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PREFACIO

Primeira Edicao

0 eletrocardiograma ja tem mais de 100 anos de existéncia, ainda é o primeiro exame

complementar solicitado pelos profissionais de saide para avaliagdo cardioldgica. Ainda assim
continua sendo uma ferramenta de alto valor diagnostico e esta cada vez mais ao alca de todos. ;.
7 \S

Vemos hoje em dia que o Eletrocardiograma é uma ferramenta que ja est3d disponl’velA,pé‘d
s W\,

,"‘§\\

computadores, tablets e telefones de comunicagio celular inteligentes (smartphong).—

Basta apenas baixar um aplicativo do seu celular e vocé ja tem um ECG portati
vivemos em uma era digital incrivel que facilita o acesso tecnoldgico para o proff§sional de sau
seus pacientes. é

De nada serve ter acesso a uma tecnologia, se ndo sabemos como usar ela. E aqui a vital imporfidncia
de saber como interpretar o ECG. Cabe ao profissional da saude treinar o suficiente até aprender a
arte da interpretagao do eletrocardiograma.

Cabe ressaltar que este manual (apostila) ndo é um substituto para os grandes tratados de
eletrocardiograma. Este manual serve apenas para facilitar o aprendizado do curso de Fundamentos
Bdsicos de Eletrocardiograma do CITEM.

Como o ECG muitas vezes é uma matéria bastante extensa, confusa e de dificil compreensdo para
algumas pessoas, foi desenvolvido uma metodologia de abordagem sistemdtica e simplificada em 6
passos (pelo Dr. Eduardo Beltran), permitindo organizar de forma rdpida e simplificada a identificagéo
dos diversos ritmos encontrados em pacientes.

O curso de Fundamentos Basicos de Eletrocardiograma estd composto em dois moddulos
(Tedrico/Pratico) permitindo ao aluno poder praticar a metodologia dos 6 passos.

Esperamos que o seu treinamento conosco, seja satisfatorio e que no final do curso vocé tenha
aprendido a detectar todas as anormalidades comuns que podem ocorrer em um ECG, e estara
preparado para seu proximo paciente!

Metodologia dos 6 Passos
I-CA-RIT-QRS-HIS-II
Q06 O 66
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Introducao: Historia do Eletrocardiograma

Introducdo ( Um pouco de Historia)

O primeiro eletrocardiograma de superficie em um ser humano foi realizado em 1887 pelo fisiologista inglés
Augustus Desiré Waller, do St Mary’s Medical School de Londres, que introduziu o termo eletrocardiograma em
ciéncia.

Ainda que Alexander Muirhead seja considerado o primeiro cientista a registrar um tracado eletrocardiografico,
Augustus Desiré Waller foi o primeiro a realizar este exame em um ambiente hospitalar, com os resultados
publicados, adquirindo assim, uma grande experiéncia clinica.

O eletrocardiograma é um método desenvolvido pioneiramente por Willem Einthoven no século XIX, motivo
pelo qual é considerado o pai da eletrocardiografia. E famoso por ter criado o histérico tridngulo de Einthoven.
Trata-se de um triangulo equilatero em que o coragdo é hipoteticamente localizado ao centro, representando
assim as trés derivagdes que estudaremos mais a frente.

Willem Einthoven registrou o primeiro eletrocardiograma na Europa, em 11 de abril de 1892, usando o
eletrometro de Lippmann. Indicou primeiramente quatro deflexdes indicadas pelas letras A, B, C, D e somente
mais tarde passou a adotar outras letras do alfabeto, como o P, Q, R, S e T. Em 1902, Einthoven realizou o
primeiro registro eletrocardiografico obtido diretamente de um ser humano, utilizando um galvanémetro
modificado.

Para a obtengdo dos sinais foram utilizados eletrodos posicionados nos dois bragos e na perna esquerda do
paciente, derivagdo que atualmente denominamos D1. Com o objetivo de melhorar a condugdo, suas maos e
seus pés foram banhados em solugdo salina.

No ano de 1913, descreveu o triangulo de Einthoven, que é considerado a base para a analise do
eletrocardiograma. Introduziu também o sistema de eletrodos bipolar e obteve tragados dos ritmos mais
classicos.

Em 1933, F. N. Wilson expandiu o sistema de derivagdes bipolares das extremidades e criou as derivagdes
precordiais. Finalmente, em 1942, E. Golberg desenvolveu as derivagdes unipolares ampliadas das extremidades.
Seu feito completou o desenvolvimento do eletrocardiograma de 12 derivagdes, tal como é conhecido
atualmente.

Passado Presente

Galvandmetro de Einthoven i Hoje em dia podemos transformar um smartphone

medir de baixa i

em um ECG de monitoramento 24 horas.
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Potencial Limiar ——___|

Potencial de Acao

Potencial de Repouso:

O potencial de repouso de uma célula ocorre quando o potencial de membrana ndo é alterado
por potenciais de agéo, ou seja, ndo ha intercambio ibnico que esteja acontecendo. Durante esta
fase a célula do miocardio tem uma carga intracelular negativa de -90 mV.

Potencial Limiar:
Potenciais de acdo sao disparados quando uma despolarizagéo inicial atinge o potencial limiar
excitatorio, o seja quando a célula fique mais positiva e chegue ao seu umbral para iniciar a fase de
despolarizagao.
Esse potencial limiar varia dependendo do tipo de célula que for excitada.
Exemplo: Miocito =-70 mV
Células do No6 Sinusal (Marca Passo) = - 55 a -60 mV

Fase de Despolarizacao:

A despolarizagdo de uma célula se refere a saida de potencial de repouso (que é de -90 mV, na
célula do miocardio). Isso faz com que a célula fique mais positiva e chegue ao seu umbral. O
potencial limiar ou umbral limiar, faz abrir os canais de Na+/K+, levando Na+ para o LIC ( Liquido
Intracelular ) e assim deixando a célula eletricamente positiva a medida que K+ sai. Durante este
momento as fibras do miocardio se contraem gerando uma contragéo cardiaca (contragao sistdlica).

FASE 0: (Despolarizagao rapida -> entrada rapida de Na+).
Esta fase culmina quando atinge uma polaridade positiva.

FASE 1: (Despolarizagao precoce — Inativagdo da entrada de Na+).
A FASE 1 representa o ponto maximo carga positiva intracelular atingido pela célula.

FASE 2: (platd) — mantida pela entrada lenta de Ca2+.
Nessa fase observamos a entrada de Ca+ e saida de K+ no mesmo valor idbnico mantendo uma
linha isoelétrica (linha horizontal) sem variaco.

Fase de Repolarizacao:

FASE 3: (Repolarizagao final) — saida de K+.
Nessa fase os canais de Ca+ se fecham e continua a saida de K+ permitindo que a célula se torna
novamente eletronegativa.

FASE 4: (Potencial de repouso) — Saida de Na+ e entrada de K+ ==> bomba de Na+/K+
Nessa fase a Célula retorna a seu potencial de repouso (-90mV) pela saida de Na+ e entrada de

K. Plato

Repolarizagao
OmV [~

Despolarizagao
>

-80mV L

Potencial de Repouso +
(€ca™ - crem




Nexos e Vetores

Nexos: (GAP JUNCTION)

Conhecidas também por nexos, jungdo em hiato ou gap junction, sdo particulas cilindricas que fazem com que as
células entrem em contato umas com as outras. Esses canais permitem o movimento de moléculas e ions,
diretamente do citosol de uma célula para outra. Isto permite um reaproveitamento i6nico e também um sistema
mais rapido de condugao.

2 £ NN

Na+ (Inicia despolarizacdo
da celula vezinha)

Na+ (Entra)

GAP JUNCTION
Despolarizagéo (Jungdao Comunicante)

CELULAS DO MIOCARDIO

Vetores do ECG

Vetor: E o registro eletrocardiografico
00 r\ r\ —> de uma carga idnica que viaja em uma

diregao especifica.

Na+ (Inicia despolarizagdo

da celula vezinha) R ———

=

Na+ (Entra)

GAP JUNCTION aVvR

Despolarizagdo (Jungdo Comunicante)

CELULAS DO MIOCARDIO /

Os vetores séo representados por deriva‘fc”)es
no eletrocardiograma, sendo estas: ' \

——

!

\ 3
Unipolares: aVR, aVL e aVF \
Bipolares: D1, D2 e D3 ‘-
Precordiais: V1, V2,V3,V4, V5 e V6

(Ecg™ crtem GO
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Principio do Galvanometro

O QUE E UM GALVANOMETRO ?

Instrumento usado pera detectar ou medir correntes elétricas de
baixa intensidade através de um dispositivo mecanico que € posto
em movimento pela agdo de forgas eletromagnéticas produzidas
pela corrente podendo ser registrado graficamente em papel.

i i i

1 | i t
s s A ~

‘«, | ! | |
| {

Na Figura A, podemos observar que as células do
miocdrdio ndo apresentam nenhuma carga i6nica o
qual sugere que as células estdo em estado de
repouso. Sendo assim vemos que o ponteiro (flecha)
fica centralizado (sem oscilagdo).

Cabe observar que existem dois pontos, A e B que
representam os polos (-) e (+).

Ponto (A) = Polo negativo
Ponto (B) = Polo positivo

Na Figura B, podemos observar que as células do
miocardio sofreram despolarizagdo viajando do
ponto A (Polo negativo) em dire¢do ao ponto B (
Polo Positivo). O Vetor formado gera uma deflexdo
do ponteiro para o lado (+).

Obs: Isto no papel do ECG geraria uma onda com
deflexdo positiva!




Principio do Galvanometro

+ o+ o+
+ o+ o+
+ o+ o+

MIOCARDIO
(+) (-)
(-) €&
A B
MIOCARDIO

(€ca™

Na Figura C, podemos observar que as células do
miocardio sofreram despolarizagdo viajando do
ponto B (Polo Positivo) em dire¢do ao ponto A
(Polo Negativo). O Vetor formado gera uma
deflexdo do ponteiro para o lado (-).

Obs: Isto no papel do ECG geraria uma onda com
deflexdo Negativa!

Na Figura D, podemos observar que as células do
miocardio sofreram repolarizagéo viajando do ponto
B (Polo Positivo) em direcdo ao ponto A (Polo
Negativo). O Vetor formado gera uma deflexdo do
ponteiro para o lado (+).

Obs: Esta é exce¢do da regra. Quando a carga e
igual a do polo sempre o vetor sempre serd positivo.
Isto no papel do ECG geraria uma onda com deflexdo
Positiva! Isso explica porque a onda T é positiva
normalmente.

crtem
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Anatomia do Coracao

GENERALIDADES DO CORACAO

O coragéo pesa entre 7 e 15 ongas (200 a 425 gramas) e € um pouco maior do
que o tamanho de seu punho. No final de uma longa vida, o coragcdo de uma
pessoa pode ter batido (expandido e contraido) mais de 3,5 bilhdes de vezes. Na
verdade, a cada dia, o coracao médio bate 100.000 vezes, bombeando cerca de
7.500 litros de sangue por dia.

O Op elwojeuy — N3 LID
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MOVIMENTOS RESPIRATORIOS DO DIAFRAGMA
MODIFICA A POSIGAO DO CORAGAO.

Seu coragao esta localizado entre seus pulmdes no meio do seu peito, atras e
ligeiramente a esquerda do esterno. Uma membrana de dupla camada chamada
pericardio envolve seu coracdo como um saco. A camada externa do pericardio
envolve as raizes dos principais vasos sanguineos do seu coragao e é ligada por
ligamentos a coluna vertebral, diafragma e outras partes do corpo. A camada
interna do pericardio é ligada ao musculo cardiaco. Um revestimento de fluido
separa as duas camadas da membrana, deixando o coragdo se mover enquanto
bate.

Seu coragao tem 4 camaras. As camaras superiores sao chamadas de atrios
esquerdo e direito, e as camaras inferiores sdo chamadas de ventriculos esquerdo
e direito. Uma parede de musculo chamada septo separa os atrios esquerdo e
direito e os ventriculos esquerdo e direito. O ventriculo esquerdo € a camara maior
e mais forte do seu coragdo. As paredes da camara ventricular esquerda sao
apenas cerca de meia polegada de espessura, mas eles tém forca suficiente para
empurrar sangue atraveés da valvula aortica e em seu corpo.

(ecaW o crtem
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Anatomia do Coracao

Quatro valvulas requlam o fluxo sanguineo através
do seu coracéo:

A valvula tricuspide regula o fluxo sanguineo entre o
atrio direito e o ventriculo direito.

A valvula pulmonar controla o fluxo sanguineo do
ventriculo direito para as artérias pulmonares, que
levam sangue aos pulmdes para pegar oxigénio.

A valvula mitral permite que 0 sangue rico em oxigénio
de seus pulmfes passe do atrio esquerdo para o
ventriculo esquerdo.

A valvula adrtica abre o caminho para que o sangue

rico em oxigénio passe do ventriculo esquerdo para a
aorta, a maior artéria do seu corpo.

PERICARDIO

Avilvula abre
completamente e o sangue
passa através dela

—

Avilvulafecha
completamente ¢ o sangue
nio consegue voltar para
trds

Vélvula pulmonar

Valvula rictspide

Valvulas cardiacas
| saudaveis

\_\ _/r(
(ﬁ‘ N

Auricula
esquerda

Valvula mitral

Valvula aértica

Ventriculo
esquerdo

Ventriculo direito

O pericardio € uma membrana que reveste e protege o coragdo. Ele restringe o coragao a sua posicao

no mediastino, embora permita suficiente liberdade para os movimentos de contracdo do coracdo. O

pericardio consiste em duas camadas: pericardio visceral (camada interna) e pericardio parietal (camada

externa).

Saco Pericardico

Camada Fibrosa

Pericardio Parietal

Pericardio Visceral
Epicardio

Pericardio Fibrosseroso = Camada Fibrosa + Pericardio Parietal

complicagéo de infecgdes, doengas imunoldgicas ou ataque cardiaco.

A pericardite € uma inflamagdo do pericardio. A pericardite é ainda classificada de acordo com a
composi¢cao do exsudado inflamatorio: seroso, purulento, fibrinoso, caseoso ou hemorragico.

A pericardite aguda é€ mais comum que a pericardite cronica, podendo ocorrer como uma

(€ca™
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Anatomia do Coracao

Miocardio
E a camada média e a mais espessa do coracdo. E composto de musculo estriado
cardiaco. E esse tipo de musculo que permite que o coragéo se contraia e,

portanto, impulsione sangue, ou o force para o interior dos vasos sanguineos.

Miocardite € uma inflamacao do miocéardio, a camada muscular grossa da parede do coragéo. Esta
condi¢cdo incomum pode resultar em uma variedade de sinais e sintomas, incluindo dor no peito
(angina), batida anormal do coracéo e parada cardiaca de congestiva. A miocardite pode se
desenvolver como uma complicacdo de uma doenca infecciosa, normalmente causada por um
virus. Pode acontecer em pessoas de todas as idades e é diagnosticada com mais frequéncia em

homens que em mulheres.

Endocardio

E a camada mais interna do coracdo. E uma fina camada de tecido composto
por epitélio pavimentoso simples sobre uma camada de tecido conjuntivo. A
superficie lisa e brilhante permite que o sangue corra faciimente sobre ela. O
endocardio também reveste as valvas e € continuo com o revestimento dos

vasos sanguineos que entram e saem do coragao.

Endocardite € uma infecgdo que atinge parte da membrana mais interna do coracdo, o endocardio,
que estd em contato direto com o0 sangue interno. Também podem afetar as valvulas
cardiacas, septo interventricular ou as cordas tendinosas que abrem as valvulas. Pode ter origem

infecciosa ou nao.

