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APRESENTAÇÃO


Existem tantos livros de eletrocardiograma a serem consultados que ficamos nos perguntando em que o livro que agora publicamos poderia ser diferente e em que poderia auxiliar estudantes e médicos na sua prática clínica.


Um diferencial importante desta obra é o fato dela ter sido organizada com o auxílio de alunos sob a orientação de professores, buscando sempre uma abordagem bastante prática da análise do traçado eletrocardiográfico.


O Curso de Medicina da Universidade Estácio de Sá, Unidade Presidente Vargas, oferece, há cinco anos, um curso de eletrocardiograma (ECG) para alunos do 6° período, inserido na disciplina de Clínica Médica II. São poucos os cursos de Medicina, no Rio de Janeiro e no Brasil, que oferecem um curso regular de ECG. Acreditamos acertada essa decisão, principalmente, porque sabemos que as doenças cardiovasculares são a principal causa de morte na população e por ser o ECG uma ferramenta diagnóstica extremamente disponível, de baixo custo e muito utilizada na prática clínica: nos atendimentos de emergência/urgência, o infarto e as arritmias são muito frequentes e necessitam de decisões rápidas e eficazes, sendo o ECG fundamental para a tomada de decisão. Nos atendimentos ambulatoriais, conhecer as repercussões das condições prevalentes na população, como a hipertensão arterial sistêmica, a fibrilação atrial, a doença isquêmica crônica, é fundamental para o acompanhamento adequado dos pacientes. Nossa parceria com os médicos que atuam na Estratégia de Saúde da Família da Unidade Presidente Vargas também foi muito importante para percebermos suas principais dúvidas e necessidades em relação à eletrocardiografia.


Uma novidade que nosso livro traz é a estruturação realizada na maioria dos capítulos: apresentamos o que é fundamental conhecer sobre o tema abordado, depois explicamos porque essas alterações ocorrem seguido de uma seção de aprofundamento para aqueles que querem conhecer um pouco mais sobre o assunto. Complementamos com a correlação clínica, seguida de um resumo e exercícios para fixação. Acreditamos que essa organização é o principal diferencial do livro, tentando ajudar aqueles que querem se aventurar no aprendizado da eletrocardiografia.


Um outro ponto importante foi o fato dos capítulos terem sido revistos por alunos após a sua redação. Isso provocou algumas reformulações no texto, buscando sempre facilitar o entendimento, sem abrir mão do conteúdo a ser apresentado.


A experiência de um curso de ECG para os alunos a cada semestre tem sido desafiadora. Buscar as melhores e mais eficazes formas de transmitir as noções básicas do método é um desafio permanente. Esperamos que o Eletrocardiograma: da graduação à prática clínica reflita um pouco dessa nossa experiência e permita um contato amigável e estimulante no aprendizado da eletrocardiografia.





PREFÁCIO


Ao analisar o percurso de planejamento e as escolhas metodológicas voltados à elaboração do conteúdo deste livro, identifico importantes aspectos que o diferenciam, positivamente, em relação a outros tantos já publicados com objetivos próximos.


Observando algumas características dessa construção pedagógica e teórica, a mais significativa parece ser o fato de que, desde o início, houve a inclusão dos estudantes nos diálogos necessários para a decisão sobre o material que constituiria as partes da obra. Este não é um detalhe pequeno, porque representa, objetivamente, um grande êxito no percurso de uma metodologia ativa de ensino e aprendizagem, tão valorizada no contexto da educação médica, em todo o mundo.


A participação efetiva dos estudantes, com apoio contínuo e coordenação docente, acabou por determinar uma apresentação prévia do conteúdo ao público leitor prioritário: os próprios alunos de cursos de medicina. Essa perspectiva nas trocas de questões e caminhos para a aprendizagem passou pela experiência da crítica antecipada no olhar de estudantes, permitindo adequações e maior aproximação potencial com os futuros leitores.


Outro ponto importante é o de ter surgido a partir de decisão estruturante, no projeto pedagógico de um curso de medicina, ao verificar-se que as expectativas atuais de perfil do egresso implicariam o maior direcionamento para uma formação geral, visando atuação nos diferentes níveis de atenção, mas com fortalecimento da presença na Atenção Básica e nos serviços de Urgência e Emergência do SUS, no país. Por conta disso, tornou-se necessário valorizar, nos cursos de medicina, o desenvolvimento de competências e habilidades, como as que promovem a qualificação da investigação diagnóstica nos diferentes contextos clínicos e de vida das pessoas sob cuidados, principalmente, nas portas de entrada do sistema de saúde.


