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RESUMO

Aleitura e ainterpretacao de eletrocardiogramas (ECGs) na Atencdo Primaria
a Saude (APS) é muitas vezes desenvolvida de forma insuficiente nos ambientes for-
mativos. A capacidade de fazer aleitura integral do ECG, consciente das alteracoes
mais prevalentes e das que exigem atencdo imediata, € uma ferramenta valiosa e
uma competéncia a ser desenvolvida. O presente artigo reline consensos e orien-
tacoes para o reconhecimento de padroes eletrocardiograficos mais comuns em
cenérios de APS, com o objetivo de permitir que médicos de familia e comunidade
tenham & sua disposicao um guia répido para as situacoes mais frequentemente
encontradas.

Palavras-chave: Eletrocardiograma; Atencdo Primaria a Salide; Médicos da
Atencao Primaria.

ABSTRACT

Reading and interpreting electrocardiograms (ECGs) at Primary Care settings
is a skill often underdeveloped in medical training facilities. The ability to fully read
an ECG is a valuable tool, allowing the general practitioner to be aware of what
the most prevalent signals and alterations are and also be mindful of those that
demand immediate action. The following article gathers consensus and guides to
the properre cognition of the most common electrocardiographic patterns, allowing
family practitioners to have a quick guide to manage the most frequent situations
of the daily practice.

Keywords: Electrocardiogram; Primary Care; Primary care physicians.

INTRODUCAO

O eletrocardiograma (ECG), exame que entrou na medicina moderna apos
uma génese cheia de expectativas e surpresas no final do século XIX, tornou-se um
icone da andlise visual e gréfica da sauide cardiaca. Trata-se de exame que mistura,
ao mesmo tempo, diversas vantagens para seu emprego na atencao a satde: é aces-
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sivel, sua realizacdo é répida, o aparelho ¢é facilmente
calibrado, e as informacoes nele contidas podem ser
interpretadas pelo profissional que solicitou o exame
- ndo havendo, portanto, necessidade de compilacao
dos dados do exame por um processador externo para
a liberacdo do resultado, por exemplo™.

Esse Ultimo ponto acaba por ser, justamente, o
momento em que comecamos a ter também as dificul-
dades relacionadas ao exame. De fato, temos no ECG
um exame que pode ser interpretado diretamente pelo
profissional que solicitou o exame, mas isso acaba sendo
também uma limitacdo ao ganho com sua realizacao:
existe a necessidade de que o profissional que analisa
0 exame tenha capacidade de encontrar, nele, padroes
considerados dignos de atencao clinica - e essa é uma
habilidade que, dentro da perspectiva da atual forma-
¢ao médica, com frequéncia ndo é atingida de maneira
satisfatoria. Um estudo realizado com os residentes de
medicina de familia do estado da Califérnia? sugeriu
fortemente que as habilidades de leitura de ECG nao
melhoraram ao longo dos anos de residéncia, e que é
necessario pensar em adaptacoes curriculares paraen-
carar esse problema. Neste estudo, por exemplo, 40%
dos residentes falharam em identificar uma fibrilacao
atrial, tendo 22% falhado em identificar uma apresen-
tacao tipica de Infarto Agudo do Miocérdio (IAM), e
65% falhado em identificar a apresentacao classica de
Blogueio de Ramo Esquerdo (BRE).

Num estudo populacional feito em Minas Gerais,
com a analise de um milhdo de eletrocardiogramas
da rede de atencdo primaria de mais de 700 muni-
cipios, 30,25% dos exames apresentaram resultado
com alguma anormalidade - lembrando, ainda, que a
chance de estar diante de um ECG alterado era maior
conforme fosse maior a idade do paciente, achado de
acordo com os estudos populacionais europeus sobre
o tema. Um percentual significativo (40%) das altera-
coes nao tera significado clinico. Um exemplo desse
tipo de alteracdo sdo as alteracdes difusas de repola-
rizacdo ventricular. Outras, por outro lado, terdo peso
significativo na definicdo de condutas, como é o caso
de hipertrofias ventriculares (12,71% das alteracoes
encontradas), blogueios de ramo (10,13% das altera-
coes encontradas), fibrilacdo atrial (3,59% das altera-
¢Hes encontradas) ou entdo do infarto do miocardio
(11,61% das alteracdes encontradas)®. As proporcoes
sdo significativas, e diversas sdo ligadas a desfechos
proximos ou remotos que inspiram cuidado.
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Resta, portanto, perceptivel que o ECG, impor-
tante ferramenta de prética clinica em cenarios am-
bulatoriais, esbarra na limitacdo de que pode haver
dificuldades em sua leitura. Essas dificuldades podem
ter véarias origens em varios pontos falhos do processo
de formacdo do ensino médico e da replicacdo de co-
nhecimento. Qualquer que seja o caso, é notavel que a
capacitacao desses profissionais acerca da sistemati-
zacaodaleiturado ECG e daidentificacdo de achados
atipicos mais prevalentes é importante, e pode trazer
beneficios tanto imediatos, no cuidado as demandas
agudas?, quanto mediatos, no melhor acompanhamen-
to de condicbes cronicas®.

METODOLOGIA

Para a reunido das informacoes aqui apresen-
tadas, foi feita a consulta a bases de dados entre os
meses de agosto de 2022 e junho de 2023. A base
consultada foi a MEDLINE, a partir de onde foram
reunidos tanto artigos de revisao quanto relatos de
caso e ensaios clinicos que abordassem os temas aqui
apresentados. Foram, ainda, consultados manuais
de eletrocardiografia de Goldberger e Sukienik. As
informacoes coletadas foram organizadas de modo
estruturado, separando de acordo com as entidades
nosoldgicas mais comumente associadas a tais ou
quais achados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

CONCEITOS FUNDAMENTAIS

Antes de entrar na leitura do eletrocardiogra-
ma em si, € importante passar por conceitos funda-
mentais. O tracado eletrocardiografico é a medida da
diferenca de potencial elétrico gerado pelo coracao.
Todo ECG vai trazer doze tracados para serem lidos.
Cada tracado desses ¢ chamado de “derivacéo”. Uma
derivacao é um “angulo” pelo qual o estimulo elétrico
vai ser visto. Dessas derivacoes, seis delas sao feitas
no plano frontal (coronal), e seis sdo feitas no plano
transversal. As derivacoes do plano frontal sdo as de-
rivacoes I, I, 11, aVR, aVL e aVF. J4 as derivacoes do
plano transversal sdo V1, V2, V3, V4, V5 e V64,

