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Umagrande variedade de dispositivos esté disponi-
vel ho mercado paraarealizacdo de el etrocardiograma
(ECG) ededetrocardiogramadealtaresolugio (ECGAR). E
essencial que taisdispositivos sejam validados e qualifi-
cados em rel agdo a sua exatiddo, paraque possamos reco-
nhecer eentender melhor aslimitagdestécnicasdecadameé-
todo, evitando erros diagnésticos com conseqiiéncias da-
nosas ao paci ente. Nosso propositofoi o decontribuir com
uma base cientifica que fundamente a acurécia dos méto-
dos em quest&o, sem, no entanto, avaliar individualmente
aparel hos especificos. Essatarefade validagdo individua
serarealizada em uma segunda fase, quando somente os
equipamentosque alcancem o nivel A ou B de concordan-
cia, mostradosnatabela 1, seréo recomendadosparaauti-
lizagdo clinica. Os aparelhos receber&o aclassificacdo
APROVADO ouREPROVADO, dependendo dadiferenca
meédiaentre o padréo e um dado dispositivo-teste. Nessa
fase, seréo considerados também os estudos clinicos e
laboratoriais de validac&o, além dos critérios daAssocia
¢&o parao Progresso dalnstrumentagdo Médica(AAMI).
Seraaindalevadaem contaacircunstanciadaavaliagéo.
Assim, por exemplo, dispositivos destinados agravidas,
criancas, idosos deverdo ser validados nessas popul ages
especificas.

Tivemostambém uma preocupagdo com aterminol o-
giautilizadanaemissdo delaudos, demodo agarantir uma
uniformidade terminol égica. Nossas recomendagdes sdo
baseadasem evidéncias, emborando utilizemosaclassifica
¢&o dosniveisde evidénciado ACC/AHA (Classesl, |3,
[1b, I11) devido ao pequeno nimero de estudos sobre o
tema. Quando ndo foram encontradasevidéncias, foi utili-
zada a opini&o de um especialista. Indicagcdes ou contra-
indicagdes do exame ndo foram incluidas no escopo deste
documento.

N&o houve apretensdo de umaavaliagéo perfeitadas
especificacbes técnicas, enfocando-se apenas 0s aspectos
clinicamente rel evantes daquestdo, umavez queaandise
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deum equipamento médico écomplexa, multidimensiona e
multiprofissional.

Estanormatizaco foi realizada e revistapor autores
gue sdo especialistas nadrea de Eletrocardiol ogia, sendo
desenvolvidadeformaimparcial afim de evitar qual quer
tipo derelacionamento que poderiaser percebido comorea
ou potencial conflito deinteresse.

I nt roducéo

Umaparelho dedetrocardiografiaéuminstrumentoou
sistemade aquisi¢do e processamento daatividade el étrica
cardiaca. Ossinaisel étricosdo coragdo sdo adquiridosatra-
vés de eletrodos aplicados na superficie do térax. Tais
sinais séo filtrados e processados por meio de sistemas
computadorizados, gerando expressdes gréficas e numéri-
cas, que sdo interpretadas pel o médico. Portanto, aavalia-
¢80 de um aparelho de el etrocardiografiadeve contempl ar
todasas partesnecessarias paraobter, processar edemons-
trar aatividadeelétricacardiaca. A demonstracdo doresulta-
do poderd ser visualizadaem tela, devendo permitir asua
impressdo em papel, além de possibilitar aedicéo do dado
processado pel o médico/operador.

Osaparelhosdevem ser avaliados quanto aeficaciae
seguranca, o queinclui aandlisedascaracteristicasde acu-
réciaereprodutibilidade, aém dequaisquer limitacespara
adocumentagdo daatividade el étricacardiaca.

Com respeito a eficécia, o foco primério daandlise
recai u sobreorisco potencial deerrodiagnésticorelaciona
doaumafalsamedida.

A analisedaacuraciacompreendeu amedidaemampli-
tude etempo, influénciade ruidos, linearidade, calibragao,
além decontrol eserecursosgueminimizam potenciaiserros
por parte do operador do aparelho. Consideracbes sobre
segurancacontemplamaandlisedecabos-eletrodos, fioterra
esistemasde protecdo dos circuitos el étricos do aparel ho.

Ambito, restrigdeselimitagdes- Foram considerados
ostiposde equi pamentos comimpressdo térmi caacoplada
eaguel esbaseadosem PC, ou sgja, com sistemasacoplados
amicrocomputadores. Ndo foi objeto destanormatizagdo a
andlise especificados el etrodos e da técnica dos sistemas
de impressdo utilizados na realizagéo dos exames. N&o
foram consideradas as especifi cagcdes dos aparel hos e téc-
nicasdeexamedavetorcardiografia, €l etrocardiografiading
mica(Holter), eletrocardiografiadeesforco, el etrocardiogra
fiademonitorizag&o transtel ef 6ni ca, mapeamento el etrocar-
diogréficodesuperficie, eletrocardiografiaepicardica, intra-



Arq Bras Cardiol
2003; 80: 572-8.

