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Esclarecimentos sobre a Pedra Filosofal

A Poesia da Alguimia é o estilo de poesia que
se obtém com a Pedra Filosofal aqui representada e compde
0 movimento poético que denominamos de Alguimismo, e o
poeta que cria esse tipo de poesia é chamado de Alguimista.

Ja é do conhecimento geral que os antigos
alquimistas dedicavam as suas vidas a procura da Pedra
Filosofal para, com ela, transformar o chumbo em ouro,
mas todos sabem que essa pedra jamais foi encontrada.

Eu, aqui, transferi essa procura secular da
Pedra Filosofal para o mundo virtual das ideias que movem
as palavras para, com ela, poder transformar o chumbo
(sem atrativos interessantes) de um texto em prosa comum,
para o ouro filosofal poético, com todos os atrativos que
uma poesia bem elaborada pode despertar no leitor.

A poesia aqui apresentada passa a possuir 0s
referenciais proprios da Pedra Filosofal, desta maneira, a
Criatividade que esta representada no apice da pedra sera
desenvolvida com Ldgica, Sintese, Rima e Simetria, sendo,
estes, 0s outros vértices que complementam e definem a
pedra em questdo. Consequentemente a poesia passa a ser
desenvolvida com a logica dentro do assunto especifico, de
modo sintético sem prejuizo da coeréncia, com a rima que
toca a emocdo e com a simetria que enaltece a sensibilidade.
Fazendo com uma frase termine perfilada com a anterior,
exatamente por ter o mesmo nimero de caracteres.

Cinco vértices distribuidos numa piramide
necessitam de oito vinculos ou ligamentos para que se
obtenha um elo entre cada par de vértices na pedra e cada
um dos vinculos: Discernimento, Objetividade, Harmonia,
Perfeccionismo, Habilidade, Versatilidade, Cadéncia e
Estética dara a sua contribuicdo referente a sua propria
gualidade para que a Pedra Filosofal possa conduzir o texto
para o estilo do ouro filosofal poético.

A juncdo dos cinco vértices com 0s oito
vinculos, faz com que aparecam cinco faces ou planos bem
delimitados na Pedra Filosofal, quatro faces de formato
triangular e uma com a forma de um quadrado.




A Face da Razédo é triangular e é limitada
pelos vértices da Criatividade, da Logica e da Sintese e pelos
diferentes vinculos do Discernimento, da Obijetividade e
juntamente com o da Habilidade.

A Face da Emocdo apresenta um formato
triangular e € criada pelos vértices da Criatividade, da
Rima e da Simetria e pelos vinculos da Harmonia, do
Perfeccionismo e da Cadéncia.

A Face da Intuicdo é triangular e ela é
delimitada pelos vértices da Criatividade, da Ldgica e da
Rima e pelos vinculos do Discernimento, da Harmonia e da
também da Versatilidade.

A Face da Sensacao é triangular e é definida
pelos vértices da Criatividade, da Sintese e da Simetria e de
maneira complementar pelos vinculos da Obijetividade, do
Perfeccionismo e da Estética.

A Face do lIdealismo apresenta uma forma
guadrangular e é constituida pelos veértices da Ldgica, da
Sintese, da Rima, da Simetria e ainda pelos vinculos da
Habilidade, da Versatilidade, da Cadéncia e da Estética,
para formar a base da Piramide Filosofal.

Por intermédio da interacdo destes valores
existentes nos vértices, vinculos e faces da Pedra Filosofal,
vado se transformando os diferentes textos e trazendo-os
para as caracteristicas da poesia filosofal poética.

Assim, surge uma nova opc¢do de didatica
onde é possivel estudar quaisquer assuntos com esta arte
poética, tais como: medicina, fisica, quimica, biologia,
historia, astronomia, filosofia, religido e tantos outros a
mais, embora para muitos estudiosos seja uma verdadeira
heresia tentar estudar qualquer assunto em poesia.

No livro “Alquimia Literaria” que esclarece
0s objetivos desta Escola Poética, cada um destes itens da
Pedra Filosofal é explicado com um soneto préprio, num
total de vinte e dois sonetos de esclarecimentos.

José Arantes Junior



INTRODUCAO - |

Utilizar a poesia para se escrever qualquer
assunto cientifico explorando as rimas, sempre foi uma
tarefa téo dificil de se realizar que permaneceu, por séculos
e milénios, apenas na remota condicdo de sonho e de utopia
e que nenhum dos poetas predecessores se atreveram a
tentar tal empreitada por parecer impossivel de se efetuar.