O tracado eletrocardiogréafico traz padroes cujo
reconhecimento é essencial para a adequada inter-
pretacdo do ECG como um todo. As ondas captadas
seguem em termos gerais o que é visto na Figura 1. A
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primeira onda é aonda P. Ela é a primeira a ser vista
na ativacao cardiaca, e corresponde a despolarizacao
ventricular. Apos ela, pode-se perceber o complexo
QRS, que é o elemento grafico que mais chama aten-
cdo no tracado: ele costuma ter a maior amplitude de
todas as ondas. Ele pode ser composto de duas de-
flexdes negativas e uma positiva. A primeira deflexdo
negativa € chamada de onda Q. A deflexao positiva
€ chamada de onda R. A segunda deflexdo negativa
¢ chamada de onda S. Muitas vezes teremos apenas
uma das trés, frequentemente teremos apenas as
ondas R e S, e raramente apenas as trés estardo visi-
veis. Para simplificar a andlise, chama-se de complexo
QRS, independentemente dos elementos que estejam
visiveis (até porque isso varia entre as derivacées).
Apos o complexo QRS, segue-se uma linha reta até a
onda T. Essalinhareta é o segmento ST.Aonda T éo
proximo elemento do registro eletrocardiografico. Ela
representa a repolarizacdo ventricular, e costuma ter
a morfologia apresentada na Figura 1. A polaridade
das ondas P e T costuma acompanhar a do complexo
QRS. Emoutras palavras, quando no complexo QRS a
amplitude da parte positiva supera a da parte negativa,
aonda P eaonda T tendem a ser positivos*.

Na Figura 1, é possivel ver a morfologia geral de
uma onda eletrocardiografica, e, ao lado, é possivel
ver como as derivacoes estdo localizadas no plano
frontal. E muito importante ter essa figura, seme-

Ihante a uma rosa dos ventos, em mente. O estimulo
cardiaco é um so. Contudo, quando vemos o ECG,
vemos 12 formatos de ondas muito diferentes. Isso
ocorre porque uma derivacao € um angulo de visao®.
Saber como essas posicoes se relacionam é crucial
para atribuir os devidos significados ao exame. As
derivacoes |, Il e Il sdo separadas por 60° no sentido
horario). As derivacdes aVR, aVL e aVF sdo separadas
por 120° Na figura, € possivel perceber como elas se
relacionam no plano®.

O conhecimento das posicoes das derivacdes é
importante para a analise do que se chama de “eixo” do
eletrocardiograma’. Antes de comecar a avaliacdo do
eixo, é crucial ter a capacidade de dizer se uma deter-
minada derivacdo vai ser considerada como positiva
ou negativa. A onda que usaremos como referéncia
para avaliar a positividade de uma derivacao sera
sempre o complexo QRS. Quando o complexo QRS for
inteiramente positivo, diremos que a derivacao é po-
sitiva. Quando ele for inteiramente negativo, diremos
que aderivacado é negativa. Na pratica, contudo, € mais
comum que haja partes do QRS positivas, e partes ne-
gativas. A derivacdo, entéo, seguird a maior deflexao
do complexo QRS: se estivermos diante de uma onda
R pequena seguida por umaonda S profunda, a deriva-
cdo serédnegativa. Se, por outro lado, aonda R for alta
e aonda Sfor modesta, a deflexdo serd positiva. Pode
aindaser gue aonda R eaondaStenhamamesma, ou
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Figura 1 - Ondas e intervalos do registro eletrocardiografico e posicionamento das derivacdes, imagem de

cortesia do Dr. Hank van Helvete®.
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quase a mesma amplitude. Nesses casos, a derivacao
sera chamada de isoelétrica’, e ndo seré considerada
nem positiva e nem negativa.

A avaliacao de eixo indica se o estimulo elétrico
do coracdo estard seguindo a direcdo esperada, ou
entdo se estard mais a esquerda ou mais a direita do
que se haveriade esperar®. Todas as derivacoes podem
ser usadas paratal anélise, mas, de forma a simplificar
o processo de leitura do exame, é suficiente usar trés
derivacoes para avaliar o eixo: as derivacoes |, Il e Il1.
Sempre que tivermos as derivacoes | e Il positivas,
estaremos diante de um eixo normal (ou seja, loca-
lizado entre -30° e +90°). Se, por outro lado, a deri-
vacao | apresentar um complexo QRS majoritaria ou
exclusivamente negativo, € quase seguro afirmar que
0 eixo esta alterado. Nesse cenério, caso a derivacao
Il e aderivacao Il sejam positivas, teremos um desvio
para a direita, como se pode observar na Figura 2, e
também na Figura 6, mais adiante. A constatacao de
qgue o complexo QRS na derivacao Il € mais positivo
do que o complexo QRS na derivacéo Il sedimenta a
constatacdo que o eixo estd desviado para a direita’.

O desvio de eixo para a direita pode ter diversos
significados clinicos, bem como pode nao ter signifi-
cado algum. Este desvio pode ocorrer em pacientes
com Hipertrofia Ventricular Direita, infarto da parede
lateral do ventriculo esquerdo, DPOC ou, em alguns
casos, tromboembolismo pulmonar. Pessoas mais
longilineas, em que o coracdo fica mais verticalizado
dentro do térax, terdo um eixo naturalmente mais in-
clinado para a direita®.

Por outro lado, caso a derivacao | tenha QRS
positivo e as derivacoes Il e |1l estejam negativas,
teremos que o eixo elétrico estara desviado para
a esquerda. Esse desvio terd significados clinicos
diversos e que trardo consigo outros achados ele-
trocardiograficos®. Em alguns casos de Hipertrofia
Ventricular Esquerda ele pode acontecer, mas é
mais incomum do que se esperaria’. Em muitos ca-
sos de Blogueio de Ramo Esquerdo o eixo também
estard desviado para a esquerda®™. Além disso, o
desvio do eixo para a esquerda também pode ser
visto nos casos em que o coracao estd mais ho-
rizontalizado, como em pessoas com elevacao de
diafragma (gravidez avancada ou ascite, por exem-
plo) ou entdo em pessoas que sdo, simplesmente,
mais brevilineas®.

Perceba, a respeito do eixo, que o calculo exato
do eixo usando as informacdes contidas nas seis de-
rivacoes é ndo apenas desnecessario, mas também
¢ uma fonte de possiveis erros e confusdes. Ape-
nas visualizando as derivacoes I, Il e Il é possivel
estimar se o eixo cardiaco em um ECG se encontra
dentro da faixa da normalidade ou se ele tem um
desvio digno de nota””.

De posse desse conhecimento, exploraremos as
principais aplicacoes do ECG na APS, pensando sem-
pre nas condicoes mais prevalentes e nos momentos
em que tais conhecimentos podem ser — e serdo - exi-
gidos do médico de familia para o adequado cuidado
de sua populacdo adscrita.