Felicito as professoras que lideraram o projeto e a organização do Eletrocardiograma: da graduação à prática clínica, pelo grande entusiasmo e pelo alto nível técnico alcançado. Parabéns também aos estudantes que tiveram esta oportunidade única de mais diretamente colaborar em etapas tão importantes, as quais viabilizaram a disponibilidade de conteúdos como estão apresentados hoje nos capítulos do livro.


Acredito que este resultado deva ter longo alcance, apoiando a boa formação de médicos e as boas práticas médicas, ao ser utilizado também como material para a educação permanente de profissionais que já estão atuando no SUS.


Maria Tereza Fonseca da Costa


Médica e Professora do Curso de Medicina da Universidade Estácio de Sá
Coordenadora do Curso de Medicina da Universidade Estácio de Sá – 2008-2014
Doutora em Saúde Pública
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Fundamentos do ECG































	
REVISANDO A ANATOMIA E FISIOLOGIA CARDÍACA

	CAPÍTULO 1









Priscila da Silva Maia
Marcela Oliveira Rezende Barbosa
Isabelle Mendes Rodrigues Salomão
Taissa Lorena dos Santos
Ana Luisa Rocha Mallet


ANATOMIA


O coração, órgão do sistema circulatório, é formado por quatro câmaras: átrio direito (AD), ventrículo direito (VD), átrio esquerdo (AE) e ventrículo esquerdo (VE). Essas câmaras são interligadas pelas valvas tricúspide e mitral, respectivamente. Já as valvas pulmonar e aórtica interligam o coração aos vasos da base (Fig. 1-1).


Vascularização


É importante relembrarmos, ainda, a vascularização cardíaca, que nos ajudará na correlação clínica na presença de doença arterial coronariana (DAC), tanto na fase aguda do infarto quanto na localização da necrose estabelecida no ECG (Capítulos 26 a 28).


As artérias coronárias (direita e esquerda) originam-se da aorta. A artéria coronária direita (ACD) tem origem no seio coronário direito, na parte ascendente da aorta, emitindo um ramo que irrigará o nódulo sinusal (artéria do nódulo sinusal) e outro ramo que irriga a margem direita do coração (ramo marginal direito). Ela também dá origem ao ramo do nódulo atrioventricular, que será importante quando discutirmos os bloqueios atrioventriculares (BAV) e as alterações relacionadas ao infarto que acomete a ACD. A artéria coronária direita bifurca-se nas artérias descendente posterior e ventricular posterior.


A artéria coronária esquerda (ACE) origina-se no seio coronário esquerdo, também, na parte ascendente da aorta. Ela se divide em artéria coronária descendente anterior (ACDA), que dará origem aos ramos septais e diagonais, e artéria coronária circunflexa (ACX), que dá origem aos ramos marginais. A ACE irriga o átrio esquerdo e a maior parte do ventrículo esquerdo. A ACDA vasculariza a maior parte da parede livre do VE e do septo interventricular, enquanto a ACX nutre a parede lateral do coração (Fig. 1-2).
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Fig. 1-1. Câmaras cardíacas, valvas e grandes vasos. Scl D = artéria subclávia direita; TBC = tronco braquiocefálico; CCE = artéria carótida comum esquerda; Scl E = artéria subclávia esquerda; APD = artéria pulmonar direita; APE = artéria pulmonar esquerda; VPSD = veia pulmonar superior direita; VPID = veia pulmonar inferior direita; VPSE = veia pulmonar superior esquerda; VPIE = veia pulmonar inferior esquerda.





Resumindo:




A artéria coronária direita irriga:


▪ Átrio direito


▪ Grande parte do VD


▪ Face diafragmática do VE


▪ Parte do septo interventricular


▪ Nódulos sinusal e atrioventricular


A artéria coronária esquerda irriga:


▪ Átrio esquerdo


▪ Maior parte da parede livre do VE (ACDA)


▪ Maior parte do septo interventricular (ACDA)


▪ Parede lateral do coração (ACX)
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Fig. 1-2. Vascularização miocárdica.





HISTOLOGIA


O coração é formado por três camadas:


▪ Endocárdio, a mais interna: formado por endotélio e tecido conjuntivo subendotelial.


▪ Miocárdio, camada intermediária: caracterizado pelo músculo estriado cardíaco.