Endocardite

[Endocardio

mitral

Miocardio |

(€ECG™ crtem




Sistema de Conducao do Coracao

O sistema de conducao elétrica intrinseco normal do coracdo permite que a
propagacao elétrica seja transmitida do né sinusal, por ambos os atrios, até o nodo
atrioventricular. A fisiologia normal permite posterior propagag¢do, do nodo
atrioventricular aos ventriculos e seus respectivos fasciculos e subdivisbes. O né
sinusal e o nodo atrioventricular estimulam o miocardio. A estimulacdo do miocardio
ordenada permite a contracido eficiente de todas as quatro camaras do coracgao,
permitindo assim perfusdo seletiva do sangue através dos pulmdes e pela circulagéo
sistémica.

Sisterma de conducdo eléfrica do

1.) N6 Sinusal

2.) Feixe de Bachmann

3.) Trato internodal anterior

4.) Trato internodal medial

5.) Trato internodal posterior
6.) N6 Atrioventricular

7.) Feixe de His

8.) Ramo Direito

9.) Ramo Esquerdo

10.) Fasciculo anterior Esquerdo
11.) Fasciculo posterior Esquerdo
12.) Fibras de Purkinje

D 0p ogdnpuod ap ewailsIS — NFLID
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Sistema de conduc &o isolado do coracdo

Representacao Mecanica das Ondas:

Onda P : Despolarizagao Atrial

Complexo QRS:

Onda Q: Despolariza¢cao do Septo

Onda R: Despolarizacdo Paredes Ventriculares
Onda S: Despolarizagao das Bases Ventriculares
Onda T: Repolarizagdao dos Ventriculos

(eca™ GO crtem
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ONDAS, SEGMENTOS E INTERVALOS

INTERVALOS COMPLETA

( % D +
+

@ + ;
+

+ 4

ONDAS <>

-___ ‘--_ _
RESPOLARIZAQAO
VENTRICULAR
(DESPOLARIZAGAO/REPOLARIZAGAO)

SEGMENTOS ©

(AREAS ISOELETRICAS) PR ST
3 >

INTERVALOS f;?
SISTOLE DIASTOLE

ONDAS! SEGMENTOS E % DESPOLARIZAGAO VENTRICULAR
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(SOMATORIA DE ONDA + SEGMENTOS

ONDA P

+ Onda de DESPOLARIZAGAO atrial. (CONTRACAO DOS ATRIOS)

+ Arredondada, de pequena amplitude e que precede imediatamente todos os complexos QRS.

* Duragao: Criangas: 0,06 a 0,09s\ Adultos: 0,08 a 0,11s

*  Amplitude: 0,25 a 0,30 mV.

+ O vetor médio de despolarizagao atrial orienta-se para a esquerda, para baixo e em paralelo ao
plano frontal. No tragado do ECG gera uma deflexao positiva.

SEGMENTO PR

+ E o segmento da linha de base ou isoelétrica, que conecta o final da onda P ao inicio do
complexo QRS.

+ Corresponde ao intervalo de tempo em que o estimulo leva para alcancar os ventriculos
apos a despolarizagao atrial. (REPRESENTA A DESPOLARIZAGCAO DO NO AV)

INTERVALO PR

+ E ointervalo de tempo medido entre o inicio da onda P e o inicio do QRS.

+ Corresponde ao tempo que o impulso cardiaco leva para despolarizar os atrios, percorrer
as vias de conducao internodais, o nodulo AV, o feixe de His e ramos até alcancgar os
ventriculos.

+ Varia de um minimo de 0,12s a 0,20 s.

« E menor na taquicardias e maior na bradicardias.

(ecc™ CItem
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ONDAS, SEGMENTOS E INTERVALOS

COMPLEXO QRS

PONTO J

Corresponde a despolarizagao ventricular.

E uma deflexdo de morfologia espiculada composto por 3 ondas
Onda Q: Representa despolarizacéo do Septo Ventricular
Onda R : Representa despolarizacdo das Paredes Ventriculares

Onda S: Representa despolarizagdo das bases ventriculares
Duracao normal: Até 0,12 segundo

Amplitude: Variavel de acordo com a derivacao.

E o ponto que marca a juncgdo entre o final da deflexdo QRS e o inicio do segmento ST. O ponto J deve
estar ao nivel da linha isoelétrica de base do tragado.

SEGMENTO ST

Fase inicial da REPOLARIZAGAO ventricular.
Em geral é isoelétrico, mas pode apresentar pequena elevagéo (Supra desnivelamento) menor que 1mm
nas derivagoes do plano frontal.

O segmento ST nado deve seguir uma linha horizontal, deve descrever uma curva sigmoide até a onda T.
Em pessoas normais é incomum haver infra desnivelamento superior a 0,5mm.

A principio, qualquer desnivel do segmento ST, seja para baixo ou para cima da linha de base,
deve ser cuidadosamente avaliado, pois pode corresponder ao IAM.

ONDAT

Representa a repolarizagao ventricular.

Geralmente é positiva onde o QRS é positivo, exceto em V1 e V2.

Amplitude normal: Até 5mm nas derivagdes do plano frontal ou 10mm nas derivagdes precordiais(V1 a
V6). Em geral tem amplitude menor que o QRS.

Forma normal: Arredondada, ligeiramente assimétrica, com fase ascendente mais lenta que a
descendente.

Em geral ndo se mede a duragéo da onda T.

Q;r INTERVALO QT

E Medido do inicio do complexo QRS até o final da onda T.
*E a medida do tempo total da sistole elétrica do coragao.

STHL
¢ *Varia com a FC, sexo e idade.

Sindrome do QT longo (LQTS). O sindrome de Jervell e de Lange-Nielsen
(JLNS) é uma variante autossémica recessiva do sindrome do QT longo
familiar (LQTS; ver este termo), caracterizado por surdez neurossensorial
bilateral profunda congénita, um intervalo QT longo no eletrocardiograma e
taquiarritmias ventriculares.

> [(ecoy ¢rzem
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Impressao Geral
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PASSO 1
IMPRESSAO GERAL

Metodologia dos 6 Passos
I-CA-RIT-QRS-HIS-II
ONONONONONG,
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Abordagem de 6 Passos... Impressao Geral

INTERPRETACAO DO ECG COM
ABORDAGEM SISTEMATICA

Metodologia dos 6 Passos

PASSOS A SEGUIR: (6 PASSOS)

1.) IMPRESSAO GERAL DO TRACADO

2.) CALIBRACAO

3.) DETERMINACAO DO RITMO (FROP IPR)
4.) AVALIACAO DO “"QRS™

5.) HIPERTROFIAS E SOBRECARRGAS

6.) ISQUEMIAS/INFARTOS

PASSO 1

IMPRESSAO GERAL

I-CA-RIT-QRS-HIS-I
ONONONONONO,

|eJag) oessaidwy] ;| ossed — INTLID

Todo profissional de saude, particularmente aqueles que trabalham com paciente graves
(como medicina pré-hospitalar, cuidados intensivos ou o departamento de emergéncia),
usam amplamente o termo: “‘Impressdo Geral”* do paciente. Em outras palavas refere-
se ao estado geral. Na interpretacdo do ECG fazemos uma coisa parecida. Isto chamamos
de “Olhar de relance” (E a sua opinido bdsica sobre o tragcado do ECG e se o paciente
estd indo bem ou ndo). Coisas que procuramos ver s@o:

1.) O QUE MAIS SE DESTACA?

+  MORFOLOGIA "NORMAL™ OU "ANORMAL "
2.) REALIZAR UM RELANCE GERAL.:

. RITMO EXCESSIVAMENTE RAPIDO?

. RITMO EXCESSIVAMENTE LENTO?

. RITMO NORMAL?

A

| I | |

| | |
| | | 1\ : I a

Morfologia Normal C
Ritmo Normal

(€ca

. Morfologia Anormal
. Ritmo Muito Lento

D

.

Morfologia Anormal
Ritmo Muito Rapido

crtem
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CALIBRACAO
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PASSO 2

CALIBRACAO

Metodologia dos 6 Passos
I-CA-RIT-QRS-HIS-II
ONONONONONO,
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Calibracao...

Metodologia dos 6 Passos

CALIBRACAO PASSO 2 I-CA-RIT-QRS-HIS-II
CALIBRACAO ONONONONONOC,

Como ja sabemos o eletrocardiograma detecta e imprime a atividade elétrica do coragao
em um papel graficado. Entdo uma pergunta que podemos fazer é,

qije .¢ ossed — INA1ID

1.) Como podemos ter certeza de que um eletrocardiograma pode medir e imprimir
com precisao a atividade elétrica cardiaca?

oedel

2.) Serd que a atividade elétrica registrada no papel é medida e impressa
corretamente?

A calibracao do eletrocardiograma responde a esta pergunta.
Mas para isso primeiro devemos aprender a reconhecer os componentes do papel
graficado do ECG

] 1mm= Smm=
< i1sec= f -i 0,04 sec. 0,2 sec.
\Q .A‘. AAAAAA 1 mv ~ "
[ l ‘
10mm=
e S T 1,0mV
4’ 1mm= {
NI (S — 0,ImV
|

le— 0.04 sec.—!

O papel do ECG esta representado por uma serie de quadrados que representam dos
componentes : 1.) Tempo (representado em Segundos) e 2.) Voltagem (Representado
em milivolts (mV)).

TEMPO (Velocidade):

1.) Cada quadrado pequeno representa na linha horizontal equivalente = 0.04 segundos
2.) O grupo de 5 quadrados pequenos na linha horizontal equivale = 0.20 segundos

3.) O grupo de 5 quadrados grandes na linha horizontal equivales = 1 segundo

VOLTAGEM:
1.) Cada quadrado pequena na linha vertical equivale = 0.1 mV
2.) O grupo de 10 quadrados na linha vertical equivale = 1.0 mV

(€ca™ D) crtem
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Calibracao...

Metodologia dos 6 Passos

CALIBRACAO PASSO 2 I-CA-RIT-QRS-HIS-II
CALIBRACAO ONONONONONOC,

A calibracdo pode ser observada sempre em um dos extremos (inicio ou fim de cada derivacao).

qljed :¢ ossed — INA1ID

A calibracdo STANDARD é habitualmente a calibracdo mais usada nos tracados de ECG.
Ela é representada da seguinte maneira:

oedeu

(1 mV) 10 mm linha Vertical (Voltagem)
X
(0.20 seg) 5 mm linha Horizontal (Tempo)

1mV

STANDARD 1X

. 5mm
(1 mV) 20 mm linha Vertical (Voltagem)
X
2 mV (0.20 seg) 5 mm linha Horizontal (Tempo)
= STANDARD 2 X
mm

(€cc™ crtem
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Calibracao...

Metodologia dos 6 Passos

CALIBRACAO PASSO 2 |-CA-RIT-QRS-HIS-Ii
CALIBRACAO Co0e00

(0,5mV) 5 mm linha Vertical (Voltagem)
A X
omm (0.20 seg) 5 mm linha Horizontal (Tempo)

1.0mVv

qije .¢ ossed — INA1ID

~

oelel

5 mm MITADE
™ STANDARD 0.5 X

1mm Smm

0.04sec 0.2sec

—> 0,5mV

CALIBRACAO
DEFEITOUSA
b O ECG a esquerda ilustra um registro com
calibragdao defeituosa. O estimulo de
a calibragdo de 1 mV nao conseguiu desenhar
I um retangulo com uma largura de 5 mm e

uma altura de 10 mm. As linhas ascendentes
e descendentes do estimulo de calibragao
nao sao lineares, pois deveriam formar um
angulo perfeito de 90°.

(€ca™ D) crtem
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Calibracao...

0
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| - Metodologia dos 6 Passos
ol CALIBRACAO PASSO 2 I-CA-RIT-QRS-HIS-II
& CALIBRACAO Q@@ O ©® 006
A 10 mm/mV R e
o S=eEEr s omEsEEmEEE EEEE ' E
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stdo ausentes (ou parecem assim), a linha de base é irregular e tambem a relagao RR. O

4F7 ECG “aparentemente”” mostra um caso de fibrilagao atrial a primeira vista: as ondas P
ECG possui uma calibragao padrao de 10mm / mV (Standard)

20mm/mV | - »
574

me—

-

-

-
e

"

i e
Tl

=

Para apreciar melhor a onda P com mais clareza, a calibragao foi reajustada para:
20 mm / mV. Agora podemos apreciar melhor as ondas P e excluir a suspeita de
fibrilacéo atrial. O paciente ndo recebera terapia de anticoagulacédo desnecessaria.
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Abordagem de 6 P

CALIBRANDO VOLTAGEM

dSSO0S...

Metodologia dos 6 Passos
I-CA-RIT-QRS-HIS-II
ONONONONONO,

10 mm/mV

aVit Cl 1

‘ |
—-Aﬂ = ,,....._r\ — ,—J\H,J\—M'r—\/\——w I/\"“_"‘ /\"_'J'/\
| \\ | 'l

A e e ) M.ﬂ_ﬂuﬁ.ﬂiv—mMJ

A
‘ |

Padrao Wolf Parkinson White. Quando o ECG é gravado em uma calibragao

F ECG acima mostra ondas delta de um paciente com cardiomiopatia hipertrofica
padrao de 10mm / mV, pode ser dificil reconhecer as ondas delta a primeira vista

20 mm/mV

| avi

1/\/""‘l—/\r—v‘ V| /—’_\/l'"/k"\"r/\\—” f.
Ondas Deltas i H l
{ aVL

TT]
\f JW_NV'V-J|M /.__-_ﬂ\“

L/\,—_J

L |
il
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l
jk//‘\ /—a} A J,J_,JV*, F‘IJJ/\ \

b }i ”
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O ECG é do mesmo paciente em uma calibragao de 20mm / mV mostrando Intervalo
PR curto sugestivo de pré-exitagcao com presenca de ondas delta claramente.

(EcaM <D
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Calibracao...

Metodologia dos 6 Passos

CALIBRACAO DIFERENCIADA I-CA-RIT-QRS-HIS-II

ORONONORONO)

10 mm/mV

ECG acima é de um paciente hipertenso e mostra um padrao de hipertrofia ventricula
squerda. As voltagens nas derivagoes precordiais aumentam tanto que as ondas R da

erivacoes V5 e V6 se misturam gerando uma superposicido dos complexos QRS. Além disso,
e observa uma onda S acentuada na derivagao V3 que estende-se para dentro do complexo
RS de (DIIl). O ECG possui uma calibragao padrao de 10 mm / mV. A superposicao de imagem|
ificulta um pouco a interpretacdo do ECG.

10 - 5 mm/mV

: | | . v i
O ECG do mesmo paciente, mas em uma calibragao de 1 - 1/2 (10 - 5mm / mV). Nesta calibragcao

s derivagoes dos membros sao registradas em 10mm / mV enquanto os cabos do térax sao
gravados em 5mm / mV. Como as derivacoes do térax sao registradas a metade da anterior, o%

complexos nao se sobrepéem agora. Isto permite uma melhor visualizagao e interpretacido d
racado.

(€ca crtem
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Calibracao...

CALIBRANDO A VELOCIDADE

10 mm/mV

Metodologia dos 6 Passos
I-CA-RIT-QRS-HIS-II
ONONONONONG)
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quadrado com 90 graus de angulos.

O ECG do mesmo paciente, mas a uma velocidade de papel de 50 mm / s e calibracéo
de 10 mm / mV. Isso também esta corretamente calibrado: o sinal de calibragéo é um

(€ca
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INTERPRETACAO DO RITMO

(€ca

PASSO 3
INTERPRETACAO DO RITMO

Metodologia dos 6 Passos
I-CA-RIT-QRS-HIS-II
ONONONONONO,
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Ritmo...