Eixo Normal Desvio a Esquerda
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Figura 2 - Desvios de eixo, analisando |, Il e I1l. O desvio extremo era causado por inversao de eletrodos?**.
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HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

O paciente hipertenso desenvolve diversas al-
teracdes morfoldgicas e funcionais nas camaras car-
diacas™. Ao longo do desenvolvimento da doenca,
pode-se encontrar uma mirfade de achados e alte-
racoes. Contudo, o achado mais consistente e que
pode ser avaliado na pratica com mais seguranca,
especialmente considerando os casos que o ECG vai
ser o Unico exame complementar que o MFC terdem
maos € o aparecimento de Sobrecarga Ventricular
Esquerda (SVE)”.

Sempre que surgir a duvida se o ECG diante de
nos apresenta sobrecargaventricular, € bom analisar as
amplitudes das derivacdes, em especial das derivacoes
precordiais. Estando o complexo QRS anormalmente
aumentado, é necessario partir para uma segunda per-
gunta: trata-se de sobrecarga ventricular esquerda ou
direita? O normal do coracao é que tenhamos a predo-
minancia elétrica do coracao esquerdo sobre o coracao
direito. Na sobrecarga ventricular direita, temos a in-
versdo desse padrao: nela, serd possivel perceber um
complexo QRS predominantemente positivoem V1 (R >
S), e que estejatambém aumentando de V2 a V4. Jdna
sobrecarga ventricular esquerda, haverd a exacerbacao
daapresentacaofisioldgica de predominio do ventriculo
esquerdo: em V1 teremos um complexo QRS mais ne-
gativodo que onormal, e ele chegarda V5 e V6 mais po-
sitivo do que o habitual’. E algo que, visualmente, chama
a atencdo de quem segura o ECG: os tracados podem
inclusive se sobreporem aos das derivacdes contiguas
em razao de sua exagerada amplitude. Contudo, é ne-
cessario que tenhamos critérios objetivos para identifi-
car se um paciente tem uma sobrecarga ventricular ou
nao. Com essa finalidade, entdo, passaremos a estudar
os critérios validados para a SVE’.

A construcao do conceito de SVE e dos critérios
que permitem ao médico identifica-la por meio do
ECG foi um processo dinamico, e passou por multi-
plas metodologias. Um critério classico e simples de
aplicar é o de Sokolow e Lyon, que versa nos seguintes
termos: considera-se com SVE o paciente cuja soma
da amplitude daonda Sde V1 comadaondaRdeV5
ou Vé (a maior dentre as duas) seja de pelo menos
35 mm?. Casos mais graves de SVE sdo rapidamente
identificados por tais critérios. No entanto, em qua-
dros intermedidrios, podem passar despercebidos. Por
isso, sua sensibilidade deixa a desejar - algo na casa
de 30% - enquanto que sua especificidade € boa - ja
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na casa de 90%. Mais moderno que Sokolow e Lyon
foi o critério de Cornell®, também de voltagem, mas
que falha em atingir niveis muito superiores de sen-
sibilidade. Tal dificuldade chamou atencéo ao fato que
critérios exclusivamente de voltagem podem nao ser
suficientes. Com vistas a enfrentar esses problemas
apresentados, criou-se um terceiro conjunto de crité-
rios que podem ser usados para avaliar a SVE. Trata-se
dos critérios de Romhilt-Estes”#12,

Propostos em 1968, os critérios de Romhilt-
Estestrazem umaescala de pontuacdo que analisa seis
aspectos, dando pontuacdes distintas para distintos
achados. Uma pontuacdo de 3 ou menos afastaa SVE.
Uma pontuacdo de 4 ¢ indica suspeita moderada de
SVE. Uma pontuacdo de 5 ou mais aponta para alta
probabilidade de se tratar de SVE”.

Tabela 1 - Critérios de Romhilt-Estes. Considera-se
com alta probabilidade de SVE o paciente que some
a0 Menos cinco pontos em tais critérios’.

Critério Pontuacao

Voltagem

e Onda R ou S superior a 20 mm
de derivacao frontal, ou

e OndaSemV1ouV2superior a
30 mm, ou

e Onda Rem V5 ou Vé superior a
30 mm

3 pontos

Alteracoes de ST tipicas de SVE
(strain)

(* = atribui-se apenas um ponto ao
invés de trés em caso de uso de
digitalicos)

*

3 pontos

Anormalidade Atrial Esquerda

(indice de Morris)

e Onda P bifasicaem V1, com
deflexdo negativa de pelo menos
1 mm de amplitude e 40 ms de
duracao

3 pontos

Desvio de eixo a esquerda 2 pontos

Duracdo de QRS > 90 ms 1 ponto

Deflexdo instrinsecoide > 50 ms em

V5 ou Vé 1 ponto

Fonte: Tabela de autoria prépria.
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O primeiro dos critérios de Romhilt-Estes que
devera ser pontuado é se pelo menos uma das trés
condicoes a seguir é contemplada: (a) presenca de
onda R ou onda S em derivacoes frontais superior a
20 mm:; (b) presencade Sde V1 ou Sde V2 superior a
30 mm; (c) presenca de R de V5 ou R de V6 superior
a 30 mm. Esse é o critério de voltagem de Romhilt-
-Estes, e, caso atingido, serdo atribuidos trés pontos
em razao dele®.

O segundo dos critérios de Romhilt-Estes é
acerca das alteracoes tipicas de segmento ST e onda
Tem SVE. Damesma forma que na SVD podemos ter
o padrao de strain aparecendoem V1 a V4, na SVE po-
demos ter um padrao similar aparecendo de V4 a Vé,
ou seja, inversao de onda T com infradesnivelamento
conjunto de segmento ST. Caso o paciente apresente
essa alteracdo de morfologia de ST e onda T, serao
atribuidos a ele trés pontos. Caso ele esteja fazendo
uso de digitalicos, o escore preconiza que seja atri-
buido apenas um ponto ao invés de trés, com vistas a
gama de alteracoes eletrocardiograficas decorrente
dos usos de tais medicacoes.

O terceiro critério de Romhilt-Estes é a anor-
malidade atrial esquerda”’¢, antigamente chamada
de sobrecarga atrial esquerda. Como explicado, ela
manifesta-se com aumento da deflexao negativa da
onda P em V1. Caso a deflexdo negativa de Pem V1
tenha duracdo superior ou igual a 40 ms e amplitude
superior ou igual a 1 mm, teremos o chamado indice
de Morris, medida que confirma a anormalidade atrial
esquerdaeresultard na atribuicao de um ponto pelos
critérios de Romhilt-Estes®.