Tabelal. Grausde concordancia (dispositivo padr &o e dispositivo teste)

Melhor concordéncia
Concordancia excelente
Concordéancia deficiente
Sem concordancia
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cardiaca, esofégicaefetal. Naofoi contempladatambéma
avaliacdo de monitoreseletrocardiograficos.

H et r ocar di ogr ana de r epouso

Oéletrocardiograma(ECG) derepouso recebevéarias
denominacdes: ECG basal, ECG desuperficie, ECG conven-
cional ou, simplesmente, eletrocardiograma. Trata-se de
examendo-invasivo, debaixo custo ederealizagdorapidae
fécil. Apesar deinimerasinovagdestecnol 6gicasquevém
sendoincorporadasnapréticadamedicinacardiovascul ar,
0 ECG permanece como o recurso diagnéstico maisampla-
menteutilizado naavaliagdo dosdistirbiosdoritmo cardia
co. Esseexame, atravésdoregistro daatividadeel étricado
coragdo, pode também prover informacdes sobre o diag-
nostico de problemas estruturais cardiacos, isquemiamio-
céardica, distirbiosel etrofis ol 6gicosdo miocérdio, pericar-
diopatias, posicionamento do coragao, estimul agéo cardia-
caartificial, dteragbesmetabdlicaseel etroliticassistémicas,
aém dedocumentagéo deinfluénciasautondmicasefarma-
col 6gi cas (tdxicasou terapéuticas).

Otragado el etrocardiogréfico tem umarepresentacdo
gréfica, quepossibilitadistinguir diferentes configuragdes
morfol 6gicasedoritmo cardiaco. Serautilizadaaseguinte
terminol ogiapadréo paraoslaudosdeel etrocardiograma:

Ondas: deflextesP, QRS (complexo), T, Ta(T atrial),
U, f eF; démdasondasdelta, epsilon, JdeOrbornee, mais
recentemente, aondaemcela(V1eV?2)—sna desindrome
deBrugada.

Intervalosou espacos: P-R (PRi.); QT. QTc—QT corri-
gido pelafreqiiéncia, sexo eidade; deflex&ointrinsecoideou
tempo deativacdo ventricular.

Segmento: segmento PR (PRs) ou segmento. O ponto J
demarcaofina docomplexo QRSeoiniciodosegmento ST.

Espiculas: marcagtesdaestimul acdo cardiacaartificial
oudacardiomioplastia.

Ental hes: pequenasdemarcacdesque podem detal har
asondasou deflexdesdo ECG.

Artefatos musculares: vibragdes, correspondentes a
pequenossinaisdealtafreqiiéncia(tremoresmuscul ares).

Assistolia: ausénciadeatividadeel étricaventricul ar.

Fibrilac&o: impossibilidadedeidentificacdo deondas
guedefinam morfol ogicamenteasatividadesatria (fibrila-
caoatrial) ouventricular (fibrilagdo ventricular).

Eletrocardiograma morfol ogicamente normal: ECG
normal, ECG dentrodoslimitesdanormalidade, tracadocom-
pativel comanormalidade, ECG normal paraaidadeebidtipo.

Problemas técnicos de registro: trocade eletrodos,
artefatos.

Disturbiosda conducdointraventricular: pré-excita

¢do ventricular, sindrome de Wolff-Parkinson-White,
WPW (localizag8o provavel —lateral esquerda, lateral direi-
ta, péstero-septal esquerda, postero-septal direita, medio
septal, antero-septal), atraso final da conducao, distirbio
daconducgo peloramo direito, bloqueio completo doramo
direito, bloqueiodivisional antero-superior, bloqueio divi-
sional péstero-inferior, bloquei o divisional antero-medial,
bloqueio completo do ramo esquerdo, disturbio dacondu-
¢aointraventricular (inespecifico).

Sobrecargas: sobrecargaatrial direita, sobrecarga
atrial esquerda, sobrecargaventricular direita, sobrecarga
ventricular esquerda, sobrecargade caBmaras direitas, so-
brecargade cAmarasesquerdas, possivel sobrecargaatrial,
possivel sobrecargaventricular.

Posicionamento, eixo elétrico evoltagem: eixoinde-
terminado, aternanciael étrica, baixavoltagem, dextrocardia.

Alteracbesdarepolarizagéo ventricular einfarto do
miocardio: repolarizacdo precoce (normal variante), ondaT
juvenil (variantenormal), ondaT cerebral, alteragdesines-
pecificasdarepolarizacdo ventricul ar, ateracbesdarepola
rizacdo ventricular, alteragBesdifusasdarepolarizacéo ven-
tricular, alteragdesdifusasdiscretasdarepol arizagao ventri-
cular, QT longo, &rea eletricamente inativa (localizacdo),
infarto domiocérdio (localizacéo), bloquei o delesdo.