▪ Epicárdio, a mais externa: composto pela lâmina visceral do pericárdio seroso.


FISIOLOGIA


De uma maneira geral, o coração é constituído por:


1. Um sistema de condução: gera e conduz os impulsos elétricos cardíacos.


2. Um grupo de células cardíacas: gera a contração miocárdica.


O sistema de condução inicia-se pelo nódulo sinusal (também conhecido como nodo sinoatrial), onde são gerados os impulsos elétricos. O nódulo sinusal, assim como todas as células do sistema de condução, possui células que são autoexcitáveis e, por isso, capazes de gerar descargas rítmicas.


O nódulo atrioventricular (AV) recebe o estímulo do nódulo sinusal e retarda a condução por 130 milissegundos. Após, a condução continua pelo feixe atrioventricular (feixe AV ou feixe de His). Dessa forma, o tempo total de condução do nódulo sinusal até o feixe de His é de aproximadamente 160 milissegundos, antes que o impulso excitatório alcance os miócitos ventriculares (Fig. 1-3). Essa transmissão é unidirecional (Fig. 1-4).
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Fig. 1-3. Sistema de condução. 1. nódulo sinusal, 2. nódulo AV, 3. feixe de His, 4. ramo direito do feixe de His, 5. ramo esquerdo do feixe de His.
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Fig. 1-4. Transmissão unidirecional do impulso elétrico.





Entendendo:




▪ O retardo gerado pelo nódulo AV faz com que a contração ventricular ocorra depois da contração atrial. Este gradiente temporal é essencial para o bom funcionamento cardíaco, pois permite que os ventrículos apenas se contraiam depois de receber quantidade suficiente de sangue durante seu relaxamento (diástole ventricular), fazendo com que o débito cardíaco seja satisfatório.


▪ Embora o nódulo sinusal não seja o único possível marca-passo cardíaco, ele é o principal e o único marca-passo em condições normais por possuir uma frequência de “disparo” maior que as demais células com potencial de automatismo.


O feixe de His subdivide-se em ramo direito e ramo esquerdo, que originarão a rede ou fibras de Purkinje, responsáveis por propagar o impulso para o miocárdio ventricular. Ao final da condução, tanto os átrios quanto os ventrículos, em momentos diferentes, terão sido estimulados a contraírem-se.





Ciclo Cardíaco


O ciclo cardíaco consiste em dois períodos principais: o relaxamento/enchimento ventricular (diástole) e a contração/esvaziamento ventricular (sístole).


Após o fechamento das valvas semilunares (aórtica e pulmonar) segue-se o relaxamento isovolumétrico e a abertura das valvas atrioventriculares (tricúspide e mitral). Nesse momento, o sangue flui dos átrios direito e esquerdo para os ventrículos. Cerca de 80% do fluxo que passa dos átrios para os ventrículos ocorre de forma passiva, porém aproximadamente 20% acontece pela contração atrial no momento final da diástole.


A seguir, as valvas atrioventriculares fecham-se rapidamente em decorrência do início da sístole. Com o aumento da pressão intraventricular, as valvas aórtica e pulmonar abrem-se, fazendo com que o sangue flua do ventrículo direito para a artéria pulmonar e do ventrículo esquerdo para a aorta.


Durante a sístole, o sangue ejetado pelo VD segue para a circulação pulmonar retornando ao AE pelas veias pulmonares, e o sangue ejetado pelo VE chega à aorta direcionando-se à circulação sistêmica, voltando ao AD através das veias cavas (superior e inferior), iniciando novamente o ciclo cardíaco.


RESUMINDO


Relembrar a anatomia e a fisiologia do coração poderá ajudar na compreensão dos eventos eletrocardiográficos que serão apresentados ao longo do livro.


Essa revisão bastante sucinta da anatomia e da fisiologia cardíaca nos será útil em vários momentos da análise do traçado de eletrocardiograma, e esse capítulo deve ser visto como uma recordação desses aspectos.


VAMOS PRATICAR


1. A irrigação dos nódulos sinusal e atrioventricular é realizada através de ramos da _________.


2. O ________ é o marca-passo fisiológico do coração.


3. A maior parte do ventrículo esquerdo é irrigada por ramos da _________.


4. O _________ causa um retardo fisiológico na condução atrioventricular.


5. Identifique na figura abaixo as principais estruturas do sistema de condução:
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Respostas


1. Artéria coronária direita (ACD)


2. Nódulo sinusal


3. Artéria coronária descendente anterior (ACDA)


4. Nódulo atrioventricular


5. 1. nódulo sinusal, 2. nódulo atrioventricular, 3. feixe de His, 4. ramo direito do feixe de His, 5. ramo esquerdo do feixe de His
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FUNDAMENTAL


O eletrocardiograma (ECG) registra a atividade elétrica do coração. Para conseguirmos entender o ECG, precisamos, antes de qualquer coisa, reconhecer os eventos que são registrados no traçado eletrocardiográfico.