Metodologia dos 6 Passos

PASSO 3 LCARTaRS HS
INTERPRETACAO DO RITMO

Nesse terceiro passo faremos 3 coisas:
1.) Aprender a Calcular a Frequéncia Cardiaca &
Regularidade do Ritmo

3.) Analisar aonda P (FROP_IPR)

3.) Analisar o Intervalo PR

CALCULANDO A FREQUENCIA CARDIACA

Existe 4 maneiras diferentes para calcular a frequéncia cardiaca sendo (3)
tres para ritmos regulares e (1) uma para ritmo irregulares.

owry op oedejaudiayuj :¢ ossed — NILID

Técnica # 1: Calculo para Ritmo Regular: (Forma Rapida)

Observamos que o ritmo é regular ja que a distancia entra cada complexo QRS

sempre sao equidistantes. Isto sabemos porque contamos 4 quadrados grandes entre cada Onda R.
(Aqui usaremos a constante que sera o numero 300).

Usaremos a seguinte formula matematica para realizar nosso calculo:

300 /4 =75bpm

Técnica # 2: Calculo para Ritmo Regular: (Forma mais precisa)

Observamos que o ritmo é regular ja que a distancia entra cada complexo QRS

sempre sao equidistantes. Isto sabemos porque contamos 20 quadrados pequenos entre cada Onda R.
(Aqui usaremos a constante que sera o numero 1500).

Usaremos a seguinte formula matematica para realizar nosso calculo:

1500 / 20 = 75 bpm

(€caM crtem
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Ritmo...

CALCULANDO A FREQUENCIA CARDIACA

4 5 U

6
1 2 3 OO0 | 000 ggolood
[] HN HiEIN OO OO0 OO0 |:|I:|I:I|:|

300-150-100—-75-60-50-42

Técnica # 3: Calculo para Ritmo Regular: (Forma Rapida)

Observamos que o ritmo é regular (QRS sempre sido equidistantes)

(Aqui usaremos uma sequencia de numérica na seguinte ordem 300-150-100-75-60-50-42 )

Fazemos a contagem de Quadrados Grandes entre as ondas R dando a conhecer a frequéncia cardiaca aprox.

owry op oedejaadiayuj :g¢ ossed — NILID

1 Quadrado =300 bpm 5 Quadrados = 60 bpm
2 Quadrados = 150 bpm 6 Quadrados = 50 bpm
3 Quadrados = 100 bpm 7 Quadrados = 42 bpm

4 Quadrados =75 bpm

CALCULANDO A FREQUENCIA CARDIACA IRREGULAR

8 complexos QRS em 6 segundos
A
l * AR ¢ V ¢

4 | 3| 3} 5 4.5/ |
__JEL/\_AJV\ PN ) JL./\_..A.L/\.,-J

L i 5 5 B L 30)

30 Quadrad!)s grandes

Técnica # 4: Calculo para RITMO IRREGULAR: (Forma Rapida) ““Técnica dos 6 segundos””

Observamos que o ritmo € irregular ja que a distancia entra cada complexo QRS nao sao equidistantes. Isto
sabemos porque existe variagdo em numeros de quadrados grandes entre cada entre cada Onda R. Contaremos
30 quadrados grandes inicialmente, posteriormente faremos a contagem de quantos complexos QRS existem
dentro dos 30 quadrados. Usaremos a seguinte formula matematica para realizar nosso calculo: (Aqui nossa

constante sera o numero 10)
8 X 10 =80 bpm

€CGM @ citem
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CITEM - Passo 3: Interpretacao do Ritmo
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CITEM - Passo 3: Interpretacao do Ritmo
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Intervalo PR...

INTERVALO 'PR™

As diferencas entre os Intervalos e Segmentos

Intervalo PR |
EE— ‘ Segmento PR: A linha gue une o fim da onda P com o

I

5 |'| || inicio do complexo QRS.
-’\'\4 |/—A Intervalo PR: Do inicio da onda P até o inicio de QRS,
P

L] incluindo a onda B
Segmento PR

dd ojeAldy| -¢ ossed — INFLID

* Representa a despolarizagao atrial e o retardo fisioldgico do estimulo ao passar pelo N6
Atrioventricular (AV).

« E medido desde o inicio da onda P até o inicio da onda Q ou onda R. Seu valor normal é de:

[0i280208e50ndos] [ _ 0 <

3-5 Quadrados pequenos

SUA INTERPRETAGAO SERVE PARA IDENTIFICAR:

INTERVALO PR ALARGADO: INTERVALO PR CURTO:
1.) BLOQUIEOS |, Il e Il GRAU 1.) Sind. Wolff Parkinson White
2.) HIPOKALEMIAS 2.) Sind. Lown Ganong Levine

3.) Ritmos Juncionais
DEPRESSAO SEGMENTO PR (0.10 Segundos)
1.) PERICARDITE
2.) ISQUEMIA ATRIAL

BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR

Chama-se de bloqueio atrioventricular (bloqueio AV) a dificuldade ou a impossibilidade de condugao

dos estimulos dos atrios para os ventriculos. Os bloqueios AV podem ser de 1°, 2° ou de 3° graus.

Os dois primeiros sao chamados de incompletos e o ultimo, de completo.

PR

Ao estudar os Bloqueios AV sempre usamos o
intervalo PR para classificar os 3 tipos de bloqueios.

l €ECGM @ citem
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Bloqueio AV 1 Grau..

Bloqueio AV de 1° Grau

Bloqueio atrio ventricular do primeiro grau, ou prolongamento do intervalo PR, é uma doenga do sistema de
condugdo elétrica do coragdo na qual o intervalo PR fica prolongado além de 0.20 segundos. No
bloqueio AV (atrio ventricular) do primeiro grau, a condugdo do impulso dos atrios aos ventriculos pelo né AV é
atrasada e viaja mais lentamente do que o normal. Na populagdo normal (adultos jovens), a prevaléncia é de
0.65-1.1% e a incidéncia é de 0.13 para 1000 pessoas.
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As possiveis causas incluem:

* Por aumento do tonus vagal (manobra vagal, prostigmine, digital)

* Uso de medicagoes betabloqueadoras (propranolol, metoprolol, carvedilol, atenolol e etc)
* Hipopotassemia

* Doenga coronariana

* Cardiopatias congénitas (Doencga de Ebstein, Comunicagao Interatrial)

* Estenose tricuspide

e Cardite reumatica.

As causas mais comuns do bloqueio AV do primeiro grau sdo doenga de nodulo do AV, tonus vagal
aumentado (como em atletas), miocardite, Infarto agudo do miocardio (especialmente infarto do
miocardio inferior), perturba¢do dos niveis de eletrdlitos, doengca isquémica do cora¢do, doengas
congénitas, inflamatérias e degenerativas do cora¢do, doengcas do colageno e medicagbes (ex.:
propranolol)

Tratamento: De acordo a sua etiopatogenia.
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Bloqueio AV 2 Grau..

Bloqueio AV de 2° Grau

O bloqueio atrioventricular de segundo grau é diagnosticado quando ha falha na condugdo de um ou mais
(porém ndo de todos) impulsos dos atrios aos ventriculos devido ao problema de condugéo.

Tipos

Ha quatro distintos tipos de bloqueio AV do segundo grau, chamados de Mobitz I, Mobitz Il, Tipo 2:1 e
Avancado. Nos dois primeiros tipos, a onda P é impedida de iniciar o complexo QRS; mas, no tipo 1, ha atrasos
crescentes em cada ciclo antes da omissdao enquanto, no tipo 2, ndo ha tal padrao.

Tipo 1:

O Bloqueio AV de segundo grau (Mobitz tipo 1) o de Wenckebach é quase sempre uma doenca do nodo
atrioventricular. Este bloqueio é caracterizado por um prolongamento progressivo do intervalo PR
no eletrocardiograma em batidas consecutivas, seguido por uma onda P é bloqueada. Apds esta ultima ha uma
o complexo QRS desaparece, o intervalo PR é reiniciado e o ciclo se repete.
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ICausas:
* Drogas: betabloqueadores, bloqueadores dos canais de calcio, digoxina, amiodarona
* Aumento do tonus vagal (por exemplo, atletas)

* IAM de cara Inferior

* Miocardite

Ap0s cirurgia cardiaca (Reparo da valvula mitral, Tetralogia do reparo de Fallot)

Atropina

Ajuda memoria: (Casal Brigando) Exemplo usado durante o curso.
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CITEM - Passo 3: BAV II
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Bloqueio AV 2 Grau..

Bloqueio AV de 2° Grau

Tipo 2:

O Bloqueio AV de segundo grau (Mobitz tipo 2) é caracterizado no ECG por ondas P, intermitentemente nao
conduzidas, ndo precedidas por prolongamento PR e ndo seguidas por encurtamento PR. A significancia médica
deste tipo de bloqueio AV é a de que este pode progredir rapidamente para completo bloqueio cardiaco, do
qgual nenhum ritmo de escape ventricular pode emergir. Neste caso, a pessoa pode ter Sindrome de Adams-
Stokes, parada cardiaca ou morte subita cardiaca. O tratamento definitivo para este tipo de bloqueio AV é
um marcapasso implantado. O bloqueio é usualmente abaixo do né AV.

Exemplo B

Fisiopatologia:

Mobitz Il é geralmente devido a uma falha na condugdo do sistema His-Purkinje (isto é, abaixo do nd AV)
Enguanto Mobitz | é geralmente devido a uma supressao funcional da condugdo AV (por exemplo, devido 3
drogas, isquemia reversivel), Mobitz Il é mais provavel de ser causado por danos estruturais ao sistema de
condugao (por exemplo, infarto, fibrose, necrose). Os pacientes geralmente podem apresentam um bloqueig
Ramo Esquerdo (BRE).

Causas:

* Infarto Septal anterior (devido ao infarto septal com necrose dos ramos do feixe).

* Fibrose idiopatica do sistema de condugao (doenca de Lenegre ou Lev).

* Cirurgia cardiaca (especialmente cirurgia que ocorre perto do septo, por exemplo, reparo da valvula mitral)
* CondigOes inflamatdrias (febre reumatica, miocardite, doenga de Lyme).

* Autoimune (LES, esclerose sistémica).

* Doenga miocdrdica infiltrativa (amiloidose, hemocromatose, sarcoidose).

* Hiperkalemia.

* Drogas: betabloqueadores, bloqueadores de canais de calcio, digoxina, amiodarona.

| €ECGM @ citem

TREINAMENTOS

€ ossed — INA1ID

I odil Il AVE



€ ossed — INA1ID

Il AVE

Bloqueio AV 3" Grau..

Bloqueio AV de 3° Grau

Bloqueio atrio-ventricular de terceiro grau ou bloqueio cardiaco completo é uma emergéncia médica na qual o
impulso elétrico natural entre as cdmaras superior (atrios) e inferior (Ventriculos) do coragdo estd bloqueado.

O impulso normalmente é gerado no nodo sinoatrial(SA) do atrio direito cardiaco e se propaga para o atrio
esquerdo e para o Nodo atrioventricular(AV) e depois para ambos ventriculos através do Feixe de His e
posteriormente pelas fibras de Purkinje. No mundo, afeta em média 2 a 4 em cada 10.000 pessoas por ano,
sendo mais comum em idosos.

No eletrocardiograma a onda P (que representam as despolarizagGes atriais) fica completamente
dessincronizada ao complexo QRS (despolarizagdes ventriculares). As ondas P aparecem com uma frequéncia
de 60 a 100 batimentos por minuto e as ondas QRS, com uma frequéncia muito menor, de 30 a 100 por minuto.

O bloqueio AV de 30 grau pode ser tratado com o uso de um marcapasso artificial, para ressincronizar os
impulsos.

As causas sdao as mesmas que para o bloqueio cardiaco de segundo grau Mobitz | e Mobitz II. As etiologias
mais importantes sao:

* Infarto Inferior do miocardio

* Farmacos bloqueadores nodais AV (por exemplo, bloqueadores dos canais de cdlcio, bloqueadores
beta, digoxina)

* Degeneracdo idiopatica do sistema de condugdo (doenca de Lenegre ou Lev)

(eccM =D crtem
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Metodologia dos 6 Passos

PASSO 4 LCARIT-ORSHIS!

INTERPRETACAO DO QRS

Nesse QUARTO passo aprenderemos interpretar 4 coisas:
1.) PROGESSAO DA ONDA "R”’

2.) EIXO ELETRICO CARDIACO

3.) BLOQUEIO DE RAMO DIREITO VS ESQUERDO

4.) BLOQ. FASICULAR ANTERIOR E POSTERIOR

PROGESSAO DA ONDA "R’

v1. v2 Va3 va_ V5 Y6.

A progressao da anormal de “"Onda R “'no é um achado especifico para
alguma patologia mas pode ser sugestivo de alguma patologia grave.
Podemos avaliar a progressao da “"Onda R”* usando tanto as derivagées
Unipolares (aVR,aVL e aVF) e Bipolares (DI,DIl e DIIl) ou as derivagées
precordiais (V1 a V6).

Causas:

1.) Infarto de cara Anterior do Miocardio (Antigo)
2.) Colocacdo errada das derivagdes do ECG

) BRE ou BFA

) Hipertrofia Ventricular Esquerda

) Sindrome de Wolf Parkinson White

) Dextrocardia

) Pneumotodrax com desvio do Mediastino

) Doenca Cardiaca Congénita

3.
4.
5.
6.
7.
8.

(€ca™ GO crtem
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Progressao da Onda R..

A progressao da ““Onda R”" usando as derivagdes Unipolares e Bipolares mostram uma morfologia positiva do

complexo QRS e uma negativa na derivagdo aVR.

=

B

Progressaoda “"OndaR™

s - X .

A padrdo normal da progressao da ““Onda R”" usando as derivagGes precordiais mostra um complexo QRS
de predominio negativo em V1 e V2, um complexo transicional em V3 (podendo ser positivo ou negativo) e
finalmente um complexo QRS com onda R predominantemente positiva em V4, V5 e V6.
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Vamos praticar...
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CITEM - Passo 4: Progressao de Onda R
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Vamos praticar...

Exemplo A: Repolarizagdo Precoce Benigna

Metodologia dos 6 Passos

HT

i ST |
X {iear
R i T J\\_A.,—"
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i i i = t 7
H ! f e AT ]
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1 i

Ambos exemplos mostram elevagdao do Segmento ST. A principio o (Exemplo A) poderia ser confundido
com um caso de infarto agudo do miocardio de Cara Antero-Septal Esquerda. Mas quando analizamos a
progressao da ““Onda R” “'vemos que tem uma progressio NORMAL. O (Exemplo B) mostra uma progressao
anormal que é compativel com IAM de cara Antero-Septal Esquerda.
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Eixo Elétrico Cardiaco e as Derivacgoes...

ENTENDENDO O EIXO ELETRICO CARDIACO:

Antes de calcular o Eixo Elétrico temos de compreender que cada derivagdo do ECG representa um ponto
de vista diferente do mesmo estimulo elétrico.

Para calcular o eixo elétrico cardiaco s6 vamos usar as Derivagbes Periféricas (Plano Frontal): (Se
denominam DerivagOes Periféricas as derivacdes do ECG obtidas a partir dos eletrodos colocados nos

membros).

Existem dois tipos de DerivagGes Periféricas: As derivaces bipolares, ou de Einthoven (DI,DIl e DIll), e as
derivagbes unipolares aumentadas aVL, aVR e aVF.

Derivacoes Bipolares do Eletrocardiograma

Sdo as derivagbes classicas do eletrocardiograma, descritas por Einthoven. Registram a diferenga de
potencial entre dois eletrodos localizados em diferentes membros.

D1: Diferenca de potencial entre o brago direito e o brago esquerdo. O vector é em direc¢ao de 02

D2: Diferenca de potencial entre o brago direito e a perna esquerda. O vector é em direc¢do de 60°.