Condig¢desclinicas. pericardite, sugestivo de hipoca
lemia, sugestivo de hipercalemia, sugestivo de hipocal ce-
mia, sugestivo dehipercalcemia.

Disturbiosdo ritmo e da condugdo AV: ritmo sinusal
bradicardico, ritmo sinusal taquicérdico, ritmo ectopico
atrial, arritmiasinusal respiratoria, arritmiasinusal ventricu-
|o-fésica, marcapasso atrid mutével, extra-sistole supraven-
tricular, extrarsistoleatrial, extra-sistoleventricul ar, bigemi-
nismo atrial, bigeminismo ventricular, PR curto, bloqueio
atrioventricular de 1° grau, bloqueio atrioventricular de 2°
grau, bloqueio atrioventricular de2°grauMobitz 1 (fenbme-
no de Wenckebach), bloqueio atrioventricular de 2° grau
Mobitz 2, bloqueio atrioventricular de2°graufixo: 2:1, 3:1,
4:1; blogueio atrioventricular de2°grau avangado, bloqueio
atrioventricular de3°grauoublogueioatrioventricular total,
blogueiosinoatrial, bloqueio sinoatrial de2°grauMobitz 1,
bloqueio sinoatrial de 2°grauMobitz 2, pausasinusal, sin-
dromebradicardia-taguicardia, taguicardiaventricular ndo-
sustentada, ritmoidioventricul ar, tagui cardiasupraventricu-
lar sustentada, taqui cardiaparoxisticasupraventricul ar, taqui-
cardiajunciond, fibrilagdo atrial, flutter atrial, taquicardia
aria, taguicardiaatrial comconducdo AV variavel, taquicar-
diaatria multifocal, taguicardiadereentradanodal , taquicar-
diaatrioventricul ar ou reciprocicante, taguicardiaatrioventri-
cular formaincessante de Coumel, taquicardiaventricular
sustentada, tagui cardiaventricular monomérfica, tagquicardia
ventricular polimorfica, torsade des pointes, taquicardia
ventricular bidireciond, taquicardiaventricular deviade sai-
dadoventriculodireito, taquicardiaventricular fascicular.

Fendmenos: aberrénciadeconducdo, fendmeno deWen-
ckebach, fendmenodeAshman, dternnciad éirica, dterndncia
deondaT, pseudoblogueio atrioventricular, dissociacdo
atrioventricular, batimentosdefusdo, captura, parassistolia.
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H etrocardi ograf i ade nar capasso

Terminol ogiaparalaudo: FE = freqiiénciade estimu-
lagdo, blanking ventricular, |AV =interval o atrioventricular,
AV diferencial, 1AV dindmico, I nterval o de escape (pul o)
do marcapasso, ppm = pul sospor minuto, FEmag = freqiién-
ciadeestimulacgo magnética, FEmax = frequiénciade esti-
mulagdo méxima, FEmin =freqiiénciadeestimulacdo mini-
ma, ME = modo de estimulagdo, M PW = mecanismo de
pseudo-wenckebach, PEPVARP = periodorefratario atrial
pos-ventricular pos-extra-sistélico, PRA =periodorefraté&
rioatrial, PRV =periodorefratarioventricular, PRAT = perio-
dorefratario atrial total, PVARP = periodo refratario pés-
ventricular, RS = rate smoothing, runaway, relagdo AV =
relacdo atrioventricular, testedelimiar deestimul agéo, teste
demargem deseguranca.

Frasesparalaudo: marcapasso artificia hormofuncio-
nante(mododeoperaci—AOO, AAIC,AAIR,VOO,VVIC,
VVIR,VDD,DOO,DVIC,DVIR,DDDC,DDIC,DDDR),auto-
matic mode switching, perdade captura, oversensing atrial,
undersensing atrial, over sensing ventricular, oversensing de
T, under sensing ventricular, pseudofusdo atria, pseudofu-
sdoventricular, taqui cardiamediadapel o marcapasso, tagui-
cardiaconduzidapel o marcapasso, taquicardiainduzidapelo
marcapasso, safety pace ativado, Crosstalk, fusdo atrid , fu-
sdoventricular, fun¢dovarioativada, inibi¢cdo daestimulagdo
por miopotenciais, histerese programada para FC = x bpm,
estimulag8o multissitio.

Derivacgdes eletrocardiograficas. Todo o tragado
eletrocardiogréfico deveraconter, independentede seufor-
mato, oregistrodasderivagdesD1, D2,D3,aVR,avL, avF,
V1,V2,V3,V4,V5eV6. Umperiododeregistrodoritmoé
obrigatorio, utilizando-se, a0 menos, umaderivagéo D2.
Derivagtesespecial spodem ser registradas, conformecon-
textoclinico. Ser&o consideradasderivagBesespeciais: V3r,
V4r, V7,V 8, derivagesdeL ewis, deGolub, epicérdica, eso-
fagicaedetrolitica.