O ECG registra a atividade de despolarização dos átrios (onda P), a despolarização dos ventrículos (complexo QRS) e a repolarização dos ventrículos (onda T), além dos intervalos e segmentos existentes entre esses eventos (Figs. 2-1 e 2-2).


Obs.: Em alguns ECGs encontramos ainda uma onda após a onda T, que é chamada de onda U e que talvez esteja relacionada à repolarização dos músculos papilares (Fig. 2-3).
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Fig. 2-1. Esquema do registro do ECG.







[image: images]


Fig. 2-2. Registro da atividade elétrica do coração: o ECG.
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Fig. 2-3. (a, b) Onda U após onda T.





ENTENDENDO


Onda P


A onda P representa a despolarização atrial, sendo o componente fundamental para a análise do ritmo cardíaco. Sua presença nas diferentes derivações, seu formato, sua amplitude e duração permite-nos avaliar não somente o ritmo, mas também a presença de sobrecargas atriais.


Complexo QRS


Na descrição do complexo QRS, cada um de seus componentes tem uma nomeação diferenciada. A letra Q refere-se a todo registro negativo (para baixo da linha de base) que ocorra antes de um primeiro registro positivo, o qual recebe o nome de R. Uma atividade negativa após a deflexão R é chamada de S (Fig. 2-4). Caso haja um segundo registro positivo, chamaremos de R’ (R linha).


Contudo, a despolarização ventricular, que é representada pelo complexo QRS, nem sempre apresenta os 3 componentes clássicos desse complexo. Isso vai depender basicamente do local, ou seja, da derivação em que estamos registrando esse evento (mais bem explicado nos Capítulos 5 e 6).


Podemos ainda considerar essas letras maiúsculas ou minúsculas dependendo de suas amplitudes respectivas. Embora não seja consensual, os componentes com menos de 5 mm seriam registrados com uma letra minúscula e os com mais de 5 mm com letra maiúscula. Vamos exemplificar abaixo (Fig. 2-5).
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Fig. 2-4. (a, b) Componentes do complexo QRS.
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Fig. 2-5. Nomenclatura dos componentes do complexo QRS: (a) qRs; (b) qR; (c) Rs; (d) rS; (e) Qr; (f) rsR’; (g) R e (h) QS.
Obs.: O complexo em que seja registrada apenas atividade negativa (h) recebe o nome especial de complexo QS.





Além dos eventos de despolarização e repolarização, o traçado do ECG também nos mostra momentos em que a linha de base está retificada e que são os intervalos ou segmentos, que serão mais bem discutidos ao longo do livro (Fig. 2-6).
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Fig. 2-6. Intervalos e segmentos a serem avaliados no ECG.






Intervalos a Serem Avaliados no ECG


A) Intervalo PR = do início da onda P ao início do QRS.


B) Intervalo QT = do início do QRS ao final da onda T.


C) Intervalo TP (pouco utilizado) = do final da onda T ao início da onda P.


Segmentos a Serem Avaliados no ECG


A) Segmento PR = do final da onda P ao início do QRS.


B) Segmento ST = do final do QRS ao início da onda T. A junção do QRS com o segmento ST é chamada ponto J.


RESUMINDO


O aprendizado da eletrocardiografia inicia-se com a correta identificação dos principais eventos registrados no traçado, que são:


















	P


	Despolarização atrial







	QRS


	Despolarização ventricular







	▪ Q


	Registro negativo ocorrendo antes do primeiro registro positivo do QRS







	▪ R


	Primeiro registro positivo do QRS







	▪ S


	Registro negativo após registro positivo do QRS







	T


	Repolarização ventricular














VAMOS PRATICAR


No eletrocardiograma apresentado abaixo, como será a denominação do complexo QRS em cada uma das derivações?
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1. D1


2. D2


3. D3


4. aVR


5. aVL


6. aVF


7. V1


8. V2


9. V3


10. V4


11. V5


12. V6


Respostas


1. Rs; 2. Rs; 3. Qr; 4. Qr; 5. Rs; 6. Rs; 7. rS; 8. RS; 9. RS; 10. RS; 11. Rs; 12. Rs
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FUNDAMENTAL


Ao analisarmos um ECG, alguns passos preliminares são importantes para darmos início ao estudo do traçado. Esses passos são:


▪ 1°: avaliar em que velocidade o ECG foi realizado.