A Poesia da Alquimia projeta este desafio a
um plano mais alto ainda, na medida em que propde se
descrever o assunto cientifico com o méximo de sintese
possivel, para que o tema ndo se estenda em extenuantes
descricdes de detalhes ou filigranas que tornam o capitulo
bastante longo e cansativo. Aliando a criatividade desta
descricdo com a logica do tema cientifico em si e & descrigéo
com sintese que deixa o0 assunto mais objetivo e pragmatico,
ainda se explora rima para se harmonizar a obra poética e o
faz com simetria sui generis para se facilitar o processo de
leitura do assunto cientifico abordado, para que o conjunto
lembre gigantesco armario de palavras, onde cada soneto
representaria uma gaveta para facilitar a memorizacéo.

E claro que o verdadeiro empecilho deste
tipo de escrita é a propria realizagdo do ato de escrever por
si sO, por tanto rigor e disciplina a serem transpostos nesta
dificilima condicéo proposta, o que faz com que o escritor
tenha constantemente a impressé@o de que vai ser impossivel
continuar a escrever dessa forma, entretanto na medida em
gue a obra vai sendo realizada o simples ato de ler o que ja
foi escrito conduz o escritor-leitor a um plano de “nirvana
poético” por utilidade, praticidade, beleza sonora e estética
visual do tema que veio, da prosa comum e quotidiana, para
o ouro filosofal poético da Alquimia Literéria.

Aqui neste livro eu abordo o assunto médico-
cientifico do eletrocardiograma (ECG), com os diferentes
tépicos habitualmente descritos pela prosa corriqueira e 0s
transponho para o universo da Alquimia Literaria com
todos os rigores e disciplinas a ela pertinentes.




O assunto vai ser simplificado ao maximo,
por causa da sintese proposta para a elaboracédo do tema e
também vai contar com a cadéncia e a estética pela rima e
pela simetria que a Alquimia Literaria exige.

Eletrocardiograma (ECG) é um assunto que
é essencialmente cientifico e extrair beleza de um assunto
tdo técnico de dentro da cadeira medica da cardiologia,
parece simplesmente inviavel e impossivel.

Na medida em que esta obra vai tomando
forma, inegavelmente é possivel constatar que todos os
percalcos inicialmente existentes eram s6 portas apertadas e
dificeis de se transpor para uma realidade maior e melhor,
para se trazer a prosa para a realidade surreal da Poesia da
Alquimia Literaria, para uma compreensdo mais rapida,
mais perene e sem tanto cansaco para o académico.

E muito importante ver uma obra poético-
cientifica tomar forma para um apreco e uma avaliacdo dos
diferentes académicos e também professores que estudam
este assunto, para uma inevitavel comparacao com 0 mesmo
tema abordado pela prosa e este abordado pela poesia aqui
presente; todos poderdo fazer uma real comparagao entre a
memorizacao que se pode obter através da prosa e 0 mesmo
tema abordado pela poesia da Alquimia Literaria.

Se a obra elaborada facilita a praticidade, a
compreensdo e o faz arrebatando o emocional a ponto de
n&o se sentir mais o cansaco habitual que envolve os estudos
académicos em prosa e ao contrario desperta um estranho
interesse de compreender como é que o outro soneto foi
estruturado, entdo estamos diante de um tipo de escrita que
ao invés de gerar disposicao algo fatigante, desperta uma
curiosidade e um entusiasmo emocional que merece ser
investigado para uma melhor avaliacdo comparativa.

Se tempo é vida ou, como alguns preferem,
tempo é dinheiro, entdo necessitamos investigar melhor esta
obra que economiza bastante o tempo gasto para se estudar
qualquer assunto com esta modalidade de poesia, para se
economizar o tempo que serd usado para melhor se viver.

José Arantes Junior
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CAPITULO 1:

A CONDUCAO DO

IMPULSO CARDIACO



1. ECG - INTRODUCAO

Eletrocardiograma é ag¢do de condugédo
da atividade elétrica pelo miocardio,
com o potencial de repouso e de agéo,

agindo como dois momentos contrarios;

repouso: K+ sai do meio intracelular,
gera diferenga elétrica de potencial,
deste modo a célula vai se polarizar

em -90 mV pela atividade diferencial,

potencial de agdo: na célula ativada

transitéria oscilacdo é desencadeada,

a polaridade da membrana é invertida,

com +30 mV a polaridade tem inverséo,
a curva grafica volta, em sua reacgédo,

e esta onda no ECG pode ser definida.