Tipoderegistroeletrocardiografico. A apresentacéo
do ECG deveraser realizada, preferencia mente, noformato
com orientagdo vertical, com registro de, no minimo, trés
canais simultaneos. E desgjavel que se associe ao registro
umaderivagcdoderitmoD2.

I nterpretacéo do ECG. A interpretacéo e laudo do
ECG deverdo ser realizados por médico competente, que,
obrigatoriamente, irdconsiderar ai dade, sexo econtextocli-
nico nasuaandlise. A interpretacdo computadorizada do
ECG éaindaconsideradainapropriada.

Oel etrocard ogranadeal taresa ucdo (B3GR
O ECGARtambém éconhecido comoeletrocardiogra-
mapromediado (doinglésSgnal Averaged Electrocardio-
graphy) ou eletrocardiogramadedtafreguéncia Constitui
método néo-invasivo edefécil aplicagdo clinica, comfinali-

574

Arq Bras Cardiol
2003; 80: 572-8.

dades principais de melhor avaliagcdo daondaP, atividade
do sistemade His-Purkinje e adetec¢do de potenciaistar-
dios(PT). E oportunolembrar quetai spotenciaisdocumen-
tados pelo ECGAR ndo correspondem aos pds-potenciais
precocesoutardiosverificadosnumacurvadepotencia de
acdo monofasico.

Suaprincipal fun¢do éreduzir residuosdesinaisamos-
trados, conservando os sinais de altafrequéncia e baixa
amplitude, quedenotam umafragmentacio deatividade el é-
tricaventricular equesdoidentificadosnaparteterminal do
complexo QRSenoiniciodosegmento ST, masndo sdo evi-
dentesno el etrocardiogramaconvencional comganho nor-
mal (10 mm por mV evelocidadedo papel de25mm/s). No
ECGAR, quandoosinal elétrico éprocessado maisprofun-
damente, ou sgja, utilizando amplificagdo deato ganho de
até100vezes, ou 1 microvolt por milimetro, egrandeaumen-
todavelocidadedeaquisicdo dosinal, o PT podeser clara-
menteidentificado na parte final do QRS. Por outro lado,
verifica-se PT ausente quando aatividade el étricando se
apresenta fragmentada. PT ou despol arizagdo retardada
correspondeaverdadeiraatividade el étricaventricular arrit-
mogénicalatente.

Um processo dapromediacdo do sinal elétrico cardia-
co érealizado paraadeteccdo de pequenos sinais el étricos
congtituintes do complexo QRS, eliminando-se osruidos
contaminantes provenientes do el etrocardiograma de su-
perficie. Asfontes de ruidos incluem os miopotenciaisda
superficiecorpérea, ainterface pele-eletrodos, amplificado-
rese correntes de 60 ciclos e seus sinaisharmonicos.

Otipo maiscomum do processamentoinclui aprome-
diacdo no dominio do tempo, naqual multiploscomplexos
QRS amplificados sdo somados no tempo. Para que essa
técnicatorne-se vélida e clinicamente aplicavel, algumas
recomendacOes devem ser obedecidas: 1) ossinaisdevem
ocorrer deformahomogéneaerepetitiva; 2) devemrespei-
tar um pontofiducial comumdereferéncia; 3) oruido deve
ser a eatorio, com distribuicdo gaussiana; 4) areducéo do
ruido deve ser proporcional araiz quadradado nimero de
complexosQRSpromediados(por exemplo: 100 complexos
obtidosresultam numareducdo deruido por umfator de 10).

As derivacBes usadas para obtencdo desses procedi-
mentos sdo ortogonai s (aproximadas), constituindo os
eixosX,YeZ.

Apbsapromediacdotemporal, oscomplexossdofiltra
dos paraque se eliminem asfreqiiéncias baixas. Osfiltros
utilizados sdo do tipo bidirecional, paraevitar os artefatos
ou vibracOes. Asinterferéncias de artefatos de baixafre-
guénciacaem abruptamentecom autilizacdo defiltragemde
10-20Hz, diminuindo, gradua mente, com 20-50Hz etornan-
do-seestéveisem niveisdefiltragem de50-100Hz.

Deverdo ser utilizadas astrés derivagdes ortogonais
bipolaresX, Y, Z, com amplificacdo dossinaiselétricosde
200 a300 batimentos promediados (médiacoerente) e sub-
metidosafiltrosdigitaisbidirecionaisdefaixaampla, coma
finalidadedeevitar vibragtes(filtro passadtaacimade40Hz
epassabaixaabaixode250Hz). Ossinaisfiltradosdastrés
derivacBessdo convertidosem um vetor demagnitude, que
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corresponde araiz quadrada das somas da voltagem das
trésderivagdesao quadrado (M =V x2+y2+ 72) equeéco-
nhecido como QRSfiltrado ou depurado. Trésparédmetros
deverdo ser detectados no complexo QRS depurado, se-
guindo a seguinte ordem de importancia: A) duracédo do
complexo QRS; B) voltagem espacial daraiz quadradados
Ultimos40ms; C) duragéo do sinal debaixaamplitude (abai-
x0de40mV), naporcdoterminal docomplexo QRS.