D3: Diferenca de potencial entre o brago esquerdo e a perna esquerda. O vector é em direc¢do de 1209°.
Triangulo e Lei de Einthoven:

Tridngulo e Lei de Einthoven: As trés derivagGes bipolares AVR AVL
formam o Triangulo de Einthoven (inventor do - 1 -
eletrocardiograma). Estas derivagbes mantém uma HT:R\ T
propor¢do matematica refletida na Lei de Einthoven, que Iy

.‘..‘ /-’ . ri
diz: D2=D1+D3. x \%

Esta lei é muito util na interpretacido de um -'"-._‘
Eletrocardiograma. Permite determinar se os eletrodos y
periféricos estdo correctamente posicionados, porque, se a E
posicdo de um eletrodo é variada, esta lei ndo se cumpre, 1

deixando-nos saber que o ECG é mal feito. AVF

Derivacoes Unipolares Aumentadas

As derivagOes periféricas unipolares, registram a diferenga de potencial entre um ponto tedrico no centro do
triangulo de Einthoven, com um valor de 0O, e os eletrodos em cada extremidade.

Estas derivagdes, inicialmente, foram denominadas VR, VL e VF. A letra V significa Vector, e as letras R, L, F
significam direita, esquerda e pé (em Inglés). Posteriormente foi adicionada a letra a minuscula, que significa

amplificada (as derivagBes unipolares atuais sdo amplificados com relagdo ao inicial).

aVR: Potencial absoluto do brago direito. O vector é em direc¢ao de -1502.

aVL: Potencial absoluto do brago esquerdo. O vector é em direcgao de -302.

. , . o~ Metodologia dos 6 Passos
aVF: Potencial absoluto da perna esquerda. O vector é em direc¢ao de 902.

I-CA-RIT-QRS-HIS-II
Q@6 666
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Eixo Elétrico Cardiaco e as Derivacgoes...

Derivagoes Precordiais ou Deriva¢gdes do Plano Horizontal

As derivagGes precordiais do Eletrocardiograma sao seis, e sdo denominadas com uma letra V maiuscula e um
nimerode 1a6.

Sdo derivagdes unipolares e registram o potencial do ponto em que o eléctrodo de mesmo nome é posicionado.

Sdo as melhores derivagtes do ECG para determinar alteragdes do ventriculo esquerdo, especialmente das
paredes anterior e posterior.

No eletrocardiograma normal os complexos QRS sdo predominantemente negativos nas derivacGes V1 e V2
(morfologia rS) e predominantemente positivo nas derivagoes V4, V5, e V6 (morfologia Rs).

Outras Derivagoes do Eletrocardiograma

Em pacientes com uma sindrome coronariana aguda com suspeita de Infarto Posterior ou de Ventriculo Direito é
aconselhavel colocar os eletrodos do eletrocardiograma em posi¢gdes incomuns.

No caso de suspeita de Infarto Posterior, devem ser colocados trés eletrodos nas costas para obter as Derivagées
Posteriores.

Quando existem dados de afetagdo do Ventriculo Direito devem ser colocados os eletrodos precordiais no lado
direito, para obter as Deriva¢des Direitas.

Também quando o paciente apresenta Dextrocardia ou Situs Inversus, se devem colocar os eletrodos no lado
direito (DerivagGes Horizontais Direitas).

Posterior axillary line  Left paraspinal line
I

I

— i

!

MldQX|IIary‘

line
I
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EIXO ELETRICO CARDIACO...

Entao vamos calcular o Eixo Elétrico Cardiaco...

Na maioria dos casos, quando falamos da interpretacdo do eixo elétrico cardiaco, este ultimo é
representado pelo QRS do ECG o qual sera suficiente para determinar o sentido de dire¢cdo do
eixo de conducdo elétrica do coracao.

Existem muitas abordagens diferentes para a determinacdo do eixo, mas nossa discussdo sera
limitada a uma técnica simples (Qualitativo) e facil de usar com apenas duas (2) derivacdes
(Perifericas Frontais) sendo elas: DI e aVF

' -80° DI ‘ Eixo Normal: D1 e aVF s3o positivos.
DI:

' aVF: ' Desvio do Eixo para a Esquerda:
avF: 30 D1 é positivo e aVF é negativo.

OBS: Aqui é sempre necessdrio comparar com D2.
+180° * Se D2 é negativo considera-se o eixo para Esquerda

D I ¢ * Se D2 é positivo considera-se o eixo Normal.
DI: ' DI ‘ Desvio do Eixo para a direita:
D1 é negativo e aVF é positivo.
avf: | avF: |
Desvio extremo do Eixo: ambas sdo negativos.

avF

| WY

Figura ilustrativa mostrando a deflexdo da onda
de acordo com o sentido de diregdo do eixo elétrico cardiaco.
Principio do Galvanometro!

£ 3
(ecc™ crem



EIXO ELETRICO CARDIACO...

Sistema Equifasico ou Isoelétrico...

Outra maneira de calcular de forma mais precisa e qualitativa é usando a Técnica
Equifasica. Esta técnica da uma estimativa do angulo de posi¢cdo do Eixo Eletrico Cardiaco
utilizando a derivacdo periferica (Frontal) mais equifdsica ou isoelétrica de todas.

¥ ossed — N31ID

Esta técnica esta dividia em tres passos simples. m
X
o
TECNICA QUALITATIVA: m
®-
~Primer Passo: =
Encontrar a primeira derivagao periférica (Frontal) mais Esquifasica ou Isoelétricas possivel. a
o
Segundo Passo: (@)
Uma vez selecionada a derivagdo equifasica (isoelétrica) devemos procurar a segunda derivagao que é Q)
v perpendicular a ela. Exemplo: A perpendicular de DIl é aVL. 3.
—
Terceiro Passo: g
J Se a segunda derivagao perpendicular é positiva entao o eixo elétrico aproximado sera de acordo com (o]
/| | posicdo da mesma (2da derivagdo).
Se a segunda derivagdo perpendicular é negativa entdo seu eixo elétrico aproximado estara 180 °
contrario da posicdo da mesma (2da derivagdo).
v \
\ Sistema Hexaxial de Referencia

OBS: Sempre em casos de Desvio do EEC para Esquerda é
sempre necessario comparar com D2.

* Se D2 é negativo considera-se o eixo para Esquerda

* Se D2 é positivo considera-se o eixo Normal. o s ave ou |
Explicacdo do Exemplo:

No exemplo acima vemos que D2 e predominantemente e
negativo o qual sugere desvio do EEC para esquerda.
(EEC: >-30°e <-60 = Aprox. -45 ) 012180°

[ AVF(+)

avL
-30°

D1 0'

avR
+30°

DIl
aVvF +60

+90°

(€cc™ crtem
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EIXO ELETRICO CARDIACO (Método Quantitativo)

Outra forma de calcular o Eixo Elétrico Cardiaco de maneira (Quantitativo) mais precisa usando
as derivacoes periféricas do plano frontal, podendo estas ser graficadas no sistema hexaxial.

Nessa metodologia de calculo, sempre tragamos uma linha Imaginaria isoelétrica (horizontal) na linha de base do
complexo QRS. A partir da linha de base se faz a contagem de nimero de quadrados pequenos acima da linha
base representado pela onda R e abaixo da linha de base representados pela onda S. Uma vez obtido o valor de
cada deve-se achar a diferencia entre as duas. Observar o exemplo a seguir:

(Dl e aVF)

iy ™ [aVF

F—} |+10 , o-a-c.ZlA—a.l.A_J._a

Wae A A I\ F A\ “vF i
l r—ﬁ Este valorgragraficado +

+7 No linha vertical de D1.

Este valor sera graficado
3 na linha horizontal de aVF.

Sistema Hexaxial de Referencia
aVvF
-90°
A

11(+) +90° l(+)

| AVF(+) |

D1 180 < 1 L0
] 1] > O
+3 '

\ 4
aVF O Eixo Elétrico Cardiaco

+90° EEC: | desse paciente é normal.

(€cc™ crtem
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Vamos praticar...

118
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aVF

D1 180"+
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Vamos praticar...

ECGHM
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Vamos praticar...
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D1+180° D10
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Vamos praticar...
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Bloqueio de Ramo Direito...

Durante o bloqueio do ramo direito, o ventriculo direito ndo é ativado diretamente pelos impulsos que
viajam através do ramo direito. No entanto, o ventriculo esquerdo ainda é ativado pelo ramo esquerdo.
Esses impulsos sdo entdo capazes de percorrer o miocardio do ventriculo esquerdo para o ventriculo direito

e despolarizar o ventriculo direito desta maneira.

Como a condugdo através do miocardio é mais lenta do que a condugdo através do Feixe de His-Purkinje, o
complexo QRS é visto como sendo ampliado. O complexo QRS geralmente mostra uma deflexdo extra que
reflete a despolarizagdo rapida do ventriculo esquerdo, seguida da despolarizagdao mais lenta do ventriculo
direito. Este ultimo fen6meno é denominado como ~“ Fenomeno de Superposi¢do de dois (2) QRS™™ -("M”’)

1.) DESPOLARIZAGAO SEPTAL ANORMAL

3.) VENTRICULO ESQUERDO INICIA A
DESPOLARIZAGCAO DO VENTRICULO DIREITO.

O Bloqueio de Ramo Direito se destaca por apresentar 3 CARACTERISTICAS importantes:

Derivagdes usadas

2.) PRIMEIRO SE DESPOLARIZA O VENTRICULO ESQUERDO. para apreciar BRD:

V1-V2 + Deriv. Laterais:
(DI, aVL, V5 & V6)

Caracteristicas no Eletrocardiograma:

2.) Duracgao de QRS > 120 segundos.

3.) Onda S alargada nas Derivagoes Laterais.

4.) Inversao de Onda T em derivagoes Septais (V1 e ou V2)
5.) Pode existir desvio do EEC para Direita.

1.) Fendmeno de dois (2) QRS nas deriva¢cdes Septais (V1 e V2):
Principalmente (Sempre deve ser o primeiro lugar em observar) 1R
Padrao (RSR ou rSR) formando um LETRA “M™ ou Orelhas de Coelho.

|
]

I
i
|

(€caM o

Onda S Alargada

%
4 ]
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Vamos praticar...
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CITEM - Passo 4: Bloqueio de Ramo Direito
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Bloqueio de Ramo Esquerdo...

Durante o bloqueio do ramo esquerdo, o ventriculo direito é ativado diretamente pelos impulsos que
viajam através do ramo direito e o ventriculo esquerdo nao é ativado pelo ramo esquerdo. Esses impulsos
sdo entdo capazes de percorrer o miocardio do ventriculo direito para o ventriculo esquerdo e despolarizar
o ventriculo esquerdo desta maneira.

4 CARACTERISTICAS:

Derivagoes usadas
para apreciar BRE:

1.) DESPOLARIZACAO DO SEPTUM SERA V1-V2 + Deriv. Laterais:
ANORMAL DE DIREITA A ESQUERDA. (DI, aVL, V5 & V6)

2.) VENTRICULO DIREITO SE DESPOLARIZA
NORMALMENTE.

3.) IMPULSO VIAJA LENTAMENTE DO
VENTRICULO DIREITO PARA O VENTRICULO
ESQUERDO.

4.) TAMBEM TEM FENOMENO DE 2 QRS...
(EM MENOS INTENSIDADE).

opJanbsg owey ap olanbojg :y ossed — INTLID

Caracteristicas no ECG (5 PASSOS):

ler Passo: V1 e V2 -> Padrio: (rS) e Ausencia de de Onda Q.

2do Passo: QRS Alargado (>120 seg)

3ro Passo: Deriv. Laterais = padrdo: A.) RsR (1) B.) R Entalhada C.) Onda R monofasica
4to Passo: PODE TER DESVIO EIXO PARA ESQUERDA

5to Passo: PST

ONDA Q AUSENTE!!

ONDA Q AUSENTE ’ \ |

(Vi-V2) (D1,aVL,V5-V6)

(€cc® citem



Bloqueio de Ramo Esquerdo...

A formato da onda R nas derivagdes laterais pode
variar apresentando a seguintes morfologias:

1.) Fendmeno de 2 QRS .

2.) Onda R entalhado.

3.) Onda R monofasica.

A formato do complexo QRS nas derivagdes
septais (V1 e V2) apresentam a seguintes
carateristicas:

1.) Auséncia de Onda Q.

2.) Onda R pequena.

3.) Onda S grande.

Estenose aortica
Doenga cardiaca isquémica

Hipertensao

Cardiomiopatia dilatada

Infarto de Cara Anterior

Doenca degenerativa primaria (fibrose)
do sistema condutor (Doenca de Lenegre)

Hiperkaliemia

Toxicidade por digoxina

4.) PST
Criterios de Sgarbosa:
Estes critérios ajudam diferenciar um:
BRE sem |IAM vs BRE com |IAM.
CAUSAS DE BRE: ans COM INFARTO

V..

1 ii
ﬂ Morfologia de BRE

~J

NG

Morfologia de BRE
sem infarto

<

Derivagdes Septais:
V1,V2eV3

|::| Morfologia de BRE
sem infarto com PST
Derivagdes Laterais: Derivagdes Laterais:
Dl,aVL,V5 e V6 Dl,aVL\V5 e V6

Morfologia de BRE
com ST
Derivagdes Septais:
Vi, V2eV3

(€cc™
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CITEM - Passo 4: Bloqueio de Ramo Esquerdo
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CITEM - Passo 4: Bloqueio de Ramo Esquerdo
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Técnica da Seta (BRD vs BRE)

Existe uma maneira rapida e simples que permite diferenciar um BRD vs BRE usando a técnica da seta sempre usando as
derivagGes (V1 e V2). Para entender melhor esta técnica da seta, vamos imaginar que estamos dirigindo um carro.

Quando viramos para direita: levantamos a seta para 1

Quando viramos para esquerda: descemos a seta para | .

Correlagao Clinica:

* Se observamos a (figura B) no ponto J e retrocedemos sobre a linha de base vemos uma deflexdo ascendente (1) o qual e
compativel com BRD.

* Se observamos a (figura C) no ponto J e retrocedemos sobre a linha de base vemos uma deflexdo descendente (/) o qual
e compativel com BRE.

(Correlacionar com figura A)

\ bpeand

BRD

/ Jpo

BRD

BRE

(€ca™

crtem
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Entendendo Bloqueio Fascicular

Quando falamos em bloqueios fasciculares nos referimos ao fasciculo anterior ou
posterior do ramo esquerdo. Para poder diferenciar ambos usamos uma serie de
critérios que analisa 4 componenetes:

1.) Eixo Elétrico Cardiaco do Coracao: (D1 e aVF)
2) Tamanho da onda q em D1 e ondar em D3
3.) Progressao da Onda R em D1, D2 e D3.

4.) Associagao de Bloqueio de Ramo

lejnoiose4 oianbojg :y ossed — INTLID

BLOQ. FASCICULAR ANTERIOR VS BLOQ.FASCICULAR POSTERIOR
BLOQ. FASCICULAR ANTERIOR BLOQ. FASCICULAR POSTERIOR
1) DESVIO DO EIXO 1.) DESVIO DO EIXO
DI: A DlI: ' CRITERIOS DE EXCLUSAQ
- HIPERTROF VENTESQ.
- DPOC
aVF: ‘ aVF: ‘ ] I-Ir-leFl?l\RTDAN'I'. LAT
2) gR1-rS3 2) QR3-rS1
3.) DI: QRS (+) 3.) DI: QRS (-)
4.) DII: QRS (-) 4.) DII: QRS (-/+) sirasico
5.) DIII: QRS (-) 5.) DIII: QRS (+)

Metodologia dos 6 Passos
I-CA-RIT-QRS-HIS-II
ONONONONONO)
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Vamos praticar BFA...