▪ 2°: avaliar em que padrão de amplitude o ECG foi realizado.


▪ 3°: avaliar se o ECG foi registrado nas 12 derivações básicas.


Algumas observações práticas podem ajudar a uma abordagem menos temerosa do eletrocardiograma, como vamos apresentar a seguir:




O ECG é registrado em papel milimetrado, ou seja, cada “quadradinho” vale 1 mm. Esse 1 mm vai ter um valor no eixo vertical, que determina a amplitude dos complexos, e um valor no eixo horizontal, que determina a velocidade (Fig. 3-1). Esse valor vai depender da padronização em que o exame for realizado.
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Fig. 3-1. Papel milimetrado em que é registrado o ECG: no eixo horizontal, a velocidade; no eixo vertical, a amplitude.






ENTENDENDO


Velocidade de Realização do Eletrocardiograma


O ECG é realizado habitualmente na padronização de 25 mm por segundo. O que isso significa? Significa que, a cada 1 segundo, o papel milimetrado em que ocorrerá o registro eletrocardiográfico por uma agulha termossensível “correrá” 25 mm (que é o mesmo que 25 “quadradinhos”).


Apenas com essa informação poderemos calcular a frequência cardíaca por meio do ECG. Explicando:




Se em 1 segundo o papel “corre” 25 mm (ou 25 “quadradinhos”), em 1 minuto (60 segundos), “correrá” 1.500 mm (ou 1.500 “quadradinhos”: 60 × 25).





Então, se dividimos 1.500 pela distância entre 2 complexos iguais consecutivos, teremos o número de vezes que isso ocorre em um minuto (ou seja, a frequência cardíaca – FC).


Exercitando (Fig. 3-2):
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Fig. 3-2. Cálculo da frequência cardíaca com registro a 25 mm/s.





Obs.: Essa forma de cálculo da FC vale quando o intervalo entre os complexos é o mesmo, ou seja, quando o ritmo é regular. No Capítulo 16, aprenderemos a avaliar a FC em ritmos irregulares.


Ainda na velocidade de 25 mm/s, também é importante saber quanto vale em tempo cada “quadradinho”. Novamente, por uma regra de três simples, chegamos ao valor:
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Ou seja: na velocidade de 25 mm/s, cada “quadradinho” (= 1 mm) representa 0,04 s (Fig. 3-3).


Isso será muito importante quando formos analisar a duração dos eventos eletrocardiográficos, como veremos a seguir e nos demais capítulos.


 


* A duração dos eventos eletrocardiográficos pode ser dada em segundos ou em milissegundos.
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Fig. 3-3. Valor em tempo de cada “quadradinho” na velocidade de 25 mm/s.





Obs.: Podemos notar que a cada 5 “quadradinhos” há uma linha mais forte. Vamos chamar esses 5 “quadradinhos” de “quadradão”. Ou seja, cada “quadradão” tem a duração de 0,2 segundo (0,04 s × 5) – (Fig. 3-4).
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Fig. 3-4. Valores no eixo horizontal de registro do ECG – eixo do tempo.





Padrão de Amplitude de Realização do ECG


O padrão habitual de realização do ECG é o padrão N. O que isso significa? Significa que, no eixo vertical, cada 10 mm (= 10 “quadradinhos”) equivale a 1 mV (Fig. 3-5).


Para a avaliação de amplitude dos complexos, utilizamos a contagem dos milímetros e não a voltagem, como vemos a seguir.


No ECG da Figura 3-6, vamos verificar a amplitude da onda P e do complexo QRS.
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Fig. 3-5. Valores para cálculo de amplitude – eixo vertical.
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Fig. 3-6. Avaliando a amplitude no ECG. A onda P tem 1 “quadradinho” no eixo vertical; sendo assim, sua amplitude é de 1 mm. Já no complexo QRS, dependendo de sua configuração, teremos que observar a amplitude de cada um de seus componentes. Por exemplo, na derivação D3, nesse ECG, o complexo QRS tem os 2 componentes: o Q tem amplitude de 3 mm, enquanto a onda R tem amplitude de 32 mm.