Critériosdepositividade (filtros40 Hz): admite-se po-
tencial tardio (PT) presente, sedoisdos seguintescritérios
forem encontrados: 1) durag&o do QRS filtrado maior do
gue 114ms; 2) voltagem do sinal inferior a20 microV nos
ultimos40msdo QRSfiltrado; 3) nosultimos38msdo QRS
filtrado, amagnitude dossinaisdeve permanecer abaixo da
linhade40microV.

O ECGAR tem umarepresentacdo gréfica,atravésda
qual sepodemdistinguir diferentesconfiguragdesmorfol 6-
gicas, sem possi bilidade deandlisedo ritmo cardiaco. Con-
sidera-seaseguinteterminologiapadréo paraoslaudosde
ECGAR:

» quando seatingem doisou mai scritériosdepositivi-
dade: PT presente;

* quando ndo se atingem dois ou mais critérios de
positividade: PT ausente (dostréscritériosutilizados, o de
maior valor diagndstico éaduracdo do QRSfiltrado);

* quando hacontaminagdo excessivado sinal prome-
diado: ECGARinconclusivo;

» quando osval oresdedois ou mais critérios estdo no
limite superior danormalidade: ECGAR limitrofe (jamais
desprezar o nivel deruido gerador doreferido exame).

OECGARnnosbloqueiosderamo- A limitagdodouso
do ECGAR no dominio do tempo nos portadores de bl o-
guei o deramo rel aciona-se ando uniformidadedecritérios
parareconhecimento do PT. N&o existe um consenso esta
bel ecido quanto autilizacgo do nimero de paré@metrosanor-
maiseaotipodefiltroutilizado (25, 40 0u 80 Hz) paraqueum
teste seja considerado positivo ha presencga de blogqueio
completoderamo (direito ou esquerdo).

Por outro lado, napresencade bloqueio de ramo, 0
substrato arritmogénico de umaeventual TV, assim como o
comportamento dos blogquel os de ramo apresentam efeitos
semdhantesno ECGAR. Essefatotem|evado a gunspesqui-
sadoresaestabel ecerem critériosmaisrigidosparao correto
reconhecimentodo PT em casosdeblogueio deramo. Andi-
sando-se paci entescom duragcdo de QRSbasal (ndofiltrado)
>120msedtilizandofiltrosde25a250 Hz, considerou-sea
presencade PT quando todos ostrés parametros utilizados
no ECGAR estivessem presentes, além de: @) duracdo do
complexo QRSfiltrado> 120 ms; b) duragdototal dossinais
debaixaamplitudeinferior a40pV, >40msevoltagemmeédia
dos40msterminaisdo complexo QRSfiltrado< 15 uV.

O ECGAR nodominiodafregiiéncia- A andlisedo
ECGAR no dominio dafreqiiénciaoriginou-senapossibili-
dade de superar aslimitagdes do ECGAR no dominio do
tempo equelevavam, por exemplo, anecessidadedefiltros

especificos. A andlisedo dominio dafregiiénciado segmen-
to ST baseia-se na hip6tese de que os sinais fragmentados
em areasarritmogeéni cas sdo de frequénciasdiferentesdos
sinaisnormaisdebaixafreqiiénciado segmento ST deéreas
domiocérdionormal.

Essa metodol ogiafoi abandonadatendo em vistaa
delineac8o subjetivadointervalo anaisével eavariagdodo
comprimento do segmento ST de um paciente paraoutro.
Assim, umaalteracdo de 3 msnaidentificagdo do QRS ésufi-
ciente paraprovocar alteragdes significativas nos resulta-
dosdaandlise no dominio dafreqiiéncia. Outracausapara
seu abandono foi o desenvolvimento de novastécnicasno
dominio dafreqiéncia, comoaandlisedaturbul énciaespec-
tral ou espectrocardiografia.

Espect rocardi ografi a

Essatécnicadiferedasdemais, poisnéo procuraiden-
tificar ou medir um PT, nem pressupde qual quer correl agdo
deregidescardiacasarritmogénicascom determinadasfre-
guéncias ou situacdes peculiares no complexo QRS. As
observagtes, medidase cél culossdo realizadosapGsaaqui-
sicdo do sinal do complexo QRS por inteiro endo em qual -
quer por¢do arbitrariamenteidentificadapor caracteristicas
detempo, freqiiénciaou amplitude. Enfim, oscritériosndo
sd0 dependentes de fatores subjetivos.

A espectrocardiografiadetectaflutuagdesanormaisna
composi ¢ao de freqliéncias da ondade despol arizaco, que
sepropagamatravéseemtorno deéreaslesadasdomiocardio
equeformam o substrato paraareentrada, sejaqual for asua
localizagdo nocomplexo QRS. Resumindo, apesar deaparen-
tecomplexidade, o método analisao grau dealteragdestran-
sitorias no contetido de freqiiéncias durante adespol ariza-
¢dodetodo o ventricul o (turbulénciaespectral), considerada
umindicador dapresencade substrato arritmogéni co.