CITEM - Passo 4: Bloqueio Fascicular
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CITEM - Passo 4: Bloqueio Fascicular
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CITEM - Passo 4: Bloqueio Fascicular
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Vamos praticar BFP...
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INTERPRETACAO DO QRS

o5to PASSO
HIPERTROFIAS E SOBRECARGAS

Metodologia dos 6 Passos
I-CA-RIT-QRS-HIS-II
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Hipertrofias e Sobrecargas...

o5to PASSO

HIPERTROFIAS E SOBRECARGAS

Nesse QUARTO passo aprende!'emos interpretar 4 coisas:

1.) Hipertroifa / Sobrecarga do Atrio Direito _

2.) Hipertrofia / Sobrecarga do Atrio Esquerdo l%_"
3.) Hipertrofia / Sobrecarga do Ventriculo Direito

4.) Hipertrofia / Sobrecarga de Ventriculo Esquerdo

Hipertrofia/Sobrecarga Atrias:

Quando estudamos as Hipertrofias ou Sobrecargas Atriais observamos a morfologia da onda P,
pois esta representa a onda de despolarizagao atrial. As derivagées que usamos como critério

sugestivo de de H/S atrial sdo: DI, DII, DIIl, AVF e V1.

Hipertrofia/Sobrecarga Atrial Direita:

Quando estudamos a Hipertrofia ou Sobrecarga Atrial Direita, vemso que as
carateristicas eletrocardiograficas observadas nas derivacées D1,D02,D3 e aVF séao
de uma onda P (alta) com >2.5 mm de altura (Onda P Apiculada). Na derivagao
V1 se obseva uma onda P Bifasica, sendo que a primeira deflexao é grande e
positiva e a segunda deflexdo é pequena e negativa.

Causas:

1.) DPOC

2.) VALVULOPATIA TRICUSPIDEA OU PULMONAR
3.) HIPERTENSAO PULMONAR

4.) TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

] D1
Atrio Direito Atrio Esquerdo t L E DZ
25 ma Ou D3
L > 2.5mm _ aVF
| e Vi
v, _A/— - V2
>1 small Ou V3
I box _

e
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CITEM - Passo 5: Hipertrofia/Sobrecarga Atrial Direita
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Vamos praticar HAD...
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CITEM - Passo 5: Hipertrofia/Sobrecarga Atrial Direita



Hipertrofias e Sobrecargas...

Hipertrofia/lSobrecarga Atrial Esquerda:

Causas:

1.) HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA SEVERA
2.) VALVULOPATIA AORTICA OU MITRAL

3.) CARDIOPARTIA RESTRITIVA

4.) INSUFICIENCIA VENTRICULAR ESQUERDA

Quando estudamos a Hipertrofia ou Sobrecarga Atrial Direita, vemos que as
carateristicas eletrocardiograficas observadas nas derivagcoes D1,D02,D3 e aVF séo de uma
onda P (BILOMBADA) com >120 ms de duragao.

Na derivagdo V1 se observa uma onda P Bifasica, sendo que a primeira deflexao é
pequena e positiva e a segunda deflexdo é grande e negativa.

| «—— 0125, ———>

(€ca™

— 0.045.—

Sign of LAE

> 120 ms

Onda P Bi-lombada

D1

L | E | D2
Ou| p3

- aVF
Vi

L E v
V3
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CITEM - Passo 5: Hipertrofia/Sobrecarga Atrial Esquerda

@ @ @ @ @ @ ‘Jeuty opney
__lm__l_lmmdln_._xl<ul_ “bs3 1e] DE_EE ‘A D 10134 D epsanbs D E_E_Q_H_ SIRjROLUAA

ediesas eyoupad)
5055eq 9 SOp EIS0|0P0IeN Joua1s0d _U p— _u Eﬂ_um_u qos/eyorpadiy

ELT
+ 15 T1s rouejul/enuanbs) epanbe) fang efiesaiqosfeyospadig
1 qos /ey !
Jounysog D _H_ 4 op

fjag op4 u:w.uD oysulg D :owey ap ojonbojg ouND) Do_u ediepy D :5¥b
ewonxg epaonbs3 _u

epaag D |ewison _H_ {0IT|piE) 03L3D|J OXIJ _nE.o...d.D Jewsoy _H_ Y epuQ 2p oessasdoly °
AN D.: _H_._ D“ AY elanbojg |esnus ogN D jesnuig D depuo  aendau Dun_:uwn D oWy

opeduo|oig D oun) E 1ewsoN _u ‘Hd ojeAIdIU] wdq L EIRIPIED BPUPNIDIY °

oﬁux.__SSn.D XS0 paep D‘x? puers D.:. 7 D”onoaz__ou °

Q!.EEEI!

Jewsouy D jewion D;nuuuon:uas: Q

| LA,

€CGW

LLl
<
L
-
©
O
-
(©
-
Q.
)
O
S
(C
>



ONONONGNOGNC)

‘[euly opne

11I-SIH-SHO-LI4-VY2-

S055Bqd 9 SOp EISO|OPOIS

*bs3 e DE._E_Q A D Jouayu| D
souz1s0d [] souswuy [ readas [
+ 15 D T1s D ‘ouejul/enuanbs| e

b LBnduguan
epianbs3 D ﬁ_s_a_H_ efiesaiqos/eyoipadiy

ey
epianbs3 D E_E_Q_H_ efiesaiqos/eyorpadiy e

g
UL

epianbs3 _u

S —  J——

opsonbsy D oyaug D :owey ap ojanbo|g oun) Dov edie)y D SHD
g D |ewaon D uevni ©) 03393 ox13 _nE.OEd.D |ewion D Y BpuQ 2p oEssaudouy °

Jn D.:_H_._ D“ Av ejanbojg |esnuis OogN _u _-.u_....._uD depuo  aendau Dun_:uux D lowuy

opeduo|oig D oun) E 1ewoN D ‘Hd ojeAsau) wdq

 EIRIPIED BPPUPNIDIY °

Dﬁmﬁ.—nﬁuog X50piep

D‘x? P

D - X[ paep D rogleiqued °

Jewsouy D jewion D“—Euwon:!_nﬁz Q

EEEE (i

_ “

| ! I

| . | 2ae . | -
silgmi_g%%wuimi-i\ Ewas mEbE AW

RN Y P B I & e e

_ _ “ 11

—_—

: za I
/\J_,\{)\Jr)x)\mh_._l{u/\Lf?J\L[j\.r_r\[\fﬂf)I\{,r\fu )..1/\11(\)\}\(1 f

v v 1

SE!E%!I!

ECGHM

Vamos praticar HAE...

CITEM - Passo 5: Hipertrofia/Sobrecarga Atrial Esquerda



Hipertrofias e Sobrecarga Ventricular...

Hipertrofia/lSobrecarga Ventricular Direita:

Quando estudamos a Hipertrofia ou Sobrecarga Ventricular Direita, usamos as derivagdes
precordiais V1 a V4. Olhamos primeiro a amplitude de V1 e V2, logo olhamos o segmento ST de

V1 a V4.
A.) V1 e V2: 1.) Vai mostrar uma onda R maior em amplitude e (>1 mm) em comparagao
com onda S.
2.) Depressao do Segmento ST em (V1,V2,V3 eV4) >

Criterios de Incluséo: Onda Onda

1.) Desvio do EEC para Direita
2.) Aumento do Atrio Direito

3.) D2,D3 e aVF (Derivagoes Inferiores): pode mostrar depressdao do Segmento ST
4.) Progressao anormal da onda R.

Sempre procurar

Causas: a carinha da tristeza

* Hipertensdo pulmonar

* Estenose mitral

* Embolia pulmonar

* Doenga pulmonar cronica (cor pulmonale)
* Doenga cardiaca congénita (por exemplo, Tetralogia de Fallot, estenose pulmonar)
* Cardiomiopatia ventricular direita arritmogénica

ejIaa1qg Jejnoujuap ebiedsaiqog/eljolpaadiy :G ossed — INILID

Metodologia dos 6 Passos
I-CA-RIT-QRS-HIS-II
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Vamos praticar HVD...

CITEM - Passo 5: Hipertrofia/Sobrecarga Ventricular Direita
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Vamos praticar HVD...

CITEM - Passo 5: Hipertrofia/Sobrecarga Ventricular Direita



Hipertrofias e Sobrecarga Ventricular...

Hipertrofia/lSobrecarga Ventricular Esquerda:

Quando estudamos a Hipertrofia ou Sobrecarga Ventricular Esquerda, os criterios mais utilizados

sdo os de Sokolov-Lyon:

V1: Vai mostrar uma onda S bem negativa em amplitude vs uma onda R pequena.
Esse mesmo padrao pode existir tambem nas derivacées V2, V3 e V4.

V5 e V6: Vai mostrar uma uma relagio de onda R bem positiva (alta) em amplitude vs onda

S pequena.

V1=

S >

Onda

Onda

Criterios de Inclusio:

1.) D1 aVL,V5 e V6 (Derivagdes Laterais): @
vai mostrar depressdo do Segmento ST.
2.) V1,V2,V3 e V4 vai mostrar elevacao do Segmento ST.

3.) EEC para Esquerda.

4.) Progressdao Anormal de Onda R.
5.) Pode existir Hipertrofia/Sobrecarga Atrial Esquerda.

V5-Vb=| R>2

S>R

Onda Onda

ST

Causas:

PRE-CARGA:

+ PRESSAO ARTERIAL ALTA
« ESTONOSE AORTICA
POS-CARGA:

« REGURGITAGAO AORTICA
* INSUFICIENCIA AORTICA

—

R>S

Onda Onda

IST
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Vamos praticar HVE...
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CITEM - Passo 5: Hipertrofia/Sobrecarga Ventricular Esquerda



CITEM - Passo 5: Hipertrofia/Sobrecarga Ventricular Esquerda
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Vamos praticar HVE...
ECGW

CITEM - Passo 5: Hipertrofia/Sobrecarga Ventricular Esquerda



ISQUEMIA VS INFARTO

6to PASSO
ISQUEMIA VS INFARTO

Metodologia dos 6 Passos
I-CA-RIT-QRS-HIS-II
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ISQUEMIA vs INFARTO...

6to PASSO (CALRIT-QRS. HIS
ISQUEMIA VS INFARTO ©®©©® 00

Nesse Sexto passo aprenderemos a diferenga entre Isquemia vs Infarto e a interpretar os diversos tipos de
infartos de acordo com sua localiza¢do.

ISQUEMIA VS INFARTO

A isquemia miocardica ocorre quando o fluxo sanguineo do coragdo é reduzido, impedindo que ele receba oxigénio em
quantidade suficiente. O fluxo sanguineo reduzido é geralmente o resultado de um bloqueio parcial ou completo das artérias
do seu coragdo (artérias corondrias).

FISIOPATOLOGIA DA ISQUEMIA vs INFARTO:

Quando uma célula do miocardio sofre hipdxia (falta de oxigénio tecidual) ou hipoxemia (falta de oxigenag3do sistémica) as
células do nosso corpo tem dificuldade manter o equilibrio intracelular. Como ja sabemos, nossas células precisam de
oxigénio para manter o canal de Na+/K+ funcionando adequadamente e assim gerando os potenciais de acdo que permitem
a contragdo do miocardio. O oxigénio ao entrar dentro da célula, ela passa por um fenédmeno bioquimico denominado de
fosforilagdo oxidativa a nivel mitocondrial. Esta fenémeno ajuda na formagdo de uma substancia muito importante para os
canais de Na+/K+, chamado A.T.P. (Adenosina Trifosfato). Uma vez a mitocondria libera o A.T.P. dentro do citosol, esta
termina se unindo nos seus receptores especificos, localizado no propio canal de Na/K+. Finalmente quando o acoplamento
de A.T.P. acontece o canal é ativado deixando a entrada de Na+ para o LIC (Liquido Intracelular) e saida de K+ para o LEC
(Liquido Extracelular). Quando o Na+ atinge o potencial limiar intracelular se inicia a despolarizagdo celular.

Vamos agora imaginar um paciente com um placa ateromatosa importante em uma da suas artérias coronarias. Esta placa
reduz o fluxo sanguineo e gera uma falta de oxigenagao tecidual (fendmeno Isquémico). Inicialmente, isto gera uma cascata
de eventos dentro da célula, diminuindo as concentragdes de ATP intracelular e assim aumentando a concentragdo de Na+
intracelular. Como sabemos este ultimo (Na+) ion tem uma grande afinidade por H20 (Agua) o qual o termina arrastando
para dentro da célula causando Edema Celular. O Edema Celular é considerado a primeira manifestacdo de Lesdo Celular
reversivel. Caso continue o fendmeno isquémico, todas a membranas da célula sofrem uma degeneragdo e perda de sua
funcao.

Por exemplo:

1.) Membrana Celular=> Aumenta sua porosidade e deixar entrar vérios eletrdlitos (ions) dentro da célula podendo
desencadear potencias elétricos ndo desejados (E assim como arritmias letais como fibrilagdo ventricular que podem causar
uma Parada cardiorrespiratéria).

2.) Membrana Mitocondrial > Perde sua capacidade de produzir ATP.

3.) Membrana do Lisosomas -> Libera enzimas hidroliticas destrutivas que s3o ativadas pelo Ca+ intracelular.

4.) Membrana Nuclear - Este habitualmente é o ultimo em ser destruido (lugar onde o DNA fica guardado).

Todas estas 4 mudangas terminam gerando uma Lesdo Celular Irreversivel.

Se o fenomeno isquémico persiste, este termina evoluindo a um infarto ou necrose do tecido afetado. Quando isto
acontece enzimas com Troponinas sdo liberadas no torrente sanguineo que podem ser quantificados no sangue. As
troponinas quando estdo elevadas ja sugere grande parte de necrose do miocardio pois estas enzimas sdo marcadores
enzimaticos que demoram varias horas para estar elevados no sangue.

ARTERIA
SAUDAVEL COM
FLUXO SANGUINEO

ARTERIA
0BSTRUIDA POR
PLACAS DE
GORDURA

crtem
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ISQUEMIA vs INFARTO ...

Para facilitar ao aluno o aprendizado da matéria é preciso seguir uma abordagem sistematica
gue permita fazer um diagnostico diferencial entre infarto e isquemia do miocardio. Uma
abordagem da sequencia alfabética das ondas e segmentos sempre deve se realizada.

1 2 3 4
Q-ST-T-U

Onda Q: Sempre devemos comecar procurando ~“Ondas Q patolégicas”'= Necrose do
Miocardio.
Segmento ST: Procurar achar alguma Eleva¢ao ou Depressdo do Segmento ST.
Onda T: Procurar ondas T invertidas ou Apiculadas (altas)
Onda U: Procurar achar as ondas U logo apds a onda T.
Pode ser sugestivo de:
* Hiperkalemia
* Bradicardia
* Prolongamento do intervalo QT

9 ossed — N41I1D
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Isquemia do Miocardio: E uma hipéxia tecidual gerado por um fluxo sanguineo coronario
inadequado e que pode ser: A.) Transitério ou B.) Sustentado

Infarto: E causado por uma isquemia severa e persistente que termina gerando
necrose do miocdrdio.

Sub-endocardio

As lesdo (hipdxica) do sub-endocardio é muito mais suscetivel a infarto/isquemia
quando comparado com o epicardio. Isto denominamos Infarto ou Isquemia
Subendocdrdica. Na Figura abaixo podemos observar suas diferentes morfologias:

Morfologias diferentes de Depressdo do Segmento ST

-

Normal Ascendente Horizontal Descendente

lece™ crtem



g ossed —

o)ieju] sA eiwanbsj

ISQUEMIA vs INFARTO ...