Registro Adequado nas 12 Derivações Básicas


O ECG deve ser registrado em 12 derivações básicas, sendo 6 delas derivações do plano frontal, também chamadas de derivações dos membros (D1, D2, D3, aVR, aVL e aVF), e 6 derivações no plano horizontal, também chamadas de derivações precordiais (V1, V2, V3, V4, V5, V6).


Essas 12 derivações podem ser consideradas como 12 pontos diferentes de onde estaríamos observando o mesmo fenômeno elétrico. Ou seja, ao vermos um eletrocardiograma normal, estamos registrando o mesmo fenômeno de despolarização e repolarização do coração, porém de pontos observacionais diferentes (Fig. 3-7).


O registro dessas derivações é obtido por meio de 3 eletrodos periféricos posicionados nos membros superiores direito e esquerdo e no membro inferior esquerdo, os quais fornecem o registro das 6 derivações do plano frontal (D1, D2, D3, aVR, aVL e aVF) e de 6 eletrodos posicionados sobre a região precordial que geram as derivações do plano horizontal (V1 a V6). Veremos isso melhor no capítulo seguinte.


APROFUNDANDO


1. Existem outras padronizações que podem ser utilizadas em relação à velocidade:


A) ECG realizado a 50 mm/s (registro mais rápido). Nesse caso, para calcular a FC em ECG com ritmo regular:


▪ se “corre” 50 mm em 1 segundo, em 60 segundos “correrá” = 50 × 60 = 3.000 mm;


▪ então, a FC será calculada dividindo 3.000 pela distância entre 2 complexos iguais consecutivos (3.000 dividido pelo n° de “quadradinhos”) – (Fig. 3-8).


B) ECG realizado a 12,5 mm/s (registro mais lento). Nesse caso, para calcular a FC em ECG com ritmo regular:


▪ se “corre” 12,5 mm em 1 segundo, em 60 segundos = 12,5 × 60 = 750 mm;


▪ então, para calcular a FC: 750 dividido pela distância entre 2 complexos iguais consecutivos (750 dividido pelo n° de “quadradinhos”) – (Fig. 3-9).


2. Existem outras padronizações de amplitude:


A) Padrão 2N: esse é um artifício que pode ser utilizado para representar o ECG com o dobro de sua amplitude normal. Geralmente usamos o padrão 2N em situações em que os complexos têm amplitudes muito pequenas, o que pode tornar difícil a avaliação dos mesmos (essa situação pode ocorrer, por exemplo, nos grandes derrames pericárdicos). Nesse caso, a amplitude real do complexo a ser analisado deve ser dividida por 2 já que artificialmente o aparelho registrou essa amplitude em dobro (Fig. 3-10).




[image: images]


Fig. 3-7. O ECG e suas 12 derivações.
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Fig. 3-8. ECG registrado com velocidade de 50 mm/s. A frequência cardíaca (FC) deverá ser obtida dividindo-se 3.000 pelo número de “quadradinhos” entre 2 batimentos consecutivos (sendo o ritmo regular). Nesse caso, 3.000/40 = 75 bpm. Repare que, caso não fosse percebida a realização do ECG a 50mm/s, poderíamos pensar que o ECG apresentava uma bradicardia importante, porque a FC seria erroneamente calculada dividindo-se 1.500/40 = 37 bpm.
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Fig. 3-9. ECG registrado com velocidade de 12,5 mm/s. A frequência cardíaca (FC) deverá ser obtida dividindo-se 750 pelo número de “quadradinhos” entre 2 batimentos consecutivos (sendo o ritmo regular). Nesse caso, 750/9 = 83 bpm. Repare que, caso não fosse percebida a realização do ECG a 12,5 mm/s, poderíamos pensar que o ECG apresentava uma taquicardia importante porque a FC seria erroneamente calculada dividindo-se 1.500/9 = 167 bpm.
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Fig. 3-10. (a) Registro da derivação D2 com padrão N de amplitude. Sendo assim, a amplitude da onda R é de 11 mm. (b) A mesma derivação realizada em padrão 2N: nesse caso, a amplitude de R seria erroneamente considerada como 24 mm, caso não fosse percebido que o ECG está registrado em padrão 2N de amplitude, ou seja, os 24 mm devem ser divididos por 2 e a amplitude correta é de 12 mm.