O método utilizaas derivagdes X, Y, Z, processadas
separadamente, fornecendo gréficostridimensionaisrepre-
sentativos do contelido de fregiiéncias, que constituem os
dadosdefrequiénciaespectral, denominados“ espectrocar-
diogramas’. Os dados de cadaderivacdo sdo submetidosa
vérioscélculosestatisticos, através deinformatizagéo (in-
cluindo atransformadargpidade Fourier), que, por suavez,
fornecem indicesnuméri cosparacompor umaescal aascen-
dentedeturbulénciaespectral. Como setratadetécnicade
aquisicdo recente, éobviaanecessidadedeum maior nime-
ro de estudos para suafundamentagéo.

ECGAR de onda P

OECGAR deondaP, nodominiodotempo, estdsendo
utilizado paraavaliagdes de potenciaistardiosatriais, que
sdo sinaisel étricosde baixaamplitude ealtafreqiiénciana
porcdo terminal daativagdo atrial, indicativosderisco para
o desenvolvimento defibrilac8o atrial. Os parametros de
maior sensi bili dade e especificidade sdo duracdo daondaP
filtrada> 130 ms eduragéo dos sinais daondaP abaixo de
03microV>10,61ms.
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Equi panent os de el etrocardi ografi a
(ECG E ECGAR)

|.Prérequisitos

Paraautilizag8o napréaticaclinica, osaparelhosdeele-
trocardiografiadevem estar aprovadospor 6rgdosnormati-
vos que qualificam ndo s6 o produto, como o processo de
fabricacdoindustrial. NosEUA,, ficaeleitaaaprovacdopelo
FDA e, noBrasil, aaprovagdo pelo INMETRO.

I1.Requisitos

Ser&o considerados requisitos fundamentais de cada
aparelho: 1) etiqueta de especificagdo técnica, com as
informagtesobrigatdriassobrefabricante, marcaregistrada,
model o do aparelho, nimero de série, faixadefreqiiéncia,
amperagem, correntedevoltagem aceita; 2) painel decon-
trole e apéndices, tais como os cabos-€eletrodos e seus
locai sdeconexdo, devidamenteidentificados. Em casosde
simbolizac&o doscontrolesecabos, alegendadeveraestar
aplicadaem|local defécil visuaizag8o. Oscabos-eletrodos
deverdoter impressa, em seusextremos, apol arizagao, posi-
tiva ou negativa. E desejavel que o painel contenhaum
esquema didatico de posicionamento dos cabos-eletrodos
no térax do paciente; 3) manual do operador com instru-
¢Oes adequadas para ainstal agdo e manutencéo, além de
orientacOes paraaobtencdo de um resultado acurado e se-
guro. O manua deverainformar também sobretodasasfun-
¢cBeseaplicacBesdo aparel ho, significado de quai squer si-
nais e simbolosimpressos, especificacfestécnicas, deta-
Ihamento do model o e cuidadosespeciais, comorelativosa
exposicdo amaterial inflamavel, uso sobinterferénciaele-
tromagnética e sob situacfes de sobrecargael étrica.

[11) Condi¢Besdeoper acdo

O aparelho dedetrocardiografiadevepermitir oregis-
tro daatividade el étricado coragdo em pacientesdos mais
diversos bi6tipos e com quaisquer conformacfes dacaixa
torécica

Aspectos fundamentais que devem ser avaliados: 1)
estabilidadedalinhade base, movimentag&o do paciente; 2)
filtromuscular, filtro defreqliéncia; 3) registrosem pacien-
tescriticos; 4) influénciaderuido ede campo eletromagné-
tico aceitavel; 5) influénciado posicionamento dosel etro-
dos, 6) protecéo contradescargade desfibrilador ou sobre-
cargadecorrenteelérica; 7) portabilidade; 8) outrosrecur-
s0s: envio (transmissdo de arquivos) e sistemade laudo
automético.

IV) Resultados
Asinformag@es resultantes da aquisi¢do e processa-
mento do sinal deverdo ser demonstradas com contetido

gréfico enumérico. Quanto aobtencéo do ECG, o contetido
gr&ficodeveracontemplar oregistro das 12 derivagbesclas-
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sicas(D1,D2,D3,avR,avL,avF V1aV6), eocontelido
numeérico serd a determinacdo dafregiénciacardiacaem
batimentos por minuto. Quanto a obtencdo do ECGAR, o
contetido gréafico deveracontemplar gréficos doscomple-
Xx0sQRSnasderivagBesX, Y eZ, oscomplexosQRSprome-
diadoseamagnitudevetorial representativadaintegral de
X, Y eZ, aplicando oteoremade Pitagoras. O contelido nu-
meérico deveraconter dadosdecalibracdo (frequiéncia, velo-
cidadeeamplitude), duracdo do QRSfiltrado, valor doRM S
emmicroV (Root Mean Sguare), nimero decicloscardia-
cospromediados(minimo 200 paravalidar o exame), dura-
¢80 dos sinai s de bai xaamplitude abai xo dos40microV. O
nivel deruidoaceitavel € noméximo, de0,3microV. Também
devem constar do resultado do ECG edo ECGAR dadosde
identificacdo do paciente, sexo, idade, dataehorado exame.