< Epicérdio
S—

— — — —

- Sub-endocardio

Quando temos uma lesdo que afeta toda a espessura do miocardio, isto
denominamos de Infarto Trans-mural. O infarto trans-mural acontece, quando
uma artéria corondria esta obstruida completamente pela presenca de um trombo

sobreposto numa placa aterosclerética. A expressdo de um Infarto Trans-mural
no ECG é caracterizado pela elevacdo do segmento ST. O pacientes com MNST
deveram ser encaminhados imediatamente para centros de referencia para realizar
uma I.C.P. (interveng¢do corondria percutdnea) para tratamento trombolitico e
possivel colocagdo de STENT.

Classificacao de
Infartos:

O

Pela Morfologia das Ondas

AGUDO

\ SUBAGUDO

ANTIGO

Pela Idade do Infarto

Pela Localiza¢ao do Infarto:

———————

CARA SEPTAL
VlieV2

V3eVa

CARA ANTERIOR

CARA INFERIOR
D2,D3,aVF

CARA POSTERIOR
V7,V8 e V9

CARA VENTRICULAR
DIREITA.

CARA LATERAL
D1,aVL,V5 e V6

D2, D3, aVF + V3R e V4R

(€ca
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Anatomia Circulatoria do Coracao

INFARTO TRANSMURAL

Na imagem do lado podemos apreciar um
coragdo com hipertrofia ventricular
esquerda (Letra: A) e um foco de necrose
gue afeta toda a espessura do miocardio
(Infarto Transmural): letra B.

Uma complicagdes do infarto transmural
além de poder evoluir a uma fibrilagdo
ventricular (FV) e causar uma PCR,
também pode evoluir a uma ruptura
eventual do aneurisma da parede
ventricular gerando um quadro grave e
muitas vezes falta tamponamento cardiaco
restritivo.

ARTERIA CORONARIA ESQUERDA

Arteria Coronaria
Esquerda

Artéria Circunflexa

Artéria Descendente
Anterior Esquerda

Ventriculo
Direito

Ventriculo
Esquerdo

Correlacgao Clinica:

Infartos do Ventriculo Esquerdo (VE) geram disfuncdo ventricular esquerda,
Potencializando a perda de capacidade de bomba e incrementando o refluxo de
pré-carrega nas veias pulmonares e diminuindo a pds-carga ejetora do ventriculo.

Achados Semioldgicos:

1.) Hipertensao Severa inicialmente.

2.) Taquicardia compensatoria inicial

3.) Dispneia importante = Pode evoluir para Edema Agudo de Pulm3o.

e
(€eca™ crem
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Anatomia Circulatoria do Coracao

ARTERIA CORONARIA DIREITA

Artéria Coronaria
Esquerda

Artéria Coronaria
Direita

Ventriculo
Direito

Artéria Marginal
Direita

Correlacao Clinica:
Infartos do Ventriculo Direito
se caracterizam por duas coisas:
1.) Hipotens3o Severa: Por {, Pré-carrega
2.) Bradicardias: NS ou NAV sdo afetados
(Paciente com Infarto do VD
nao devem receber Nitroglicerina!!!)

Achados semioldgicos:
1.) Regurgitagdo Jugular
2.) Edema em Membros Inferiores

ARTERIA DESCENDENTE POSTERIOR

Artéria
Descendente
Posterior

!

lECGM

Artéria Coronaria
Esquerda

Esquerdo

Correlacao Clinica:

Circulacao Dominante Direita:

80% dos pacientes tem uma Artéria
Descendente Posterior que é Ramo da artéria
Coronaria Direita (ACD).

Circulacao Dominantes Esquerda:

15% dos pacientes tem uma Artéria
Descendente Posterior que é Ramo da artéria
Circunflexa.

Circulacao Mista ou Co-dominante:

5% do pacientes tem uma Artéria Descendente
Posterior que é proveniente tanto da ACD e
Circunflexa.

Muito Raro:

Artéria Descendente Anterior pode dar uma
volta ao Apex e subir irrigando a cara posterior
do Coragdo
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IAMCEST vs IAMCEST

Mudancas Morfoloégicas das Ondas e Segmentos

Classificagao de 3 21 m

QRS-ST-T

Sindrome Coronariano Agudo

(Infarto do Miocardio COM Elevacdo de Segmento ST):
Afeta toda a espessura do miocardio. e Angina Instavel:
e Sempre tem 2 derivagdes com ST

e Podeter {'STe Inversdo de Onda T. * ECG por ser Normal

(Infarto do Miocardio SEM Elevagdo de Segmento ST)
Afeta menos que a espessura total do miocardio.

* Podeter {/STe Inversdo de Onda T
* Diferenciado de IAMCEST pelos marcadores (Ex;Troponina)

Outras Achados importantes durante ou depois de um IAM
1.) Presenca de Onda Q patoldgica
2.) Surgimento de “"'novo”” Eixo Elétrico Cardiaco
3.) Progressao Anormal da Onda R
4.) Surgimento de Bloqueios de Ramo ou AV novos.

Mudanc¢as Morfolagicas das Ondas e Segmentos com Tempo

AGUDO | SUBAGUDO |ANTIGO—

Obstrucdo  pinutos Horas Dias Semanas Anos
Aguda
complexo :
QRs -
= : onda Q Patolégica
T
1 |
1 |
1
' L ! |
Segmento ! -
ST : Depressao do Segmento ST
1 T (T
[
' =
1 [~
: Elevagdo do Segmento ST
[
[
Onda 1
T 1
1
1
{ OndaT Hiperaguda | Onda T Invertida

(ecgh crtem  —— |-
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IAMCEST
INFARTO DE PAREDE

QRS-ST-T

HTL- : ig : .ﬂw_ﬂih ”—“"IIA TElEEE gnEE B e

HWM i e WP

T I DII,DlIl, aVF I I Vi-Vv2 I I Vv3-v4 I I D1,aVL,V5,V6 I I aVR I

A Inferior Septal Anterior Lateral Sem Grupo
pd

IDII,DIII,aVF | I vi-v2 | I v3-v4 | l)llawl Ivs,wi I aVR | | vz,vave |
|

— — —
Septal/RV Anterior " Lateral Lateral

B Inferior \ Y Ata  Baba  Gem Grupo Posterior

Apical (inverse)

Na imagem acima vemos uma localizagdo anatémica simplista que a maioria dos médicos
usam sendo que elas na verdade ndo chegam a visualizar todas as dreas do coragdo. Como
| podemos ver na figura A: Apenas observamos 4 caras: Inferior, Septal, Anterior e Lateral.
figura B: vemos que uma subdivisdo da cara lateral em Lateral Alta e Lateral Baixa. Estas
ultimas representam normalmente duas areas de irrigagdo sanguinea distintas sendo a
primeira dado pela artéria circunflexa (Lat. Alta) e a segunda (Lat. Baixa) pela artéria
descendente anterior. Também podemos ver que os infartos que afetam a regido antero-
septal na pratica vemos que ndo chegam a realmente atingir o septo interventricular e
representa mais o comprometimento da regido apical do coragdo.

e
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Imagem Reciproca ou Espelhada

O ECG de 12 derivagdes ndo enxerga duas areas importantes: 1.) O ventriculo direito e 2.) Cara
posterior do coragdo. Para poder ver diretamente estas duas areas citadas é necessario usar de
derivagdes adicionais com V3R,V4R,V5R e V6R que correspondem ao ventriculo direito e V7,V8 e
V9 correspondem para a cara posterior. Caso nao seja viavel fazer uso das deriva¢des adicionais,
sempre podemos interpretar estas areas usando as “‘Imagens Reciprocas ou Espelhadas’ ja
encontradas no ECG de 12 derivagoes .

g ossed —

Imagens Reciprocas ou Espelhadas: Sdo imagens invertidas das derivacoes opostas. Por exemplo
as derivagoes V1 V2 e V3 sdo derivagoes que olham simplesmente do ponto de vista anterior do
coragdo. As derivagdes opostas seriam V7, V8 e V9 que olham a cara Posterior do coragdo. Outro
exemplo de imagem reciprocas (invertida) pode ser visto em pacientes que sofrem de IAMCEST de
cara inferior (DII,DIll e avF). A imagem reciproca (IR) seria visualizado nas derivagées da cara
anterior (Depressdo de Segmento ST). Este assunto serd abordado em detalhe a seguir.

DE CARA INFERIOR

T T

| IMAGEM RECIPROCA

IAM

epeyjadsg no eosoudioay wabeuwj

IAM DE CARA POSTERIOR

e T e

I

=
R i

& /i ey § | m
51 B b 22 £ G ﬂ ;:S}'/\_ Li\f'ﬁ"

Exemplo: IAM DE CARA POSTERIOR. Pgdemos observar varias elevacoes de segmento ST evidentes em cara inferior
e cara lateral esquerda!! Mais em casojde JAM POSTERIOR devemos sempre observar as derivacoes (V1 ate V3)
e procurar achar varias depressoes HORIZONTAIS do segmento ST !1.

Uma vez identificado podemos fazer a inversdo da imagem e observar varias elevacoes do segmento ST.
Esta técnica e usada para diagnosticar 1AM de cada Posterior. Também podemos colocar as derivacoes V4-V5 e V6 na parte
Posterior do Térax na regido infra-escapular esquerda como apresentada no figura abaixo (representando V7, V8 e V9).
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Onda ""Q Patologica™

I ﬁi Quando observamos a presenca de em Onda Q patoldgica em um ECG de 12 derivagdes isto pode ser
U sugestivo de que o paciente ja sofreu uma infarto prévio ha muito tempo e ficou com uma érea (inativa)
8 cicatricial. Mas também podemos observar uma onda Q patolégica em individuos que sofreram um
(7] Infarto AGUDO (Recente) do miocardio precedido HORAS antes por uma elevagdo do segmento ST.

o Quando presenciamos IAM e observamos uma onda Q patoldgica este sempre aparece depois da PST.
(o)) Quando vemos uma onda Q patoldgica, isto pode sugerir um infarto transmural.

a

. N N\

= = Padrao: QRS
o N | ST normal

orma ~

- / = Padrao: QS
Q A .

- Onda Q Patolégica— Auséncia da onda R
2 Paciente com infarto antigo.
3 = Padr3o: RS
3 /

Q

= Padrao: QS com #st
Normal Esperamos ver este padrdo em pacientes
. " com infarto aguda precedido de elevacao de
—JA : ST.
R

Onda Q Patoldgica Infarto
Antigo
4sT
Q
S
o)
Onda Q conservada p
Onda Q conservada T
/ ST T
Onda Q patoldgica ST
—
Onda Q patolégica
INFARTO AGUDO INFARTO SUBAGUDO INFARTO ANTIGO

Tempo: (Minutos/Horas) Tempo: (Horas/Dias) Tempo: (Dias/Sem/Anos)
ST: MT0oUd ST: MT0oUd ST: Ausente
Onda Q: Ausente Onda Q: Presente Onda Q: Presente
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Vamos praticar Onda Q Patol
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CITEM - Passo 6: Onda Q Patologica
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Vamos praticar Onda Q Patol

CITEM - Passo 6: Onda Q Patoldgica

crtem

TREINAMENTOS

ECGW



ABORDAGEM SISTEMATICA DE INFARTO
S

Sempre quando avaliamos um ECG de um paciente com IAMCEST devemos sempre fazer as trés

seguintes perguntas:
1.) Que regido do coragao foi afetada? 3 2 1
2.) Que artéria coronaria ou ramo sofreu a obstrugao?

3.) Qual é o Tempo de evolugdo do infarto (Agudo, Subagudo ou Antigo)? QRS-ST-T

9 ossed — N41I1D

Exemplo #1 Infarto de Cara Inferior Agudo

e e A = IIR u; .iIIR‘{ Ny
[ wmi’ﬁ\ﬁwkﬂibﬂ ~
"; X3 R T T .

INARTO INFERIOR AGUDO

1.) Que regido do coragao afetada?

R.- Infarto de cara inferior (IAMCEST de Cara Inferior)

2.) Que artéria coronaria ou ramo sofreu a obstrugao?
80% Artéria Coronaria Direita (Circ. Dominante Direita)

R.- Artéria Descendente Posterior 15% Circunflexa (Circ. Dominante Esquerda)

si
e
o)ieju] op edljewalsig wabeploqy

5% Circunflexa (Circ. Mista)

3.) Qual é o Tempo e evolugao do infarto

R.- Minutos a Horas (Auséncia de Onda Q)
(AGUDO)

Ischemia
H Injury
M Infarction

Time afteronset Onset  20-40min 30min 1hour 2hows 4dhours 6hours 24 hours

Extent of infarction 0% 10% % 50% 70% ©0% 100%

(ecc™ crtem
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ABORDAGEM SISTEMATICA DE INFARTO

Exemplo #2 Infarto de Cara Antero-Septal (Anterior) Subagudo

. F

INARTO ANTERIOR SUBAGUDO

1.) Qual é a regido do coragdo afetada? ’

Ischemia

R.- Infarto de Cara Anterior Injury

M Infarction

2.) Que artéria coronaria ou ramo sofreu a obstrucdo?
R.- Artéria Descendente Anterior Esquerda
3.) Qual é o Tempo e evolugdo do infarto

R.- Presenga de Onda Q patolégica = Horas — Dias
(SUBAGUDO)

Time after onset Onset

2040min 30min ~ Thour 2howrs 4hours 6hours 24 hours

Extent of infarction

Exemplo #3 Infarto de Cara Inferior (Antigo)

INARTO INFERIOR ANTIGO

1.) Qual é a regido do coragao afetada?

R.- Infarto de Cara Inferior (Auséncia de ST)

2.) Que artéria coronaria ou ramo sofreu a obstrucdo?
R.- Artéria Descendente Posterior
3.) Qual é o Tempo e evolugao do infarto

R.- Presenca de Onda Q patoldgica = Semanas a Anos
(Velho)

e

Cabe destacar que existe uma hipertrofia ventricular esquerda
(HVE) no exemplo #3. Vemos depressdes de Segmento ST e
também inversdo de onda T que ndo sdo imagens reciprocas. Isto
explica as depressdes e elevagcbes do segmento ST por uma
anormalidade na repolarizagao ventricular.

Imagens Reciprocas somente estdo presentes nas fases Agudas

ou Subagudas de um Infarto.
< 98 )

|

BN

Onda Q
Patologica

Perdemos morfologia QRS.

crtem
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ABORDAGEM SISTEMATICA DE INFARTO

Exemplo #4 Infarto de Cara

1.) Qual é a regido do coragao afetada?

R.- Infarto de Cara Inferior e lateral esquerda

2.) Que artéria corondria ou ramo sofreu a obstrugdo?

R.- Artéria Circunflexa (Circ. Dominante Esquerda)

3.) Qual é o Tempo e evolugao do infarto

R.- Presenca de Onda Q patoldgica = Horas — Dias
(SUBAGUDO)

Paredes afetadas

Alteracgtes Isquémicas

INARTO LATERAL-INFERIOR SUBAGUDO

Mudancas — Imagem Reciprocas

Artéria afetada

Septal V1-v2 - DAE
Anterior V3-V4, *.V2, *- V5 I1, 11, aVF DAE
Lateral V5-V6, */-1, /- aVL 11, 11, aVF Circunflexa
Lateral Alta I and aVL 11, 11, avF DAE
Inferior I, lll, e aVF V2-V3 eou |, avl ACD ou Circunflex
(U:maln’:‘::f;ﬁsi‘“::’f"“erm V1-V4 I, 11l, aVF DAE
Anterolateral V3-V6, |, aVL I, 11, aVF DAE
Inferolateral I, 1, aVF, V5-V6, */- 1, */-aVvL V2-v3 Circunflexa

(€ca

crtem

TREINAMENTOS

g ossed —

o)ieju] op edljewalsig wabeploqy



SITUACOES ESPECIAIS

Irrigacao do Sistema de Conducao:

- 55% Ateria Coronaria Direita
- 45% Artéria Circunflexa No Sinusal (Marca Passo)
- 5% Outros ramos (Raro)

No Atrioventricular (NAV)

- 10 % Artéria Circunflexa

-  90% Artéria Coronaria Direita }

- Artéria Descendente Anterior | Ramo Direito e Esquerdo

: slel1oadsg saodenyig :9 ossed — NILID

Feixe de His

- Artéria Coronaria Direita

- Artéria Descendente Anterior}

Electrical System of the Heart

Bachmann's Bundle

Sinoatrial (SA)

puo) ap ewd}sig op oedebLu|

Disfuncao do No Sinusal Node
ACD Proximal ou Cx
BAV 1ro Grau e BAV 2do Grau Tipo | - NP
ACD (NAV), Cx (NAV), DAE (HIS) ntsmod
BAV 2do Grau Tipo Il et
DAE(His) e ACD (HIS) prics i
BAV 3ro Grau L
DAE (His), ACD (NAV/His) e Cx (NAV) s | gt at
c BRD/BRE Tt !
T DAE
O Right Bundle Branch

Atrioventricular (AV) Node

ECGM crtem

TREINAMENTOS



~ @)

SITUACOES ESPECIAIS =
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. |

Infarto de Cara Inferior: o

Q

Como ja sabemos, os infartos de cara inferior sdo identificados (7))

nas derivagées DII,DIIl e aVF. Mas descobrir que artéria coronaria que foi ocluida torna-se um desafio para o 8
clinico.