2. A ORIGEM DO IMPULSO CARDIACO

A célula de Purkinje tem estimulacgéo
em menos de um milissegundo corrente,
com o potencial de agdo em definigédo

em cinco fases que sdo bem evidentes,

fase zero: sobe um potencial de agéo
que traduz a despolarizagdo presente,
fase um: a curva volta a sua posigéo

e reduz permeabilidade ao K' vigente,

fase dois: estabilidade de potencial,
fase trés: eleva-se de forma natural

a permeabilidade dum K+ intracelular,

fase quatro: -90 mV é estéavel padréo
até a chegada de uma outra excitacgédo,

e nova troca idnica vai se verificar.



3. ONODULO SINUSAL

Nédulo sinusal fica no elo posterior
atrial direito entre apéndice atrial
e proximidades da veia cava superior

e é subepicardico de um modo natural,

tem aspecto de caracol em sua feigéo,
evidenciando extremidades afuniladas,
tendo um corpo central em associacgéo,

mas sem cabeg¢a e cauda identificadas,

a artéria do nédulo sinusal, em acgéo,
da coronaria direita tem a derivacgéo,

da circunflexa, vem os 45% restantes,

ndo ha célula de Purkinje no sinusal,
a ndo ser onde se vé, de modo normal,

sairem feixes internodais relevantes.



4. OS FEIXES INTERNODAIS

Em 1963, trés feixes foram estudados,
ligando nédulo sinusal ao AV adiante,
anterior, medial e posterior ligados,

tendo células de Purkinje abundantes,

o internodal de Bachman, ou anterior,
o internodal de Wenchebach ou medial,
e ainda o feixe internodal posterior

e parte entra no feixe de His distal,

posterior é o mais longo dos citados,
e feixes desviam do nédulo AV aliado

e vdo até o feixe de His diretamente,

o anterior tem condugdo preferencial,
1,8 m/s traduz sua velocidade atrial,

superior a do miocardio naturalmente.



5. AJUNCAOAV - 1|

James descreveu o nédulo AV estudado
tal como uma jung¢do oblonga achatada,
que se apresenta cdncava por um lado,

e convexa, na outra faceta observada,

este nédulo lembra um minusculo baco,
préximo ao 6stio do seio coronariano,
recebe fibras atriais, em seu regago,

e gera o feixe de His no mesmo plano,

o His entra no corpo fibroso central,
o qual mantem o anel valvular mitral

e as fibras curtas que se entrelacgam,

o atraso no nédulo AV pode ser visto
por suas estimulagdes, como previsto,

através do labirinto que as retardam.



6. AJUNCAOAV - II

Em 1960, este ndédulo AV foi estudado
e foi mapeado eletrofisiologicamente,
em um trabalho cientifico respeitado

e trés areas surgiram mais evidentes,

adtrio-nodal, nodal e nédulo-hissiana,
tendo siglas AN, N e NH subsequentes,
apenas a zona N na estrutura mediana

é do nédulo de Tawara correspondente,

Paes de carvalho fez trabalho légico
para um mapeamento eletrofisiolégico,

e essas regides foram bem delineadas,

apesar de ndo haver correspondéncias
a divisdo juncional tem abrangéncias

com siglas ou expressdes consagradas.



7. OSISTEMA HIS-PURKINJE - 1

O nédulo AV tem dois elos diferentes:
entre o nédulo AV e miocardio atrial,
e o profundo que gera o His presente,

sendo que o anterior é o superficial,

pela forma externa ndo ha demarcacgéo
entre nédulo e o feixe de His distal,
mas a interna mostra a diferenciagéo

e o labirinto altera este seu visual,

o His entra no corpo fibroso central
em contato com a tricispide e mitral

e superior ao septo interventricular,

o feixe é composto predominantemente
de fibras Purkinje longitudinalmente,

e sua condugdo melhor vai se adaptar.



8. O SISTEMA HIS-PURKINJE - 11

a célula de Purkinje, pela estrutura,
mostra que é a mais larga do coragéo,
pois revela 70 a 80 micra de largura

e h4 discos intercalares na formacéo,

o His se apresenta longitudinalmente
dissociado pelo visual na histologia,
sub-fasciculos separam-se plenamente

desde a margem superior em sintonia,

por colageno, feixe de His é septado,
para que o feixe possa ser orientado

por camadas num sentido longitudinal,

o His se divide para melhor proveito
num ramo esquerdo e num ramo direito,

indo aos ventriculos de modo natural.