O quarto critério sera o desvio de eixo. Caso o
eixo elétrico do coracdo do paciente encontre-se mais
aesquerda que-30° ele preencherd os critérios esta-
belecidos e somara mais dois pontos. O quinto critério
de Rombhilt-Estes diz respeito a duracdo do complexo
QRS. Caso essa duracao ultrapasse 90 ms, ele é con-
siderado positivo e mais um ponto é atribuido. Jd o
Ultimo critério também é um critério de duracao, e diz
respeito a deflexdo intrinsecoide. A deflexao intrin-
secoide € o tempo que a onda R demora para atingir
Seu apice, ou seja, é o tempo que transcorre entre o
inicio daonda e o momento em que a maior voltagem
éregistrada. Em geral, o limite superior de sua duracao
éemtornode 35 ms. Caso esse tempo seja superior a
50 ms nas derivacdes V5 ou V6, mais um ponto deve
ser atribuido ao ECG™.

Os critérios de Romhilt-Estes tém vantagens,
mas também tém dificuldades consigo. Uma vanta-
gem significativa é a capacidade de se ter critérios que
usem nao apenas voltagem, mas morfologia e tempo
também. J4 as dificuldades sdo a necessidade de pres-
tar atencao a mais aspectos de tempo e morfologia do
complexo QRS e do segmento ST e onda T7'4%. Qutro
problema da aplicacdo é que os pontos de corte de
duracdo do complexo QRS e deflexdo intrinsecoide
nao sao facilmente visualizaveis a olho nu, ja que ndo
coincidem com as unidades individuais de marcacao
(os quadradinhos), e em valores mais limitrofes é pos-
sivel que ocorra variacao interobservador maior do
que o desejado. Apesar de tudo isso, é o conjunto de
critérios com maior sensibilidade dentre os classicos,
chegando a cerca de 60%'.

~—)

Indice de Morris em V1

‘!—rL —

Padrao de strain em V6

Figura 3 - Indice de Morris em V1 e strain em Vé. Perceba como a deflexio negativa de V1 na imagem tem
cerca de dois quadrados de comprimento e um de profundidade, atingindo a exigéncia conceitual minima de
um de comprimento por um de profundidade para caracterizar o indice de Morris. Recorte autorizado de ECG

de cortesia dos Drs. McGillMD?®,
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Figura 4 - Sobrecarga Ventricular Esquerda. Perceba o padrao strain em V4-Vé, além de | e I, bem como a pre-
senca de onda R altaem V5 e onda S profunda em V1 e V2. H& ainda presenca de fibrilacdo atrial, achado que
sera descrito mais adiante no artigo. Cortesia do Dr. Michael Rosengarten?’.

Com todas as leituras acima em mente, deve-
se, ao final, apontar que o eletrocardiograma é uma
medidaindireta de sobrecarga de cAmaras cardiacas.
O uso do ECG é de grande valia como um exame
mais rapido e acessivel, com boa capacidade de ava-
liacdo de diversos pacientes, permitindo a identifi-
cacdo da ocorréncia de repercussdes morfologicas
de sindromes clinicas. Em pacientes cronicamente
hipertensos, ndo sé a presenca de SVE é indicacdo de
que o controle pressorico pode estar deixando a de-
sejar’®*® como também é indicacdo de que estamos
diante de um paciente com maior risco de desenvol-
vimento de arritmias, sendo a mais comum a fibri-
lacdo atrial®®. Caso o paciente com SVE apresente
sintomas também como sincope e palpitacdes, me-
rece avaliacdo com exames mais avancados, como,
por exemplo, um ecocardiograma ou até mesmo a
realizacdo de um Holter 24 h. Em contrapartida, caso
apresente adequado controle pressorico, a indica-
cao, a priori, é apenas a repeticdo periddica do ECG
- a hipertrofia tende a apresentar melhora relativa
com o controle pressorico, realizacao de exercicios
fisicos e melhora da dieta'¢18.
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DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA (DPOC)

Tratando, agora, de DPOC, temos um conjunto
mais variado de achados que podem se apresentar ao
ECG. E importante observar que esses achados, ao in-
vés de serem independentes entre si, sdo, antes, marcos
de uma gradual progressao da doenca. Conforme for
maior o impacto da DPOC na circulacdo pulmonar, mais
marcados serdo os achados eletrocardiograficos®.

O primeiro desses achados é o desvio a direita’,
refletindo a tendéncia de que, na DPOC, haja sobre-
carga das camaras cardiacas direitas. Curiosamente,
nessa patologia em especial o desvio de eixo pode
ser mais pronunciado do que nas demais causas de
sobrecarga de camaras, porgue o enfisema e a hipe-
rinsuflacao pulmonar, tipicas da DPOC, podem fazer o
coracao assumir posicdo mais verticalizada com rela-
cdo ao eixo mediano do torax, em razdo de compressao
extrinseca do coracdo e rebaixamento do diafragma™.

Além dodesvio adireita, também teremos a sobre-
cargado atriodireito e a hipertrofia ventricular direita®,
sempre repercutindo o efeito a longo prazo do aumen-
to da resisténcia da circulacdo pulmonar. A sobrecarga
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atrial direita, hoje também chamada de anormalidade
atrial direita, € marcada por umaonda P com prevaléncia
do componente atrial direito. Como resultado, aduracéo
da onda P ndo serd alterada, mas sua amplitude serd’.
A onda aparecera mais alta que o habitual, necessaria-
mente superior a 2,5 mm. As melhores derivacoes para
avaliar essas ondas sdo as derivacoes I, I, aVF e V1.
Sempre que em uma delas encontramos uma onda P
aumentada associado a quadro de cor pulmonale, pode-
mos confirmar a anormalidade atrial direita fazendo o
diagndstico eletrocardiografico de p pulmonale’*?.
Agora, aatencao dirige-se as alteracdes ventricu-
lares. De forma geral, as camaras direitas do coracao

serdo submetidas a maior esforco em afeccoes pul-
monares cronicas (como na DPOC ou na hipertensao
pulmonar) e em valvopatias que aumentem a demanda
dacirculacdo pulmonar (estenose mitral e insuficiéncia
tricispide). A andlise da sobrecarga ventricular direita
(SVD) deve comecar pelas derivacdes precordiais. No
ECG normal, V1 aparece como uma onda predomi-
nantemente negativa (S puro ou rS), enquanto em Vé
temos uma onda predominantemente positiva (R puro
ou Rs). No ECG do paciente com SVD, sera possivel
observar ondas R altasem V12°. Uma onda R sera con-
siderada alta por esse critério quando sua amplitude
igualar ou superar ada onda S da mesma derivacao.