(2]

Como a irrigagdo da cara inferior do coragdao tem diversas variacdes anatomicas devemos lembrar que (d))

existem individuos com irrigagdo de dominancia direita (80% do casos) e outros de dominancia esquerda Py

(15% dos casos). Esta variacdo de domindncia pode ser interpretada no eletrocardiograma primeiro c

observando deriva¢ao DI de seguinte maneira: u?j’

(@]

(1]

(2]

m

=

=> Artéria Coronaria Direita ')

o

.

(2]

=

<)

1

-

o

o

D

@)

Q

1

Circunflexa &

=

(1)

Exemplo #1 g

! ‘ -
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=
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Artéria Coronaria Direita Infarto de Cara Inferior Subagudo
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SITUACOES ESPECIAIS (IAM CARA INFERIOR)

Artéria Coronaria Direita

Infarto de Cara Inferior Agudo

Artéria Circunflexa Proximal

(€ca™

Infarto Lateral-Inferior Agudo
Possivelmente comprometimento
Posterior
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SITUACOES ESPECIAIS (IAM VENTRICULO DIREITO)

Infarto do Ventriculo Direito

Para comegar, os Infartos do VD sdo raros, pois para ele exista em primeiro lugar requerem
comprometimento da raiz proximal da ACD. O ventriculo direito também é menos sujeito a
isquemia/infarto devido a que existe menos sobrecarga de trabalho e devido a sua menor
espessura do miocardio do VD quando comparado com o VE. Esta ultima caracteristica do VD
permite que o oxigénio intracavitario sirva como fonte de oxigenagdo tecidual.

Quando um infarto do VD acontece ele se caracteriza por HIPOTENSAQO SEVERA associado com

alteragodes de condugdo (comprometimento da ACD) e com infarto de cara inferior.

Caso exista apenas um infarto de cara inferior isolado este ultimo ndo deveria ser o suficiente
em causar hipotensao no paciente pois ele nao chega comprometer totalmente o VD.

Outra caracteristica do infarto de VD é a elevagao significante do segmento ST em V1 e V2 ou
até depressdo de ST em V2.

Finalmente a confirmacgao de Infarto de VD é através do uso de derivacdes nGo convencionais
como V3R a V6R. Estas derivagoes sdao colocadas nas correspondentes posi¢cdes do lado
contralateral do hemotdrax direito. A maioria dos clinicos apenas usam V4R.
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SITUACOES ESPECIAIS (IAM VENTRICULO DIREITO)

VENTRICULAR DIREITO

I Exemplo: IAM VENTRICULAR DIREITO (DILDIILaVF + V4R (R = Right = Direito) com elevacdo de segmento ST evidentes. I

9 ossed — N41I1D

3 sagdenyg

E importante lembrar que quando se suspeita Infarto de ventriculo direito, observamos sempre ‘Mseg ST em derivacbes da
cara Inferior com imagem reciproca em V4. Ao perceber isto podemos colocar a derivacao V4 no hemotdrax direito
{5to EIC linha médio-clavicular). Sera apreciado uma imagem mostrando P seg ST em V4R

COMPLICAGOES DO INFARTO VENTRICULAR DIREITO

O VD (Ventriculo Direito) ao infartar, perde a capacidade de bombear sangue para os pulmdes. Isto leva o coragdo
acumular sangue no VD, gerando uma sobrecarga e causando distensdoc da veia jugular e refluxc da veias cava
superiores e inferiores. Uma caracteristica tipica encontrada em 14 % de todos os pacientes com IAM-VD € a
presenca de edema em membros inferiores + Regurgitacdo Jugular associado HIPOTENSAO SEVERA.

sielgads

I INFARTO VENTRICULAR DIREITA I

I REGURGITACAO JUGULAR I EDEMA EM MEMBROS INFERIORES I HIPOTENSAO SEVERA I
BILATERAL!!!
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SITUACOES ESPECIAIS (IAM VENTRICULO ESQUERDO)

COMPLICAGOES DO INFARTO VENTRICULAR ESQUERDO

O VE (ventriculo esquerdo) ao infartar, perde a capacidade de bombear
sangue para o resto do corpo. Isto leva o coracdo acumular sangue no VE,
gerando uma  sobrecarga conhecido como  insuficiéncia  cardiaca
congestiva. Com o passar do tempo (min-horas) se gera um refluxe pela
veias pulmonares causando uma complicacdo chamada EDEMA AGUDO
DE PULMAD.

CARACTERISTICAS CLINICAS

INFARTO VENTRICULAR ESQUERDC

P ] e

DOR PRECORDIAL INTENSO HIPERTENSAO ARTERIAL ALTA

DISPNEIA
{EDEMA PULMONAR)
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SITUACOES ESPECIAIS (IAM CARA POSTERIOR)

Infarto de Cara Posterior:

Para comecar, os Infartos de cara Posterior as vezes sdo um pouco mais dificeis de diagnosticar
devidos a que n3o temos deriva¢des que olham diretamente na cara posterior do coracdo. E
importante ressaltar que muitas vezes existem comprometimento de outras caras como a
inferior e a lateral.

Dentro dos critérios mais usados para diagnosticar IAM de cara Posterior observamos nas
derivacoes V1 e V2:

1.) Depressao do Segmento ST em formato HORIZONTAL com onda T positiva.
(Agudo/Subagudo)

2.) Relagao R>S pode ser encontrado em V1 ou V2
(Seria o inverso de uma onda Q patoldgica)

3.) Usar derivagées ndo convencionais: V7R, V8R e VIR (Figura letra B)

: sieloadsg seo0den)ig :9 ossed — NILID
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SITUACOES ESPECIAIS (BRE com IAM)
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BRE SEM INFARTO

[
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Paciente com Bloqueio de Ramo Esquerdo (BRE) com IAMCEST torna-se muitas vezes
um desafio para o clinico. Dentro dos critérios de BRE sabemos que na maioria dos

: siel1oadsg saodenyig (9 ossed — NILID

casos pacientes com BRE, vemos uma elevag¢ao do segmentos ST com QRS alargada. =3
Isto pode terminar confundindo o clinico. Para isso devemos usar os critérios de 5"'
Sgarbossa. =
Os dois critérios de Sgarbossa podem ser apreciados na figuras 3 e 4. o
(2]
BRE SEM INFARTO BRE COM INFARTO g
1 3 w
Morfologia de BRE Morfologia de BRE p o)
sem infarto com PST m
Derivagoes Laterais: Derivagdes Laterais:
Dl,aVL,V5 e V6 Dl,aVvL,V5 e V6
i =
NTh
4
2 Morfologia de BRE
Morfologia de BRE com L ST
AN sem infarto Derivagbes Septais:
DerivagOes Septais: V1, V2eV3
Vi VvV2eV3
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SITUACOES ESPECIAIS (BRE com IAM)

Critérios de Sgarbossa

BRE SEM INFARTO BRE COM INFARTO

Morfologia de BRE
sem infarto
Derivagdes Laterais:
Dl,aVL,V5 e V6

Morfologia de BRE
| sem infarto

Derivagdes Septais:

V1,V2eV3

(€caM

Morfologia de BRE
com IAMCEST
Derivagoes Laterais:
Dl,aVL,V5 e V6

Morfologia de BRE
com /ST
Derivagoes Septais:
Vi, Vv2eV3
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TAQUI-ARRITMIAS IMPORTANTES

TAQUI-ARRITMIAS
IMPORTANTES
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= TAQUI-ARRITMIAS CLASSIFICACAO

Definicao de Arritmia:
Arritmia cardiaca é um batimento cardiaco irregular, pode ser classificado em um grupo de
condicGes em que o batimento cardiaco é irregular, muito rdpido ou muito lento.

Definicao de Taqui-arritmia:
Taqui-arritmia € um batimento cardiaco RAPIDO podendo ser REGULAR ou IRREGULAR.

NESSE CAPITULO IREMOS ABORDAR APENAS 6 TIPOS DE TAQUI-ARRTIMIAS DE MAIOR
IMPORTANCIA CLINICA.

1.) TAQUICARDIA SINUSAL
2.) FIBRILACAO ATRIAL
3.) FLUTTER ATRIAL
4.) TAQUICARDIA ATRIAL MULTIFOCAL
5.) TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
A.) TAQUICADIA POR RE-ENTRADA ATRIOVENTRICULAR (SWPW)
1.)TRAVO ORTODROMICO
2.) TRAVA ANTIDROMICA
B.) TAQUICARDIA POR RE-ENTRADA NODAL ATRIOVENTRICULAR
1.) TIPICO (ANTEROGRADO) 90% DOS CASOS
2.) ATIPICO (RETROGRADO)
6.) TAQUICARDIA VENTRICUALAR
A.) TAQUICARDIA VENTRICULAR
1.) TV MONOMORFICA
2.) TV POLIMORFICA
B.) FIBRILACAO VENTRICULAR

TAQUICADIA SINUSAL

e e =

Taquicardia sinusal é a arritmia cardiaca na qual o ritmo de base é o Ritmo sinusal e a frequéncia cardiaca
é superior a 100 batimentos por minuto.

CAUSAS:

1.) RESPOSTA FISIOLOGICA: 4.)SUBSTANCIAS:

- Exercicio, Dor, Estresse, Febre, Emogdes Fortes - Cafeina, Nicotina, Cocaina

2)) CONDIC@ES CARDIACAS: ICC 5.) OUTRAS CONDICC)ES:

3.) MEDICAMENTOS: Epinefrina, Atropina - Anemia, Distress Respiratério, TEP, Sepse, Hipertireoidismo

(€ECG™ crtem



TAQUI-ARRITMIAS ATRIAIS

FIBRILACAO ATRIAL

A Fibrilagdo Atrial, um subtipo de arritmia cardiaca muito comum, é caracterizada pelo ritmo de batimentos rapido e
irregular dos &trios do coragdo, com incidéncia de 2,5% da popula¢do mundial, o equivalente a 175 milhdes de pessoas. E a
segunda maior causa de mortes em tudo mundo.

A principal (e pior) consequéncia da Fibrilagio Atrial é o aumento do risco de acidente vascular cerebral (AVC),
popularmente conhecido como derrame. Essa arritmia cardiaca estd cada vez mais associada com o avango da idade,
acometendo, sobretudo, a populagdo na faixa dos 75 a 80 anos de idade. A estimativa é que de 5 a 10 % dos brasileiros
terdo esse tipo de arritmia.

Classificacdo de Fibrilacdo Atrial:

FA inicial (12 epis6dio)

FA paroxistica (episodios recorrentes)

FA persistente (> 7 dias, que pode ser terminada por cardioversao)

FA permanente (tentativa de cardioversdo sem sucesso ou opta-se por ndo cardioverter).

Ritmo sempre vai ser irregular
{ ! ;

O diagnostico eletrocardiografico em geral é facil, mas pode ser confundida com artefato e com outras
taquiarritmias atriais. Caracteristicas: auséncia de onda P, sendo visiveis como oscilagdes com forma, amplitude e
frequéncia variaveis (ondas f), com frequéncia normalmente é entre 350 a 600, e associado a RR irregular.

FLUTTER ATRIAL

Flutter Atrial é uma taquiarritmia na qual a frequéncia atrial se encontra muito elevada, préxima a 300 bpm
O mecanismo eletrofisiolégico envolvido no flutter atrial é o fendmeno da reentrada do impulso na musculatura atrial em
circuitos uniformes ao redor de barreiras anatdomicas normais (veias cavas, crista terminal, seio corondrio e valvula
tricispide) ou induzidas por cirurgia cardiaca. No flutter comum a reentrada se faz entre a veia cava inferior e a vélvula
tricispide, regidao denominada de istmo do dtrio direito.

Ritmo pode ser Regular ou Irregular

MMNMWMMM

Block
TIPO I; TIPO II:
Uma forma muito rara e ndo cumpre
Reentrada no sentido anti-horario. Esta é a forma mais comum de flutter atrial os requisitos do tipo I.

(90% dos casos). A condugéo atrial retrégrada produz:
Ondas flutter invertidas nas derivages I, I, aVF
Ondas flutter positivas em V1 - podem se assemelhar a ondas P verticais

Reentrada no sentido horario. Esta variante incomum produz o padrdo oposto:
Ondas de flutter positivas nas derivagdes I, Ill, aVF
Ondas de flutter invertidas amplas em V1

e
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TAQUI-ARRITMIAS ATRIAIS

FIBRILACAO ATRIAL
B

FIBRILACAO ATRIAL COM
RESPOSTA VENTRICULAR RAPIDA
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TAQUI-ARRITMIAS ATRIAIS

FLUTTER ATRIAL

Re-entrada no sentido anti-horario

A conducdo atrial retrégrada produz:

Ondas flutter invertidas nas derivagoes II, Ill, aVF

Ondas flutter positivas em V1 - podem se assemelhar a ondas P verticais

| RHYTHM STRIP: 11 |
[EieD nm‘{a#c:l cm/nWV i
i e | i

[l |10/ 0gT @1 | 10:57122 AM

Re-entrada no sentido horario.

Esta variante incomum produz o padrdo oposto:
Ondas de flutter positivas nas derivagées I, 11, aVF
Ondas de flutter invertidas amplas em V1

10 mm/mV 25 mm/s Filter 100 Hz H 50 - d 10 mm/mV 5 mm/mV 5 mm/mV

e R e
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TAQUI-ARRITMIAS ATRIAIS

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR ?7?7?
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Depois de te

I

Agora o diagnostico esta bem claro...
é Flutter Atrial

TAQUICARDIA ATRIAL MULTIFOCAL

NWWMMUUW\MUMH

Fisiopatologia: Desconhecida Caracteristicas: .
Causas Relacionadas: Se observa Ritmo Irregular

DPOC Exacerbado * Ondas P de morfologia variavel

Pheumonia * Auséncia de onda P predominante

- Tromboembolismo Pulmonar
Drogas: Teofilina
Hipokalemia
Hipomagnesemia

(ECG™ crtem




RITMO JUNCIONAL e IDIOVENTRICULAR

Este ritmo se caracteriza pela auséncia de geragdao de impulso pelo né sinusal. O NAV toma o
comando na geragao de impulso é responsdvel pela contragdo ventricular. Em outras palavras
passa ser o novo marca passo do cora¢do. Este ritmo pode apresentar duas diferentes
morfologias: Com inda P invertida (gerado pela despolarizacdo retrograda atrial pelo NAV) e sem
onda P. Este Ritmo habitualmente apresenta uma FC entre 40-60 bpm.