9. OSISTEMA HIS-PURKINJE - 111

Rosenbaum nos deixou a sua descrigédo:
do feixe de His surgem duas divisdes,
a direita e a esquerda em sua secgédo

e a esquerda gera duas novas facgdes,

o ramo direito segue sem se bifurcar
até o elo do musculo papilar direito,
em redes de fibras vai se fragmentar

e o elo anterior muscular é o eleito,

hemifasciculos vém do esquerdo vigor:
dntero-superior e o péstero-inferior,

e vdo aos musculos papilares ao lado,

Demoulin propds modelo mais singular
para expor um complexo trifascicular

com efeito ventricular mais adequado.



10. O SISTEMA HIS-PURKINJE - IV

Sdo trés ramos esquerdos estruturais:

nota-se um fasciculo &ntero-superior,

nota-se também fibras centro-septais

e ainda o fasciculo péstero-inferior,

podem existir ondas de origem septal
se houver ramos esquerdos bloqueados,
demorara mais que o impulso habitual

e o seu registro se tornara defasado,

bloqueio gera erros de repolarizagéao
e aparecem ondas T de maior dimenséo

em D2, D3 e aVF fazendo-se positivas,

fibras de Purkinje pelo ramo direito,
com fibras esquerdas de mesmo efeito

avancam em rede subendocardica ativa.



11. AS VIAS ACESSORIAS

O impulso pode desviar o seu trajeto
e atingir ventriculos em breve curso,
pois os atrios tém um sistema seleto

com trés vias acessdérias no percurso,

o feixe de by-pass traduz o primeiro,

provem do trato internodal posterior,
e se desvia do nédulo AV corriqueiro

para levar ao feixe de His seu valor,

feixe de Kent existe em continuidade

em alguns bebés até 6 meses de idade,

ligando atrios e ventriculos na agéo,

feixe de Mahaim é o ultimo acessério

que conduz fibras de um modo notério

ao septo como uma parte de transigéao.



aVF

O sistema de seis eixos

A graduacdo do sistema de 6 eixos
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12. AATIVACAO DOS ATRIOS

A primeira regido que se despolariza
no coragdo normal é o nédulo sinusal,
a onda vai pela jungdo e se prioriza

e segue tangenciando a parede atrial,

a onda de ativacdo, no Aatrio direito,
pode ser escrita como sendo um vetor,
que se dirige para baixo, com efeito,

4 frente e a esquerda com o seu teor,

e no atrio esquerdo, um pouco abaixo,
segue atrds, a esquerda e para baixo,

como quase paralela ao plano frontal,

o vetor SAP simboliza despolarizacédo
de ambos os atrios em sua associacgéo,

e ele passa a ser vetor preferencial.



13. AONDAPNOECG-1

O vetor que promove a despolarizagdo
global de atrios como uma resultante,
é responsavel pela valiosa inscrigéo

no ECG da onda P bastante importante,

onda P tem especificag¢des diferentes
em forma, amplitude e até orientacgédo,
onde o registro se torna proeminente

em fungdo do vetor e de sua projegédo,

a agdo no atrio direito vem primeiro,
a ativagdo no esquerdo em derradeiro,

com apenas 0,03 S pela diferenciagéo,

enquanto se tém as ativagdes atriais
estimulos vao aos feixes internodais

e ao AV com mais 0,045 S de lentidao.



14. AONDAPNOECG-11

Se ndo existisse um AV como barreira
atrasando e alentecendo as condug¢des,
barrando as estimulag¢des costumeiras

as ondas apresentariam superposigdes,

ndo se teria uma onda P independente
antes do QRS da ativagdo ventricular,
na hiperpotassemia ndo ha P presente

mas os ventriculos irdo se estimular,

eles respondem aos estimulos atriais
que vieram até os feixes internodais,

porém também se iniciaram no sinusal,

os feixes internodais cumprem a meta,
deste modo fazem uma condugdo direta

para que o labor possa ser funcional.