Amplitude de P> 2,5 mm

Figura 5 - Sinais de Anormalidade Atrial Direita. E possivel ver aumento da amplitude normal da onda P,
que supera fartamente os 2,5 mm de seu ponto de corte?™.
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Figura 6 - Sobrecarga Ventricular Direita. Perceba presenca de expressivos padroes strainem V1 a V3, bem como
de grande voltagem nessas derivacdes. Além do mais, a tendéncia fisiolégica de que atransiciode V1aVé sejaa
de umaonda S profunda para uma onda R alta ndo sdo observadas quando ha hipertrofia das cdmaras direitas®?.
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Ainda pensando em SVD, outros sinais podem ser
observados como sugestivos dessa condicdo. Sao eles
o desvio de eixo para a direita, ja abordado, e a inversao
de ondas T em derivacdes V1 a V4. Essas inversoes de
onda T apresentam um padrao de inversao de onda T
associada a depressao de segmento ST que é conhecido
como padrao de strain, e, embora ndo sejam elemento
necessario para a identificacdo de SVD, sua presenca
fortalece a possibilidade desse diagnostico eletrocardio-
grafico?®, como podemos observar na Figura 6.

PALPITAGOES, SINCOPE E PREOCUPAGOES
COM ARRITMIAS

A queixa de palpitacoes é extremamente comum
em cendrios de atencdo primaria, e, por ser pouco es-
pecifica, ndo pode ser restrita simplesmente a avaliacdo
de um exame complementar. No entanto, 0 ECG é de
grande valia para, na avaliacdo de palpitacoes, excluir
causas mais graves e direcionar investigacoes. Serd
abordado, na presente secdo, a avaliacdo em busca de
fibrilacdo atrial, taquicardias sinusais e da Sindrome de
Wolff-Parkinson-White. Existem outras causas, mas op-
ta-se por focar nas mais comuns e prevalentes?*,

Na APS, é essencial ter a capacidade de identi-
ficar uma arritmia prevalente e com reflexos clinicos
relevantes: a fibrilacdo atrial (FA). Nela, ha presenca
de estimulos atriais desorganizados, que podem ter di-
versas fontes, desde sobrecargas atriais de longo pra-

70 amodificacdes anatdbmicas. Como resultado, esses
estimulos desorganizados geram ativacdo ventricular
mais erratica, sem seguir o ritmo elegante do no sinu-
sal. Naanalise do ECG, portanto, afibrilacdo atrial sera
percebida pelas seguintes caracteristicas: (a) intervalo
RRirregularmente irregular; (b) auséncia de ondas P;
e (c) complexo QRS estreito (< 0,12 s)”. A auséncia de
ondas P é essencial para a caracterizacdo de FA, mas
h& ocasides com um possivel confundidor: por vezes,
a atividade fibrilatoria produz ondas fibrilatorias, ou
ondas f. Isoladamente, uma onda f pode assemelhar-se
aumaonda P, mas elas guardam uma diferenca essen-
cial. Amorfologia daonda P é constante entre os bati-
mentos, e aonda f tem morfologia altamente erratica.
Além disso, o intervalo entre as ondas P é constante,
enquanto que as ondas f apresentam intervalos quase
aleatorios entre si. Outra fonte de erro comum reside
na percepcao do intervalo irregular entre as batidas.
Por contraste visual, muitas vezes é possivel perce-
ber airregularidade dos intervalos RR em frequéncias
abaixo de 100 bpm. Contudo, conforme a frequéncia
sobe, a medida de RR torna-se mais importante, uma
vez que a irregularidade entre os batimentos pode
estar nacasade 0,04 a 0,08 segundos de diferenca.

O reconhecimento dafibrilacdo atrial tem conse-
quéncias clinicas relevantes, uma vez que a FA é uma
condicao predisponente a eventos cerebrovascula-
res?*. A capacidade do médico da Atencdo Priméria a

Vi Vd
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Figura7 - ECG com presenca de fibrilacdo atrial. Ndo ha ondas P antes dos complexos QRS, a duracdo do com-
plexo QRS é normal e o intervalo RR é altamente irregular, variando de 440 ms a 880 ms?>.
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Salde de reconhecer esse fator de risco e otimizar os
cuidados ao paciente com base nisso é valiosa.

Ataquicardiasinusal®, aseu turno, é definidacomoa
presenca de batimentos sinusais em frequéncia que exce-
da 100 bpm. A causa dataquicardia sinusal ¢, em geral, au-
mento da automaticidade do né sinusal, com aumento de
sua excitabilidade. Na grande parte das vezes a condicao
serd benigna, resultante ou de estimulos simpaticos, ou de
estressores emocionais. Estd com frequénciarelacionada
a consumo de estimulantes, como élcool, alimentos com
cafeina ou determinadas drogas (salbutamol, antidepres-
sivos triciclicos, adrenalina, atropina, entre outras). Nao ha
grandes associacoes entre taquicardia sinusal e eventos
cardiovasculares de maior gravidade?. Contudo, a con-
dicdo, caso persistente e progressiva, deve ser cautelo-
samente investigada de modo a avaliar efeitos adversos
de medicamentos usados, possiveis superdosagens e até
mesmo eventuais reflexos hemodinamicos.

E ainda importante conhecer sobre a Sindrome de
Wolff-Parkinson-White?’, ¢ uma causa mais incomum
de palpitacdes, que ocorre por conta da presenca de um
feixe acessorio, paralelo ao feixe de His. Como conse-
guénciadessa conformacdo anatdbmica, nessa sindrome é
possivel ver achamada ondadelta, ou seja, uma deflexao
ascendente lenta na primeira metade do complexo QRS.
Casoidentificado, € um quadro que merece encaminha-

mento e avaliacdo pelo especialista, e, se sintomatico,
encaminhamento a servico de pronto atendimento.

No topico de palpitacoes, em que se pese tratar o
presente artigo de aplicacdes do ECG, ndo é possivel
esqguecer que a causa mais comum da percepcao de
palpitacoes é em virtude de transtornos ansiosos, com
destaque - porém nao exclusividade — ao Transtorno
do Panico?*. Além disso, alteracées em funcao tireoi-
dianapodemdar essa sensacao, e,ao ECG, pouco mais
do que uma taquicardia sinusal serd observada nesses
casos. Por conta de todos esses apontamentos, é sem-
pre basilar apontar que o uso do ECG na abordagem
das palpitacoes serve para afastar causas mais gra-
ves? e ndo para fechar o diagnéstico.

