerdos anteromedial e
anterossuperior associados.
Associagoes seguem os
mesmos critérios para os
bloqueios individualmente.

\

BRD/BDAM+BDAS

BRE/BDAS

\

individualmente.

Bloqueio de ramo direito associado ao blogueio divisional
anteromedial e anterossuperior associados. Os padroes para
estas associagdes seguem os mesmos critérios para os blogueios

de BDAS.

Blogueio do ramo esquerdo com eixo
elétrico de QRS no plano frontal orientado
para esquerda, > —30°, sugere a presenca
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Andlise das areas eletricamente inativas uu—" Definigao das areas eletricamente inativas (AEI)

Considera-se area eletricamente inativa aquela onde nao existe ativagao
ventricular da forma esperada, sem configurar disttrbio de condugéao
intraventricular, caracterizada pela presenca de ondas Q patolégicas com
duracéo > 0,04s, associadas ou nao a amplitude > 3 mm ou reducéo da
onda R em area onde a mesma deveria estar presente.

« Parede anterosseptal -
Derivacdes V1, V2, V3;

« Parede anterior - Derivagdes V1,
V2,V3eV4;

« Parede anterolateral - Derivagoes
V4 a Vs, V6, D1 e AVL;

« Parede anterior extensa - V1 a
V6, D1 e aVL;

« Parede lateral alta - D1 e aVL;

« Parede inferior - D2, D3 e aVF;

« Parede dorsal - V7 e V8.

Critérios diagndsticos da presenca de isquemia miocardica

Presenca de isquemia

« |squemia subepicardica -
Presenca de onda T negativa,
simétrica e pontiaguda;

« |squemia subendocardica -
Presenca de onda T positiva,
simétrica e pontiaguda.

\]

Alteracdes secundarias

ou bloqueios intraventriculares.

Séo chamadas de alteragdes secunddrias da onda
T aquelas que ndo se enquadram na definigéo de
ondas isquémicas em especial pela assimetria

e pela presenca de outras caracteristicas
diagndsticas como as das sobrecargas cavitérias

v

Infartos de localizagao especial

Infarto do miocardio de ventriculo

|

Infarto atrial

Visivel pela presenca
de desnivelamentos do
segmento PR > 0,5
mm. Pode associar-se a
arritmias atriais.

Critérios diagnosticos da

Lesao subepicardica

Elevagao do ponto J e do
segmento ST, com convexidade
superior deste segmento nas
derivagdes que exploram a regiao
envolvida.

A\

Lesao subendocardica

derivagdes concordantes.

0 diagnéstico da corrente de lesdo leva em consideragao a presenca concomitante
de alteraces da onda T e do segmento ST reconhecidas em pelo menos duas
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continuacéo

Analise das areas eletricamente inativas Definigao das areas eletricamente inativas (AEI)

Diagnésticos diferenciais

|

Considera-se 4rea eletricamente inativa aquela onde néo existe ativacao
ventricular da forma esperada, sem configurar disttrbio de condugéo
intraventricular, caracterizada pela presenca de ondas Q patolégicas com
duragdo > 0,04s, associadas ou ndo a amplitude > 3 mm ou reducéo da
onda R em &rea onde a mesma deveria estar presente.

Isquemia subepicardica

Isquemia subepicardica deve

ser diferenciada das alteragdes
secundarias da repolarizagao
ventricular em SVE ou bloqueios de
ramos (aspecto assimétrico da onda T).

y

Infarto agudo do miocardio
(IAM) com supra de ST

0 infarto agudo do miocéardio (IAM) com supra de ST deve ser
diferenciado das seguintes situagoes:

* Repolarizagéo precoce.

« Pericardite e miocardite.

« |AM antigo com area discinética e supradesnivel persistente.
¢ Quadros abdominais agudos.

* Hiperpotassemia.

« Sindromes catecolaminérgicas.

Associacao de infarto com bloqueios de ramo

Infarto de miocardio na

presenca de bloqueio de
ramo direito (BRD)

Habitualmente, a presenca de BRD
nao impede o reconhecimento de
infarto do miocérdio associado.

Identificacao de areas eletricamente inativas é dificultada pelo BRE

A identificacéo de areas eletricamente inativas é dificultada também pelo BRE,

podendo-se reconhecé-las nos seguintes casos:

* Presenca de ondas R importantes em V1 e V2, bem como Q em V5 e V6 e/ou em
D1 e aVL sugere érea eletricamente inativa anterosseptal;

« Presenca de ondas S importantes, em V5 e V6, sugere érea eletricamente inativa
anterolateral.

\

Infarto do miocardio na presenca de blogueio de ramo esquerdo (BRE)

A presenca de BRE dificulta o reconhecimento de infarto do miocérdio associado. Os desnivelamentos do segmento ST podem permitir a
identificagdo de infarto do miocérdio recente, de acordo com os critérios definidos por Sgarbossa e cols.

« Elevagao do segmento ST = 1,0 mm em concordancia com o QRS/T; depresséo do segmento ST = 1,0 mm em V1, V2 e V3;

« Elevacao do segmento ST = 5,0 mm em discordancia com o QRS/T.
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continuacéo

Anilise das areas eletricamente inativas

Definigao das areas eletricamente inativas (AEI)

<
<

Considera-se area eletricamente inativa aquela onde nao existe ativagao
ventricular da forma esperada, sem configurar disttrbio de condugao
intraventricular, caracterizada pela presenca de ondas Q patolégicas com
duragdo > 0,04s, associadas ou ndo a amplitude > 3 mm ou reducéo da
onda R em area onde a mesma deveria estar presente.