CRITERIOS:
1.) IPR CURTO (<0.12 seg.)
2.) QRS
3.) Onda P INVERTIDA
OU AUSENTE

RITMO IDIOVENTRICULAR
(INICIADO NAS FIBRAS DE PURKINJE)

HEHEH '1 H R S

BEEEE RN EEEE R RN SN ERR R SR e

EEBRRASRRNNARES 1ARARARNE] RARART\\ARARARRAERREA i I
5 A A S A e
! ) { i A | i | | ] |
iiEia il | FEEEEFFE l\ s \ | *
| Os ventriculos passam a ser nosso ultimo marca passo... |
(Devemos corrigir a causa o mais rapido possivel)

 Toxicidade por digoxina;

¢ Medicamentos betabloqueadores, antidepressivos triciclicos e bloqueadores dos canais de calcio;

¢ Falha de todos os marca-passos cardiacos mais altos;

¢ Falha nos impulsos supraventriculares em alcangar os ventriculos, em virtude de um blogueio no
sistema de condugdo;

eDesequilibrio metabdlico.
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TAQUICARDIA POR RE-ENTRADA
NODAL ATRIO-VENTRICULAR

Antes de chegar na interpretacdo das TRNAV, é necessario entender um pouco da sua
fisiopatologia. Para isto precisamos conhecer mais a fundo como funciona o né atrioventricular.

O N6 AV esta constituido por duas vias de conduc¢ao, uma:

AVNYL — N3LID

ALFA: (Conducdo Lenta e com Fase Refrataria (Recuperac¢do) Rapida)
BETA: (Conducdo Rapida e com Fase de Refrataria (Recuperacgdo) Lenta)
Todo impulso que chega do Né Sinusal (Marca passo)

A ATRIOS
normalmente passa primeiro passa pelo via rapida (BETA)
VIA ALFA VIA BETA Conduzindo o impulso até os ventriculos.

Simultaneamente logo depois, como podemos ver na figura A, a via
ALFA também conduz seu impulso de maneira lenta. Esta ultima é
Inibida no ponto de juncdo das duas vias devido pela fase refrataria
da via BETA. Quando uma via esta em fase refrataria significa que ela
ainda esta se recuperando para poder ser despolarizada novamente
e devido a isto ndo se pode despolarizar a via até ela se recuperar
totalmente.

FEIXE DE HIS

Mas quando temos uma contragdo atrial prematura (foco ectdpico),
Este ultimo impulso (extra) pode coincidir bem no momento da
finalizagdo da fase (momento de recuperagdo) da outra via. Isto
VENTRICULO VENTRICULO termina gerando em que o mesmo impulso atrial pré-maturo circule
DIREITO ESQUERDO  dentro do né AV de forma muito rapida e repetidamente causando uma
TAQUICARDIA SUPRAVENTRIUCLAR.
Observa a figura B.
Existem duas formas de TRNAV:
1.) Comum (90%) TRNAV Lento-Rapido
2.) Nao Comum (10%) TRNAV Rapido-Lento

B — | —_—
O é) O
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TAQUICARDIA POR RE-ENTRADA
NODAL ATRIO-VENTRICULAR

Paciente com TSV por TRNAV

25 mm J sec o Dmem FanYy

T LTS ] FEESE FEEEY

Apds uso de ADENOSINA

0 A

Supondo que nosso paciente esta hemodinamicamente estavel devemos inicialmente
tentar manobras vagais. Se as manobras ndo revertem podemos tentar fazer cardioversao
guimica com Adenosina. Duas tentativas de Adenosina podem ser feitas; com 6 mg e lodo
depois 12 mg. Finalmente caso ndo tenhamos sucesso cardioversdo elétrica serd nossa
ultima alternativa.

A
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TAQUI-ARRITMIAS IMPORTANTES

TAQUI-ARRITMIAS (PRE-EXITACAO)

Dentro das arritmias de pre-exitagdo iremos estudar os trés mais importantes:

3.) Ritmo Juncional

R

~

(WPW)

Via Acessoria
Atrioventricular

“KENT™

Via Acessoria
Atriofasicular

“"MAHAIM™

Via Acessoria
Atriohisiano

(LGL) “JAMES™’

(€ECG™ crtem

1.) Sindrome de Wolff Parkinson White (WPW) - Via acessoéria: Feixe de Kent
2.) Sindrome Lown Ganong Levine (LGL) - Via acessoéria: Feixe de James

Todos os sindromes de pre-exitacdo chegam comprometer o intervalo PR.
Cada um deles tem uma via acessoéria que gera suas caracteristicas especificas
no tracado do eletrocardiograma. A continuacdo iremos estudar cada um deles.



TAQUI-ARRITMIAS (WPW)

Wolf Parkinson White

Todos os sindromes de pre-exitacdo como o de Wolf Parkinson White sdo
caracterizados por uma via acessoria (Feixe de Kent) que ajuda na excitagdo
e despolarizagdo precoce do ventriculo. Esta “"via acesséria de Kent”” pode ter = s
varia¢Oes de localizagdo. Segue a continuagado a distribuicdao do feixe de Kent de

acordo com a sua maior frequéncia de localizagdo anatémica mostrado na figura A.

Posicao Septal Posterior

Posicao Lateral Esquerda

JIox3-a.d Jod seiwjlue-inbe] — N3LID

» Posicao Septal Anterior

- oede

Posicao
Lateral Direita

MdM

Normalmente o impulso viaja pelo sistema de conduc¢do de seguinte maneira:
NS - Fibras intermodais - NAV-> Feixe de His = Ramo Direito e Esquerdo—> Fibras de Purkinje

No WPW a via acessoria KENT despolariza a parede ventricular de forma mais rapido que o NAV,
ja que este ultimo (NAV) requere de um maior tempo determinado iniciar o impulso de feixe de
His. Esta despolarizagdo precoce termina gerando uma Onda Delta.

Pom i
i el | i Ieeervel

NORMAL WPW (Onda Delta)
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TAQUI-ARRITMIAS (WPW)

Existem trés formas de direcdo de condugdo que podem ser apreciados pelo feixe de Kent que sdao muito
importantes na interpretagao e classificagdo de WPW:

inbe] — N3LID

A.) Conducdo Anterdgrado:

Na condugdo anterdgrado, o feixe de Kent leva a condugdo elétrica em sentido descendente (/) dos atrios para os
ventriculos, (EM CONTRA DA VIA NORMAL DE CONDUGAO) vindo dos &trio primeiro e seguindo para o ventriculo,
dependendo da localizagdo da via acesséria. Esta via de condugdo anterégrado despolariza parcialmente as paredes
de um dos ventriculos permitindo que a via normal de condugdo pelo NAV possa concluir a despolarizagdo do resto
dos ventriculos. Este tipo de condugdo é responsavel de gerar a famosa Onda Delta.

Esta forma de conducgdo pode ser evidenciado com facilidade no ECG pela preseng¢a da Onda Del\ta.

l11e-

B.) Conducdo Retrograda:

Na condugdo retrogrado, o feixe de Kent leva a condugdo elétrica em sentido
ascendente (1°) dos ventriculos para os atrios, vindo do ventriculo para o atrio. (A
FAVOR DA VIA NORMAL DE CONDUGAO) Os paciente com esta forma de conducdo
retrogrado conduzem o impulso pela via de normal incialmente e posteriormente
voltando para o &trio pelo feixe de Kent. E por esta razdo que ndo podemos detectar
anormalidades no tragado de pacientes com condugdo retrograda. O ECG parece ser
NORMAL mais existe uma via acesséria oculta.

}19Xx3-ald Jod seiw)

Na condugdo retrogrado ndo havera Onda Delta, ndo havera prolongamento de
intervalo PR e a duragdo do QRS vai ser normal. Em outras palavras a morfologia esta
conservada.

- oede

MdM

C.) Conducdo Bidirecional:

Na condugdo Bidirecional o feixe de Kent pode ter a capacidade de levar a condugdo elétrica em sentido
ascendente ou descendente ({ T"). Os paciente com esta forma de condugdo podem variar e mostrar as duas
morfologias aos mesmos tempo dependendo da forma de estimulagao.

€CGE citem



TAQUI-ARRITMIAS (WPW)

Padrao WPW Tipo A (Via Acessoria Esquerda)

QTec 392

T 15 - ABNORMAL ECG - |
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TAQUI-ARRITMIAS (WPW)

Sindrome de Wolf Parkinson White & Taquicardias Atrioventricular por Re-Entrada

Quando falamos de WPW é muito importante fazer uma distingdao entre Padrao vs Sindrome WPW.

Padrao WPW

Quando a FC esta < 100 bpm chamamos isso de: Padrao Wolf Parkinson White

Sindrome WPW

Quando a FC esta > 100 bpm chamamos isso de: Sindrome Wolf Parkinson White

Quando lidamos com pacientes que tem Sindrome de Wolf Parkinson White, sempre

podemos evidenciar a presenca de taquicardia importante. Esta forma de SWPW pode

ter duas formas de Re-entrada podendo ser Ortodromica e Antidromica.

T.R.A.V.O.

(TAQUICARDIA POR RE-ENTRADA
ATRIOVENTRICULAR ORTODROMICA)

TRAVO se caracteriza primeiro por ter um feixe de Kent de

condugao retrogrado.

O impulso ectépico atrial estimula o NAV e este termina
despolarizando a via de conduc¢do normal até chegar no feixe
de Kent. Este ultimo recebe o impulso elétrico e o transmite
até o atrio coincidindo com a fase refrataria do mesmo, este
ultimo inicia novamente a despolarizagdo do NAV gerando um
circuito fechado e assim fomentando uma taquicardia por re-
entrada ortodromica. TRAVO se caracteriza por ter um:

QRS estreito.

(€ca™

/) TRAVO

T.R.A.V.A.
(TAQUICARDIA POR RE-ENTRADA
ATRIOVENTRICULAR ANTIDROMICA)

TRAVA se caracteriza primeiro por ter um feixe de Kent de
condugdo anterdgrado.

O impulso ectdpico atrial estimula o feixe de Kent. O impulso
elétrico é transmitido pelo ramo direito ou esquerdo, logo pelo
feixe de His até chegar no NAV. Este ultimo manda o impulso
até o atrio novamente coincidindo com a fase refrataria do
mesmo e estimulando o feixe de Kent novamente. Isto gera
um circuito fechado causando uma taquicardia de re-entrada
antidromica. TRAVA se caracteriza por ter um:

QRS Alargado.

D crtem
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SWPW -

TRAVO (ORTODROMICO)

TRAVO (ORTODROMICO) - QRS ESTREITO

e

AN

it e

e e ) it e e

i

¥ = - T i {8 (] i eaed pvens tases
I ] e et ER ISt ke IR TS e e et
’_>m- $5 toow oot loves baea)) N
‘ . iR
B . L R e B R Pl

s
R

EeEEmEREEC R

crtem

TREINAMENTOS

(OAVYHL) MdMS— oedejiox3-ald Jod selwjliue-inbe] — N3 11D



(ANTIDROMICO) > QRS ALARGADO

TRAVA

SWPW — TRAVA (ANTIDROMICO)
TRAVA (ANTIDROMICO) > QRS ALARGADO

CITEM - Taqui-arritmias por Pré-Excitacao —-SWPW (TRAVA)

crrem
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SWPW +FIBRILACAO ATRIAL

SWPW + FA
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NUNCA FAZER ADENOSINA!!! > PODE CAUSAR PCR
1ro: CONSIDERAR PROCAINAMIDA...
2do: FAZER CARDIOVERSAO ELETRICA

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
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CONSIDERAR:
1ro: Manobras Vagais 2do: Adenosina 6mg/12mg 3ro: Cardioversao Elétrica
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TAQUICARDIAS VENTRICULARES

TAQUICARDIA VENTRICULAR MONOMOREFICA

Mantem a sua mesma morfologia=> Pode levar a ritmo de parada se nio e feito cardioversio imediata

TAQUICARDIA VENTRICULAR POLIMORFICA

TV com polimorfismo—> Ritmo de Parada - Tratamento é RCP + Desfibrilagdo imediata

A taquicardia ventricular consiste em uma taquicardia originada em um dos ventriculos do
coracdo. Nela o ritmo ventricular é de pelo menos 120 por minuto, estando geralmente acima dos
150 por minuto. Existe taquicardia ventricular Monomorfica e Polimorfica.

Ela é quase sempre acompanhada de palpitagdes. A taquicardia ventricular mantida pode ser
perigosa e costuma requerer um tratamento de emergéncia, devido ao fato de os ventriculos nao
poderem se encher adequadamente nem exercer a sua fungao de bombeamento. A presséao arterial
tende a descer, produzindo-se uma insuficiéncia cardiaca. Existe também o risco de a taquicardia
ventricular se agravar e de se transformar em fibrilagao ventricular (uma forma de paragem
cardiaca). Embora a taquicardia ventricular possa produzir poucos sintomas, inclusive em
frequéncias de até 200 batimentos por minuto, € extremamente perigosa.
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TAQUICARDIAS VENTRICULARES

TORSADES DE POINTE (TVP)

TV com polimorfismo variante de TVP = Ritmo de Parada = Tratamento é RCP + Desfibrilagdo imediata

O tragado eletrocardiografico nas torsades de pointes evidencia uma "taquicardia ventricular
polimorfica", com a impressdo de uma rotagdo em torno da linha de base (tragado isoelétrico), e pode vir
associada a uma queda da pressdo arterial sistémica, seguida de sincope. Em casos mais graves pode
evoluir para fibrilagdo ventricular e morte subita, se ndo houver intervencdo médica imediata e
adequada. Torsades de pointes podem estar associadas a sindrome do QT longo, uma condi¢do na qual
intervalos QT prolongados sdo visiveis ao ECG e podem predispor a ondas R em T com batimento
prematuro no pico da onda T (ou préoximo a ele), periodo critico no qual ha possibilidade de um
batimento prematuro deflagrar taquicardia.

FIBRILACAO VENTRICULAR

AVAVAVAVAVAVAGVAVAVVAVaSVAVAVAVNAVA VAV W2V

JeInoLuaA oedejuqid / sjulod ap sapesiol — INILID

Ritmo de parada = iniciar RCP = RCP + Desfibrilagdo imediata

A fibrilagdo ventricular € um tipo de arritmia cardiaca. Acontece quando nado existe
sincronicidade na contragdo das fibras musculares cardiacas (miocardio) dos ventriculos.
Desta maneira ndao existe uma contracdo efetiva, levando a uma conseqliente parada
cardiorrespiratoria e circulatéria. A ndo existéncia da circulagdo do sangue impede a chegada
de oxigénio e nutrientes ao miocardio e a retirada do gas carbdnico e produtos de metabolismo
formados, diminuindo rapidamente a capacidade de contragdo cardiaca. Este circulo vicioso,
se ndo revertido por tratamento imediato, leva & morte do organismo. E responsavel por 90%
das paradas cardiorrespiratérias em ambiente extra-hospitalar. Seu tratamento é efetuada com
0 uso do desfibrilador.
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AESP e ASSISTOLIA

ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO (AESP)

Ritmo de para;i-aﬂ(AESP) tém atividade elétrica mais s;m geragao de contraéé‘id ventricular:
Pode ser qualquer ritmo organizado sem pulso->Pobre prognostico> Tratamento Adrenalina 1 mg EV

Bl|O}SISSY @ dS3V — INALID

Atividade elétrica sem pulso: nesse ritmo existe a presenga de atividade elétrica no musculo cardiaco porém
os batimentos ndo séo eficazes e ndo ha circulagdo sanguinea.

ASSISTOLIA

Ritmo de parada — Pobre prognostico> RCP +Tratamento Adrenalina 1 mg EV

Assistolia: auséncia de ritmo cardiaco, nesse ritmo ha interrupgédo da atividade elétrica do musculo cardiaco
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