B) Padrão N/2: esse é um artifício que pode ser utilizado para representar o ECG com a metade de sua amplitude normal (Fig. 3-11). Geralmente usamos o padrão N/2 em situações em que os complexos têm amplitude muito grandes (como no caso das sobrecargas ventriculares importantes), o que pode tornar a avaliação mais difícil por causa da superposição de registro das diferentes derivações.
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Fig. 3-11. (a) Registro da derivação D2 com padrão N de amplitude. Sendo assim, a amplitude da onda R é de 12 mm. (b) A mesma derivação realizada em padrão N/2: nesse caso, a amplitude de R seria erroneamente considerada como 6 mm, caso não fosse percebido que o ECG está registrado em padrão N/2 de amplitude, ou seja, os 6 mm devem ser multiplicados por 2 e a amplitude correta é de 12 mm.





3. Derivações adicionais: além das 12 derivações, poderemos solicitar o registro de derivações extras dependendo das situações. Por exemplo, podemos registrar V3R e V4R (R de right) quando estivermos suspeitando de infarto de ventrículo direito. Ou podemos necessitar da análise de V7 e V8, quando desconfiarmos de um infarto de parede posterior. Nessas duas situações, é necessário que haja uma alteração na posição dos eletrodos. Esse assunto será mais bem abordado no Capítulo 6.




Quando nada é dito sobre a velocidade e sobre a amplitude, consideramos que o ECG foi realizado com velocidade de 25 mm/s e com padrão N de amplitude.





RESUMINDO


▪ A primeira coisa que olhamos em um ECG é a padronização em que foi realizado tanto em relação à velocidade (eixo horizontal) quanto em relação à amplitude (eixo vertical). O habitual é que o ECG seja realizado em velocidade de 25 mm/s e com 10 mm valendo 1 mV (padrão N) – (Fig. 3-12). Outros padrões de amplitude são 2N e N/2.
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Fig. 3-12. Padrões de realização do ECG no eixo vertical – eixo da amplitude.





▪ Diante de um ECG com ritmo regular (em que a distância é sempre a mesma entre 2 eventos iguais), podemos calcular a frequência cardíaca da seguinte forma:


















	Velocidade de realização do ECG


	FC = X/n° de “quadradinhos” entre 2 QRS consecutivos











	12,5 mm/s


	X = 750







	25 mm/s


	X = 1.500







	50 mm/s


	X = 3.000













▪ Com a padronização habitual, a velocidade de registro vai ser de 25 “quadradinhos” (5 “quadradões”) em 1 segundo (25 mm/s). Ou seja, no eixo horizontal, com essa padronização, cada quadradinho vale 0,04 segundos (1/25 = 0,04). Esse dado será importante quando formos analisar a duração dos eventos eletrocardiográficos, como, por exemplo, a duração da onda P, e do complexo QRS.


▪ O ECG deve ser sempre registrado nas 12 derivações básicas. Caso necessário, derivações adicionais podem ser realizadas, como veremos em outros capítulos.



VAMOS PRATICAR


1. Em relação ao ECG abaixo:
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A) A duração da onda P em D2 no traçado é de ____ e a duração do intervalo PR é de ___. Já a amplitude da onda P é de _____mm.


B) Em relação ao QRS em D2, a duração total do complexo é de ____. E amplitude de Q é de ____mm, a amplitude de R é de ____mm e a de S é de ____mm.


C) A FC do ECG é de _____.


2. No ECG abaixo, calcule a FC.
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3. No ECG abaixo determine a amplitude da onda R.
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Respostas


1. A) 120 ms/200/1 mm


B) 100 ms/1,5 mm/20 mm/1,5 mm


C) 58 bpm


2. 75 bpm. Obs.: É importante reconhecer a velocidade, porque poderíamos pensar que esse paciente estivesse com uma bradicardia, caso fizéssemos a conta de 1.500 dividido por 40, que daria 37 bpm.


3. 12 mm
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FUNDAMENTAL


O primeiro aparelho de eletrocardiograma foi desenvolvido por Willem Einthoven, em 1906, e representou a maior contribuição ao estudo e desenvolvimento da eletrocardiografia e da eletrofisiologia cardíaca.


Como já vimos, o eletrocardiograma representa o registro gráfico do potencial das correntes elétricas geradas pelo coração versus o tempo.


O ECG padrão é composto por três registros gráficos primários: a onda P, o complexo QRS e a onda T (Fig. 4-1). Cada onda corresponde à atividade elétrica de uma região específica do coração.