ISQUEMIA MIOCARDICA

Direcionamos, agora, nossa atencado para res-
ponder, possivelmente, a questao mais frequente ao
analisar um ECG de um paciente com inicio agudo dos
sintomas: essa pessoa esta com sinais eletrocardiogra-
ficos de isquemia? A isquemia aguda manifesta-se em
fases num ECG, e muitas vezes havera sobreposicdo de
achados dessas fases?”. Sao elas: (a) ondas T hiperagu-
das; (b) elevacdo de segmento ST; (c) inversao de onda
T: e (d) surgimento de ondas Q. Tirando as ondas Q,
as demais alteracoes sao transitoérias, e desaparecerao
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Figura 8 - ECG de um paciente assintomético com a Sindrome de Wolff-Parkinson-White. Nas derivacdes
precordiais, especialmente V1, V3 e V4, é possivel ver a onda delta, uma leve inclinacdo anormal no comeco do
QRS, indicada pelas setas. Imagem cortesia do Dr. Michael Rosengarten?.
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dentro de horas. Portanto, ao procurar por sinais de is-
guemia no exame, é essencial ter em mente esses acha-
dos, inclusive, para se fazer uma estimativa do tempo
provavel de isquemia. O achado mais precoce ¢ a onda
T hiperaguda, de segundos a poucos minutos. Apds isso,
a elevacao do segmento ST ocorre, podendo durar de
algumas horas a um dia. Passado esse periodo, a maio-
ria das pessoas apresentard inversoes de onda T, que
podem durar de dias asemanas. O sinal mais duradouro
da ocorréncia de um IA no ECG séao, enfim, as ondas
Q: elas comecam a aparecer ja apos algumas horas de
isquemia miocardica, mas, em mais de 70% dos casos,
estdo presentes um ano apds o evento cardiovascular®.
O primeiro achado costuma ser o aparecimento
de ondas T hiperagudas’. Uma onda T é dita hiperaguda
quando aamplitude delase aproxima dado complexo QRS.
Aonda T hiperaguda é a alteracao que surge e desaparece
mais rapidamente?’. Costuma ter seu inicio nos primeiros
segundos de isquemia coronariana, e desaparece em pou-
cos minutos. Ndo é tdo comumente vista na praticaclinica,
mas, caso seja observada num paciente com dor anginosa
deiniciorecente, é indicativo que ele pode estar passando
por isquemia miocardicaemevolucao, e que esse paciente
deve realizar novo ECG dentro de alguns minutos, para
avaliar aparecimento de outros sinais de isquemia®.
Agora, vamos tratar do achado eletrocardiografi-
co gue vem a mente de todos quando estamos discu-
tindo sinais de isquemia no ECG. N&o ha rodeios ou
devaneios, o supradesnivelamento do segmento ST
- carinhosamente chamado de suprade ST - é sempre
0 que mais é buscado num exame que o paciente traz
em meio a quadro de dor toracica aguda. Precisamos,
entdo, definir padrdes para adequada caracterizacao
de quando serd possivel afirmar que o achado de su-
pradesnivelamento do segmento ST esta presente®,
O primeiro conceito com o qual devemos estar
familiarizados é o de ponto J. O ponto J é um ponto
que estélocalizado no final do complexo QRS e no co-
meco do segmento ST’. Seu nome deriva, justamente,
da palavra “juncao’. E a partir dele que seréa calculada
a elevacao do segmento ST. A definicao desse ponto
€ essencial porque muitas vezes a morfologia do seg-
mento ST néo sera de um plateau. E relativamente co-
mum gue ele se apresente como concavidades, e o uso
do ponto mais alto ou mais baixo da concavidade para
o calculo da elevacao do segmento é fonte de erros.
Agoraque entendemos a partir de onde mediremos
as elevacoes de ST, vem a proxima e inevitavel pergunta:
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a partir de que valores medidos é possivel afirmar que
ha elevacdo do dito segmento? Como de costume, isso
depende de alguns fatores: (a) o sexo do paciente; e (b)
a derivacao que estamos olhando. Na maioria dos ca-
sos, 0 segmento ST serd considerado elevado quando
for superior a 1 mm. A excecdo ocorre, principalmente,
nas derivacoes de V2 e V3 - nelas, a existéncia do supra
de ST exigira elevacao de pelo menos 2 mm do ponto J
para homens, ou elevacdo de 1,5 mm para mulheres’<°.

Uma derivacdo com supra de ST isoladamente,
no entanto, ndo é suficiente para caracterizacao de
isquemia miocardica. E necessario que a alteracdo de
ST esteja presente em pelo menos duas derivacoes
contiguas”®t. Contigua quer dizer que as duas deri-
vacoes sdo “vizinhas” uma da outra, considerando sua
disposicao no plano frontal, no caso das derivacoes
frontais, ou no plano transversal, no caso das deriva-
coes precordiais. Portanto, Il e aVF sdo derivacoes
contiguas, assim como sao | e aVL. Na Figura 10, por
exemplo, tem-se elevacdo do segmento ST nas deri-
vacoes de V1 a V3, o que confirma critério eletrocar-
diografico para IAM com supra de ST.

O segmento ST permanecera elevado por algu-
mas horas, podendo, em casos especificos, ficar até
mesmo alguns dias alterado®'. Apds, ocorrera a nor-
malizacao do segmento ST, na mesma medidaem que
aparecerao os sinais a longo prazo de ocorréncia de
evento isquémico prévio: as ondas Q patoldgicas.

Comojadito anteriormente, as ondas Q comecam
ase formar apenas horas apods o inicio do evento isqué-
mico?’, mas o que as distingue é que ndo é incomum que
persistam por anos. Por tal razao, classicamente foram
equiparadas a “cicatrizes de infarto” Quando ocorre a
morte de parte das células do musculo cardiaco, aquelas
regides tém reducao na capacidade de conducao do
estimulo elétrico. No ECG, isso vai ser percebido por
meio do aparecimento de umaonda Q, isto €, umaonda
negativa imediatamente anterior a onda R”%’.

A presenca de ondas Q patoldgicas ¢ um indicio
importante da ocorréncia de infarto transmural. Para a
adequada caracterizacao eletrocardiografica das ondas
Q como patologicas, elas devem atender a uma das con-
dicoes a seguir: (a) duracao superior a40 ms; (b) ampli-
tude superior a 2 mm: (c) amplitude superior a 25% da
amplitude total do complexo QRS; ou (d) presente em
V2 ou V3. Interessante observar, nesse Ultimo caso, que
o complexo QRS inteiramente negativo em V2 ou V3
ja pode ser considerado como uma onda Q patoldgica,
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uma vez que a perda da deflexao positiva do complexo
QRS nessas derivacoes esta proximamente relacionada
aeventos isquémicos prévios??<2,

O supra de ST representa isquemia grave no
epicardio, mas ndo é um sinal presente em todas as
sindromes coronarianas agudas. Portanto, é impres-
cindivel a habilidade de identificar as pistas clinicas e
indicacdes de isquemia miocardica do paciente mesmo
na auséncia do padréo eletrocardiografico tipico. O
conhecimento de alteracdes como, por exemplo, as
inversoes de onda T pode ajudar em casos em que ndo

houve alteracao de segmento ST, mas, em ultima ratio,
amelhor pratica estara condicionada a capacidade do
profissional de compreender o ECG enquanto ferra-
menta importante, mas ndo € a Unica a ser usada no
processo de tomada de decisdo clinica®™.