Normas na suspeita clinica

de doenca isquémica aguda

Rapidez na execugao do

exame de emergéncia

Conforme as diretrizes sobre conduta nas
sindromes coronarianas isquémicas, o paciente
deve obter o resultado do ECG nos primeiros
10 minutos de sua admisséo no servigo de
emergéncia.

\/

Reavaliacéo do tragado

Até 50% dos portadores de doenga isquémica
aguda apresentam seu primeiro tracado normal
ou sem caracteristicas diagnésticas, devendo,
portanto, o tragado ser repetido no minimo uma
vez apés 2 horas de observacao clinica em todo
portador de dor toracica.




Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Analise e Emissao de Laudos Eletrocardiograficos (2009)

Caracterizacao de situacoes especiais

Condicoes clinicas que alteram o ECG

+

Alteracoes de ST-T por farmacos

Acéo digitalica

Aumento do intervalo QTc. As drogas que
interferem podem ser encontradas no seguinte
endereco eletronico: http://www.azcert.org/
medical-pros/drug-lists/drug-lists.cfm.

Alternancia da onda T

Depressao de ST-T de concavidade superior (onda
T “em colher”); diminuicéo do intervalo QTc

Na intoxicacao digitalica podem ocorrer vérias
arritmias, predominando a extrassistolia
ventricular. A presenca das arritmias taquicardia
bidirecional e taquicardia atrial com BAV variavel
sdo altamente sugestivas da presenga de
intoxicacdo digitélica.

\/

Comunicagcao interatrial

Atraso final de condugéo pelo ramo
direito e possivel associagdo com
sobrecarga do ventriculo direito.

Cardiomiopatia hipertréfica

Presenca de ondas Q répidas e profundas
em derivagoes inferiores e/ou precordiais,
em geral associadas a sobrecarga
ventricular esquerda e acompanhadas de
alteragdes de ST-T.
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continuacéo

Caracterizacao de situacoes especiais

\

Condigdes clinicas que alteram o ECG

Displasia arritmogénica do
ventriculo direito (DAVD) ou

cardiomiopatia arritmogénica do Dextrocardia com Situs Inversus
ventriculo direito (CAVD) ARVD/C

Onda P negativa em D1 e positiva em aVR;
Atraso final da condugao do QRS com baixa complexos QRS negativos em D1 e aVL e
voltagem e maior duragao (onda epsilon), progressivamente menores de V1 a V6 (o
associado a ondas T negativas na parede que a diferencia da troca de eletrodos de
anterior do VE. MMSS).

Distirbios eletroliticos

Hipopotassemia Hiperpotassemia

Aumento da amplitude

da onda U; depressao do
segmento ST e daonda T;
aumento do intervalo QTU.

\/

,,

duragdo do segmento ST

com consequente aumento
do intervalo QTc.
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continuacéo
Caracterizacao de situacoes especiais

Condigdes clinicas que alteram o ECG
cronica

Associacéo das alteragdes
de hiperpotassemia e de
hipocalcemia.

Hipotireoidismo «< > Efeito dielétrico
Embolia pulmonar

Derrame pericardico

Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)

Taquicardia sinusal, atraso final de
Desvio do eixo da onda P para a direita, proximo de conduc&o no ramo direito, desvio
+90° (P pulmonale); efeito dielétrico; desvio do eixo abrupto do eixo do QRS para direita
do complexo QRS para direita; desvio posterior da zona e negativagao de ondas T na parede
de transigéo precordial do QRS para a esquerda (rS de anterior do VE. Pode ocorrer a
V1aVe). classica morfologia S1Q3T3.

Alternancia elétrica

Comprometimento v

agudo do sistema = ;
nervoso central
Ondas T negativas gigantes, Bradicardia, presenca de
simulando isquemia entalhe final do QRS de
subepicardica (onda T convexidade superior (onda J ou
cerebral); aumento do intervalo de Osborn) e prolongamento do

QTc; reversibilidade das intervalo QT. L > Sindrome de Brugada
alteracdes.

A\
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Avaliagao da qualidade técnica do
tracado e laudos automéaticos Po mento dos eletrodos

Eletrodo do MID Eletrodos V1 e V2
trocado por um
eletrodo de um dos

Apresentam derivagées D1 com ondas MMSS Eletrodos V1 e V2 posicionados
negativas e aVR com ondas positivas. incorretamente acima do segundo

espaco intercostal podem produzir
Troca de eletrodos precord

padrao rSr’ simulando atraso final
‘ Alteragao da progressao normal da onda R de V1 a V6. I

Eletrodos dos MMSS
trocados entre si

mal-posicionados

de condugdo, ou morfologia RS de
V1 a V3 e onda P negativa em V1,
simulando SAE.

Alteracoes decorrentes de funcionamento inadequado de softwares e sistemas de
aquisicao de sinais eletrocardiograficos computadorizados

Calibracao do eletrocardidgrafo Outras interferéncias

Ti I
Frio, febre, solugos,

agitacao psicomotora

Podem interferir na linha de
base, mimetizando alteracées
eletrocardiogréficas como flutter Séo outras condigdes que produzem
atrial e fibrilagéo ventricular. artefatos na linha de base.

\]
Grande eletrodo precordial

Utilizagéo de gel condutor em faixa continua no precérdio,
resultando num tragado igual de V1-V6, correspondente a
média dos potenciais elétricos nestas derivagoes.

Referéncias bibliogréficas: Consultar o texto original da diretriz — Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia
sobre Andlise e Emisséo de Laudos Eletrocardiograficos (2009)
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