Hetrocard égrafos

As correntes el étricas geradas pel o coracéo séo de
pequenaamplitudeeincapazesdemovimentar, comadevida
vel ocidade e intensidade, os galvandmetros comuns. Tor-
na-Senecessario, portanto, recorrer aartificiosqueamplifi-
guem essas correntes. De umamaneirageral, oseletrocar-
diégrafostém amplificacdo dpticaou eletrénica.

Eletrocardiografosdeamplificacéo dptica- Trata-se
dogavandmetrodecorda, quefoi aperfei coado por Eintho-
venem 1903 econstitui o pontorea de partidaparaael etro-
cardiografiaatual . Um dosinconvenientesdesseaparelho é
arelativafragilidade de suacordade quartzo. Outrosdois
inconvenientes sdo o tragado obtido em papel fotografico,
gueexigerevelacdo e secagem, retardando aleituradotra-
cado earesisténciadapel e do paciente, queéum fator im-
portante nessetipo deaparelho. A peleprecisaser cuidado-
samente preparada antes do registro do tragado, reajus-
tando-se asensibilidade do aparel ho em cadaderivagéo.

Eletrocardiografos de amplificacéo eletronica - Os
tipos fundamentai s deste grupo sdo: a) Galvanémetro de
espelho: Este aparelho tem uma amplificag8o mista: uma
€l etroni capredominante e outradptica, de menor grau. Ge-
ralmente, essesmodel 0ssdo alimentadospor baterias, sen-
do propriosparalocaissemluz el étrica. Apesar dadesvan-
tagem darevelacdo dofilme, asuael evadarespostadinami-
catorna-osideais para experimentagéo; b) Galvanémetro
de bobina: Um estilete preso a bobina permite ainscricéo
diretado ECG, sejapor meio detintaou deum estileteaque-
cido. O peso destesistemaexigeumaamplificacdo maior eo
uso de amplificadores mais perfeitos. Suainércialimitaa
resposta as frequiéncias mais elevadas. Emboraexcelente
parao uso clinico, alimitacéo apontadatornaesse modelo
inapropriado paraaexperimentagdo em pequenosanimais
ou paraoregistro detracadoscom el etrodosdiretamenteem
contato com o coragdo. A vantagem dos aparelhos que
empregamainscricdo por tintaéque, emlugar dofilme, usam
papel comum, debaixo custo efécil obtencdo, comascoor-
denadas jaimpressas,. O emprego de papéis termossensi-
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veis e de estiletes agueci dos, associados aum mecanismo
decorrecdotangencial, permiteoregistrodeumtracadoem
tudo semel hante ao habitualmente obtido com sistemas
fotogréficos, razdo pelaqual esses aparelhostém grande
aceitacBonapraticadiéria.

Técni cas de exane

Aspectostécnicosdoregistro- Umgrandenimerode
fatores técnicos pode alterar a qualidade e acuracia do
registro, algunsrel acionados ao paciente, outrosao opera-
dor eao equipamento.

Técnicaderegistrodo ECG derepouso - Paraaobten-
¢do deumtracado e etrocardiografico em condicestécnicas
satisfatérias, impdem-se as seguintesregras basicas:

1. Posicionamento: o decubitodorsal horizontal deve-
raser o posi cionamento padr&o paraaobtencdo doregistro
eletrocardiogréfico. Registros obtidos nas posi ¢Bes ortos-
tética e sentada ndo dever&o ser adotados como tragcados
dereferénciaparaandisedoeixo e étricodo QRS (SAQRS)
edarepolarizacdo ventricular.

2. Ambiente: o paciente ndo deveraestar em contato
com partesde metal damacaou divg; permanecendoimével
eem posic¢do confortavel , afim deevitar tremoresmuscul a
res. Olocal deveser, preferencialmente, afastado deapare-
Ihos de ondas curtas, fios de altatensio, motores e outros
aparelhos el étricos, pois esses causam interferéncias no
tracado. A tomadade correnteel éricaparaligar o aparelho
devepermitir um contato com entradaparafioterra.

3. Preparo da pele: é conveniente limpar, com acool,
benzinaou éer, oloca daaplicacdo dosel etrodos, especial -
mente quando se empregaaparel ho de amplificacdo Optica.
Apbsalimpezadape e, recomenda-seaaplicaco de, aproxi-
madamente, 1 cm de pastaapropriada. Aplicadaapasta, con-
vémfriccionar apeledolocal, numaareando superior alcn.