▪ A onda P é a primeira onda e representa a despolarização dos átrios. O intervalo da onda P ao complexo QRS é denominado intervalo PR e refere-se ao atraso sofrido pelo estímulo elétrico no nódulo AV, para que possa ocorrer a contração completa dos átrios e o enchimento dos ventrículos, antes da despolarização ventricular.


▪ O complexo QRS representa a despolarização ventricular e é, em geral, a maior onda do traçado. A repolarização dos átrios ocorre durante a despolarização ventricular e, por essa razão, permanece “escondida” pelo complexo QRS não sendo percebida no traçado do ECG.


▪ A última onda é a onda T, a qual se refere à repolarização ventricular e ocorre quando os ventrículos se recuperam eletricamente e preparam-se para a próxima contração. A seguir, ocorre um período refratário, durante o qual o músculo cardíaco encontra-se inexcitável. Este período dura aproximadamente 0,30 segundos e é denominado intervalo TP.
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Fig. 4-1. Registro gráfico no ECG da atividade elétrica do coração.





Podemos relacionar as atividades elétrica e mecânica do coração de acordo com as formas descritas no Quadro 4-1.
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ENTENDENDO


Por meio do eletrocardiógrafo, a voltagem gerada pela atividade elétrica do coração é ampliada em cerca de 3.000 vezes. Esta corrente move uma agulha sensivelmente calibrada que se encontra em contato com um papel tracejado.


Recordando:




O ECG é registrado em papel milimetrado, nos eixos horizontal e vertical, em intervalos de 1 mm. Cada 1 mm corresponde a 0,04 segundos quando o ECG é realizado na velocidade de 25 mm/s e cada 10 mm, na vertical, corresponde ao padrão N de registro da amplitude.





Derivações do ECG e Posicionamento dos Eletrodos


Os impulsos elétricos emitidos pelo músculo cardíaco são captados e transmitidos ao eletrocardiógrafo, por meio de eletrodos conectados à superfície corporal. Os eletrodos devem ser fixados aos braços, pernas e tórax do paciente (área cardíaca – região precordial).


As conexões elétricas convencionais utilizadas para registrar o ECG são as derivações periféricas (também chamadas de derivações dos membros ou derivações do plano frontal) e as derivações precordiais (também chamadas de derivações do plano horizontal).


▪ Derivações periféricas (ou derivações dos membros ou derivações do plano frontal). São seis as derivações periféricas, sendo três bipolares e três unipolares (Figs. 4-2 e 4-3). As derivações periféricas bipolares detectam variações elétricas em dois pontos e informam a diferença entre elas. As derivações unipolares registram o potencial das variações elétricas em um ponto – braço direito, braço esquerdo ou perna esquerda – em relação a outro ponto, o qual não varia significantemente em atividade elétrica durante a contração cardíaca (Fig. 4-4).
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Fig. 4-2. Derivações bipolares do plano frontal: D1 = braço esquerdo × braço direito (detecta a diferença de potencial entre o braço esquerdo e o braço direito); D2 = perna esquerda × braço direito (detecta a diferença de potencial entre a perna esquerda e o braço direito); D3 = perna esquerda × braço esquerdo (detecta a diferença de potencial entre a perna esquerda e o braço esquerdo).
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Fig. 4-3. Eletrodos descartáveis adesivos RA (braço direito – right arm) e LA (braço esquerdo- left arm) devem ser aplicados nas faces internas dos terços médios dos antebraços direito e esquerdo, e os eletrodos RL (perna direita – right leg) e LL (perna esquerda – left leg) devem ser posicionados na face interna das pernas direita e esquerda, logo acima do tornozelo. Obs: O eletrodo da perna direita é o cabo de aterramento.





▪ Derivações precordiais (ou derivações do plano horizontal) – (Fig. 4-5).


▪ Derivações posteriores e derivações direitas (Figs. 4-6 e 4-7).
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Fig. 4-4. Derivações unipolares do plano frontal. aVR = braço direito (R de right); aVL = braço esquerdo (L de left); aVF = perna esquerda (F de foot).
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Fig. 4-5. Derivações precordiais. V1 = 4° espaço intercostal – lado direito do esterno. V2 = 4° espaço intercostal – lado esquerdo do esterno. V4 = 5° espaço intercostal – linha hemiclavicular esquerda. V3 = meia linha entre V2 e V4. V5 = mesmo nível de V4 na linha axilar anterior esquerda. V6 = mesmo nível de V4 e V5 na linha axilar média esquerda. BD = braço direito; BE = braço esquerdo.
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