Em estudos eletrocardiogréaficos realizados na
década de 80, foi constatado que havia um padrdo em
alguns pacientes: eram pacientes que apresentavam
dor anginosa intermitente, enzimas cardiacas negati-
vas e presenca de inversoes de onda T em derivacoes
precordiais, principalmente em V2 e V3. Sdo pacien-

avL

25mm's  10mmmY  40Hz

e e
A A A e
I oe Ve Vo= Ve e A A e s
e e
e L e S
EOVEo v o o RO R R B R B BeD e

Figura 9 - Recorte de ECG de um infarto com suprade ST, com elevacdes de ST de V1 aV3, etambémem | e aVL™.
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Figura 10 - Detalhe da Figura 9, com énfase na me-
dida do ponto J, a partir de onde se faz o calculo do
supra de ST,
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Figura 11 - Comparacdo entre ondas Q normais e
patoldgicas. A onda Q normal, ou septal, € um breve
entalhe antes da onda R, enquanto que a onda Q pa-
toldgica tem duracao e amplitude mais chamativas.
Cortesia do Dr.Michael Rosengartens,
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tes com achados pouco sugestivos das sindromes is-
quémicas mais graves até entdo conhecidas, mas que,
quando submetidos a cateterismo cardiaco, em grande
parte das vezes apresentavam significativa estenose
de artéria descendente anterior. O artigo classico de
Wellens®® traz ainda que, dentre os pacientes com
esses achados que receberam alta e foram liberados
paracasa sem nenhuma intervencao a mais, 75% evo-
luiram com sindrome coronariana aguda dentro de
meras semanas. Por isso, € muito importante saber
identificar o que é esse padrao de Wellens, de modo

a dar a devida conducao clinica para os casos em que
ele se manifeste.

Eletrocardiograficamente, o padrdo de Wellens
consisteemondas Tem V2 e V3 profundamente in-
vertidas (padrédo de Wellens do tipo B, 75% dos ca-
sos) ou bifésicas (padrao de Wellens do tipo A, 25%
dos casos), segmento ST sem alteracdes ou apenas
minimamente (< 1 mm) alterado, auséncia de ondas
Q precordiais, enzimas cardiacas normais ou minima-
mente elevadas, e histoéria de dor anginosa recente
e intermitente®.

Onda T apiculada

tempo de isguemia

Supradesnivel de ST

Onda T invertida Onda Q patolégica

>

Figura 12 - Progressao dos sinais de isquemia no ECG. Cortesia do Dr. Hank van Helvete®.

Vi

Figura 13 - O padrao de Wellens. Perceba a onda T bifasicaem V2 e V3. O supradesnivel de ST em V2 é inferior

a2 mm, e, portanto, fisiologico®.
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Como diagndsticos diferenciais para o padrao
de Wellens, é sempre importante apontar que des-
vios de eixo para a direita podem cursar com inver-
sdo de onda T nas derivacoes V2 e V3. Situacoes
que podem causar isso vao desde causas cronicas,
como cor pulmonale, a causas agudas, como trombo-
embolismo pulmonar. Um ponto muito importante
no padrao de Wellens ¢ justamente que ele é uma
dor precordial intermitente sem outros sintomas. A
presenca de outros sintomas no quadro dele deve
levar a investigacdo a considerar os diagndsticos
diferenciais mencionados®0-%.

BLOQUEIOS DE RAMO

A capacidade de identificar blogueios de ramo
é uma habilidade essencial para o médico de fa-
milia que recebe ECGs em sua prética clinica. E
com frequéncia que chegam pacientes com relatos
de terem esses bloqueios®, e saber proceder a sua
identificacdo e acompanhamento permite a otimi-
zacao do cuidado.

Adefinicdo de bloqueio de ramo é a perturbacao
nos sistemas de conducao do coracao que afeta o
tempo e o sentido do vetor de despolarizacdo. Em
geral, adespolarizacao ventricular dura cercade 100
ms, duracado que ndo por acaso é aduracdo média do
complexo QRS. Quando, no entanto, existe qualquer
lesdo que prejudique a conducao direta do estimulo
elétrico a uma parte do coracao, esta ocorrerd tar-
diamente. O feixe de His-Purkinje representa a via
rapida de conducao de estimulos elétricos, e divide-
se em ramos esquerdo e direito no septo interventri-
cular. Caso um dos dois ramos esteja comprometido,
aquele lado do coracao sera ativado apenas pela via
lenta, ou seja, pela conducdo midcito a midcito. Como
resultado, teremos a ativacao de um lado do coracao
antes do outro, e isso serd perceptivel ao ECG®,

Ao eletrocardiograma, o Ultimo ventriculo a ser
ativado determinard a direcdo do complexo QRS, em
geral. Isso ndo costuma ser tao determinante no ECG
normal, pois a ativacdo de ambos ocorre quase que si-
multaneamente, e o ventriculo esquerdo vence o cabo de
guerraem razao de suamassa maior'®, Contudo, quando
ha descompasso temporal de ativacéo, o ventriculo que
for ativado por Ultimo ird definir a direcdo para a qual o
complexo QRS ficard. Por isso, ao analisar bloqueios de
ramo, procuraremos duas coisas: (a) aumento da duracdo
docomplexo QRS, umavez que o atraso de conducdoem
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um dos ramos fard com que o tempo de despolarizacao
ventricular ultrapasse 120 ms; e (b) se o complexo QRS
estd positivo ou negativoem V1 e Vé, refletindo qual foi
o ventriculo que se ativou com atraso’.

Tratando inicialmente do Bloqueio de Ramo Di-
reito (BRD)®®, ele serd visto como o prolongamento
do QRS com ativacao do ventriculo direito apds a
ativacdo do ventriculo esquerdo. No ECG, isso quer
dizer que em V1 serd possivel ver o complexo QRS
principalmente positivo, e em V6 ele serd majorita-
riamente negativo. Neste caso, é essencial destacar
que é possivel que hajauma alteracdo tipica de mor-
fologia do complexo QRS, que pode se apresentar
no padrao rSR, também conhecido como padrao em
‘orelhas de coelho”.