Registro eletrocardiogréafico

Coordenadas do papel deregistro

No tragcado eletrocardiografico, o tempo é registrado
por linhasverticais, separadasumasdaoutraspor uminter-
valo constante, correspondente aum valor de tempo pré-
fixado. A voltagem, por suavez, érelacionadacom linhas
horizontais, também separadas entre si por um intervalo
fixo, quecorrespondeaum determinado val or devoltagem.
Dessa maneira, é construido um sistemade abscissas e
ordenadas, formando um quadriculado sobre o papel.

Nospapé scomuns, deregistro direto, o quadriculado
obedece a seguinte disposi¢do: cadatraco (tanto osverti-
caiscomo os horizontais) distado outro 1 mm, formando
assim, peguenos quadrados de 1 mm de lado. Entre cada
grupo de 5 quadradinhos, existe um trago maisgrosso, que
delimitaquadradosmaiores, de0,5cmdelado.

Napréticadiaria, usa-seimprimir umavelocidade
padréo ao deslocamento do papel. Essa velocidade é de
25mm/s. Existem aparel hosquepermitem utilizar vel ocida
desmaiores, taiscomo 50 ou até 100mm/s, que sdo usadas
paraestudos de certos detal hes dainscricao.

Comavelocidade de 25mm/s, cadamilimetro passaa
valer 0,04s. Dessaforma, umgrupode5mm representa0,20s.

Técnicaderegistrodo ECG derepouso emcriangas

Paraaobtencdo de um exame em condicBestécnicas
satisfatérias, impdem-se as seguintes regras basi cas:

» Usar eletrodo com colaadesi vaapropriada, descarta-
vel e detamanho adequado, com conformag&o especifica
paraneonatos ou parauso pediatrico.

» Posicionar rigorosamente osel etrodos precordiais.

» Evitar uso excessivo de pastade contato. A pasta
pode facilmente se estender pelo precordio, gerando um
campo el étrico homogéneo, o que criardumamorfologia
semel hanteparatodososcomplexosQRSdeV1aVeé.

* A critério médico, utilizar sedag&o, quando néo for
possivel obter tragcados com qualidadetécnicasatisfatoria.

Técnicaderegistrodo ECGAR

Paraaobtencdo de um exame em condic¢Bestécnicas
satisfatérias, impdem-se as seguintes regras basi cas:

1) Posicionamento: o decubito dorsal horizontal
devera ser 0 posicionamento padrdo paraarealiza¢do do
exame.

2) Ambiente: o paciente ndo deveraestar em contato
com partesdemetal damacaou diva; permanecendoimével
eem posicdo confortével, afim deevitar tremoresmuscul a
res. Olocal deveser, preferencial mente, afastado deapare-
Ihos de ondas curtas, fios de altatensdo, motores e outros
aparel hos el étricos que geram campos el etromagnéti cos,
poisessescausaminterferénciasno aparelho queinviabili-
zamoexame. A tomadadecorrenteel étricaparaligar o apa-
relho deve permitir um contato com entradaparafioterra.

3) Preparo da pele: € conveniente limpar-se com &l-
cool olocal daaplicacdo doseletrodos. Em caso deinterfe-
réncias, ficarecomendadaadutilizagdo delixadepele.

Fat or es que podempr ej udi car o exane
(ECG e ECGAR)

| Fatoresrelacionados ao paciente: 1) movimenta
¢do quegeraartefatos; 2) conformagao dotérax.

I1. Fatoresrelacionados ao operador: 1) posiciona
mento dos el etrodos; 2) uso excessivo de pastade contato

[11. Fatoresrelacionados ao equipamento

1) sistemadecalibracéo - antesdeiniciar oregistrodo
ECG, deve-sepadronizar o aparelho comreferénciaavolta
gem. Paraisso, existe um dispositivo el étrico queintroduz
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umacorrente perfeitamente conhecida (1 mV) nocircuito.
Paraoregistrodo ECG, éobrigatdrio calibrar oaparelhode
modo quealmV correspondaumdeslocamentodelcmda
linhabase. Dessamaneira, quando éintroduzido o padréo
el étricono sistema, obtém-seum deslocamento de 10linhas
horizontais(10mm=21cm), ouseja, 2linhasgrossas. Cadal
mm passaaval er, portanto, 0,1 mV no sistemadasordena
das. Quando as deflexdes em uma determinada derivacéo
s8o muito amplasetendem aultrapassar oslimitesdo papel,
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usa-sediminuir areferénciapadréo, fazendo com quecadal
mV correspondaab mm, isto é metadedo padr&o anterior.
Como, naprética, acorrelagdo 1 mV 10 mm éamaisusada,
diz-sequeéareferéncianormal (N), usando-seosimbolo N/
2quandoacorrelacdofor delmV =5mm, ouosimbolo2N,
guandoalmV corresponder umdeslocamento de20 mmna
linhade base; 2) interferénciasel etromagnéticas; 3)filtro;
4) sistemas de aquisicio e processamentodo sinal; 5) sis-
temadeimpressio.
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