Além disso, ao analisar um ECG em que se sus-
peita de BRD é importante olhar a derivacdo Vé. O
ECG normal costuma ter em V6 um padrao de onda
R alta, sem onda Q antecedente ou onda S suce-
dente®®. A presenca de uma onda S em Vé sempre
deve ser um convite a uma anélise de sobrecargas
e dos sistemas de conducéo do coracdo, ainda mais
quando sua morfologia parecer prolongada. Como
haverd ativacéo tardia do ventriculo direito nesse
blogueio de ramo, é esperado que em V6 seja pos-
sivel perceber onda S prolongada. Além do mais,
outro achado que pode estar presente nesses pa-
cientes é o de inversao de ondas T nas derivacoes
precordiais direitas (em geral, de V1 a V3, podendo
abarcar também V4), configurando o que se chama
de “inversao secundaria de onda T"%.

Sobre os reflexos clinicos do BRD, deve-se come-
car por dizer que ele pode ser um achado inocente,
incidental e sem valor progndstico nesses casos. So-
bre as condicdes patoldgicas que podem estar asso-
ciadas, ai tem-se que praticamente qualquer afeccao
direita do coracao pode vir junto de um BRD%*: desde
DPOC com hipertensado pulmonar a estenose pulmo-
nar. Ainda que nao seja um achado especifico, uma
situacdo merece especial atencdo: caso o BRD seja
novo, isto é, ndo esteja registrado em ECG recente,
ele pode indicar a ocorréncia de processos agudos
de lesdo miocéardica. Caso o paciente com infarto
com elevacdo de segmento ST apresente BRD novo,
ele terd grande risco de evoluir com blogueio total e
até mesmo choque cardiogénico. O aparecimento de
BRD novo, ainda mais se acompanhado de sintomas
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Figura 14 - Bloqueio de Ramo Direito. O complexo QRS é superior a 120 ms, e é possivel ver o padrao rSR em
V2 e V3. Além do mais, ha presenca de ondas Sem |, I, V5 e V6, condizentes com presenca de BRD. Cortesia

do Dr. James Heilman, MD*.

como fatigabilidade, pré-sincope ou piora funcional
de dispneia merecem avaliacdo mais aprofundada®”
por meio de um ecocardiograma para, se Nnecessario,
referenciamento. Além do mais, € sempre valido lem-
brar que, na doenca de Chagas, um dos achados que
podem ocorrer com frequéncia é, justamente, o BRD,
devendo tal hipotese ser levantada, especialmente -
nao apenas — em areas endémicas.

Progredindo agora para a proxima entidade,
é importante falar do bloqueio de ramo esquerdo
(BRE)#!. O BRE deve receber especial atencdo pois
asuapresenca ¢ de modo mais frequente associada
acircunstancias clinicas que inspiram maior cautela
e atencdo. Raramente apenas pessoas sem doencas
de base apresentam esse tipo de blogueio. Os dis-
turbios cardioldgicos mais comuns apresentados
nesses casos sao hipertrofia ventricular esquerda,
e nao raro ocorrem junto de doenca hipertensiva
de longa data, doencas valvares ou entdo cardio-
miopatias diversas.

A identificacdo de um BRE comega no mesmo
ponto que a identificacdo de um BRD: presenca de
QRS prolongado”'°. Uma vez encontrada tal alte-
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racao, o proximo ponto da anélise deve se voltar
para qual a morfologia do QRS nas derivacoes V1
e V6. No BRE, ocorrerd a despolarizacdo tardia do
ventriculo esquerdo, portanto, o complexo QRS,
na derivacdo V1, serd marcadamente negativo, en-
quanto que, na derivacdo V6, serd moderadamente
positivo. Outros pontos da morfologia das ondas
que podem dar dicas sobre a presenca desse tipo
de Blogueio de Ramo incluem a presenca de onda R
entalhada (com o aspecto que por vezes é descrito
como de “orelha de coelho”, onda em M, ou, caso
negativa, ondaem W), e a presenca de elevacoes de
segmento ST#!. Essa Ultima caracteristica, entdo, ja
liga o alerta sobre a possibilidade de confusao entre
quadros de BRE, quadros de isquemia miocardicae,
ainda, situacdes em que ambos ocorrem, e tal tema
receberd atencdo em breve.

Além dos blogueios completos de ramo, € possi-
vel - e presente em cenérios de APS - que os pacien-
tes tenham blogueios incompletos ou fasciculares’.
Ndo ¢é objetivo deste trabalho entrar nas mintcias
dos critérios de reconhecimento desses padrdes de
blogueios menores e com frequéncia mais inocentes,
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Figura 15 - Morfologias de BRD e BRE nas derivacbes V1 e V6.

Figura 16 - Bloqueio de Ramo Esquerdo. O complexo QRS é superior a 120 ms, e possui morfologia bem tipica, espe-

cialmenteem V1 e V2. Cortesiado Dr. Jorge Reyes®.

contudo, caso persista interesse em se aprofundar no
estudo de ECGs, esse é um ponto de desenvolvimento
interessante.

Como atalho de interpretacado, um sinal que
sempre deve alertar o leitor acerca da possibilida-
de de estar diante de um bloqueio de ramo em um
ECG é a presenca das “orelhas de coelho”, ou “4pice
em M” nos complexos QRS. Essa alteracéo vai ser

Health Residencies Journal (HRJ). 2024:5(23):66-85

um sinal gue houve um descompasso de ativacoes
ventriculares®4! e, ainda que seja mais frequente
em derivacoes precordiais, pode estar presente em
qualquer derivacdo. Caso seja constatada, ela deve
ser um chamamento para que tome-se tempo para
olhar com cautela as duracdes dos complexos QRS, a
presencaoundodeinversoesdeonda T eapresenca
ou auséncia de ondas Sem Vé.
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CONCLUSOES

Este artigo chega a sua conclusdo com os topi-
Cos ja apresentados. Seu propdsito ndo é ser um guia
exaustivo, mas sim um meio para adquirir conhecimen-
tos necessarios a lidar com a leitura de ECGs na pra-
tica clinica. As situacdes mais comumente encaradas
pelos médicos da APS foram apresentadas, de modo
apermitir aidentificacdo tanto de condicoes cronicas
quanto de condicdes agudas, para, com isso, poder
direcionar melhor planos de cuidado e tratamento de
condicoes prevalentes.

Aandlise e interpretacao de eletrocardiogramas
€ uma area dinamica, e, como todas as demais da me-
dicina, esta sujeita a atualizacoes ao longo do tempo.
Por isso, é importante entender que ndo se trata de
uma ciéncia estanque, mas sim de um continuo desen-
volvimento, como todas as areas da medicina sdo. As
mudancas ocorrem tanto no sentido de buscar crité-
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