15. CARACTERISTICAS DA ONDA P

Com eixo de 0° a 90°, o P é positivo,
em D1, D2 e aVF de uma forma estavel,
e em aVR é obrigatoriamente negativo,

em D3 e aVL, tem polaridade variavel,

uma amplitude do P em 60° sera maior
anotada em D2 com corretos preceitos,
sem espessura da linha, vé-se melhor

para um crescimento do atrio direito,

uma duragdo do P varia com as idades
e com frequéncias de alta velocidade,

vé-se atrio esquerdo com crescimento,

uma forma do P é tnica e arredondada,
j& na taquicardia pode ser apiculada,

em criangas, pode haver entalhamento.



16. O INTERVALO PR NO ECG

Apbés o P, hd um segmento isoelétrico,
e depois vem um complexo ventricular,
o espago é chamado, de modo genérico,

intervalo PR que o ECG vai registrar,

no PR ocorre a despolarizagdo atrial,
Purkinje, ramos e His irdo se ativar,
no ECG, ndo ha ativacdo convencional

durante o atraso fisiolégico celular,

e o segmento PR deve ser estruturado,
nivelado na linha de base do tracgado,

no supradesnivel: infarto é o receio,

de 0,10 S a 0,12 S: o PR é encurtado,
de 0,12 S a 0,20 S: é PR normalizado,

acima de 0,20 S: pode haver bloqueio.



17. OS VETORES DOS VENTRICULOS

Depois de um PR o QRS vai se revelar,
ele, no ECG, traduz a despolarizagédo,

os quatro vetores ali irdo se ativar

para levarem os ventriculos a reagéo,

o 1° vetor ventricular é este septal:
acima ou baixo, a direita e a frente,

o 2° vetor é o do septo baixo distal:

frente, esquerda e baixo normalmente,

3° vetor é da area livre ventricular:

para tras e a esquerda vai se postar,

acima ou baixo dependendo do coracgéao,

4° vetor ainda é denominado de basal:
ativa a area basal e péstero-lateral,

atras, anterior e para cima em uniédo.



18. AREPOLARIZACAO DOS VENTRICULOS - |

A repolarizacdo j& comeca no coragéo
antes que a despolarizagdo se defina,
apbés o QRS nota-se uma neutralizacgéo

para que um ST mantenha a sua rotina,

apbés este ST vem a onda T no tracgado,
cujo vetor traz orientagdo no espago,
diferentemente do que seria esperado,

e a T é gerada sem qualquer embaracgo,

e uma célula comega a se repolarizar
onde comegou mesmo a se despolarizar,

e os vetores em curso fazem oposigédo,

o vetor de endocardio para epicéardio,
e vetor de epicardio para endocéardio,

geram despolarizagdo e repolarizagdo.



19. AREPOLARIZACAQ DOS VENTRICULOS - 11

O que gera o atraso na repolarizagdo
é a pressdo do endocardio ja elevada,
sistole ventricular gera em sua agéo

uma isquemia fisiolégica estruturada,

surge real desproporg¢do no epicardio,
o negativo a frente e positivo atras,
vetor T é do epicardio ao endocéardio,

como carro em ré, com luz acesa, faz,

vetor médio traz eixo médio espacial
SAQRS em sua repolarizagdo funcional,

numa ativagdo ventricular importante,

vetores projetados num plano frontal:
tendo AQRS, AT e AP em soma vetorial

para um somatério mediano resultante.
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20. AS DERIVACOES

Um eletrocardiégrafo é muito similar
ao galvandmetro de menores correntes,
dois eletrodos, no corpo, védo captar

as variagdes de potencial existentes,

dois eletrodos sdo unidos pela linha
que também é denominada de derivagéo,
cada um dos pontos opostos se alinha

para registrar potenciais do coragéo,

com eletrodos de mesma agdo: bipolar,
explorador e o indiferente: unipolar,

a posigdo indiferente: é distanciada,

D1, D2 e D3: as derivagdes bipolares,
de V1 a V6: as derivagdes unipolares,

avVR, aVL, aVF: unipolares aumentadas.



21. OPOTENCIAL DE ACAO EQECG

Além do ECG usado em ag¢des regulares:
as unipolares toracicas superficiais,
unipolares dos membros, ou bipolares,

ha bipolar direta e uns tipos a mais;

o potencial de agdo de um endocéardio,
comega antes devido a despolarizagéo,
e é maior do que aquele do epicardio,

e assim termina apés a repolarizagédo,

ocorre isquemia endocardica relativa
por existir uma grande pressdo ativa,

que o endocardio suporta normalmente,

ha resfriamento do epicardio lateral
e melhor irrigagdo coronariana local

para registrar QRS e T positivamente.



22. O TRIANGULO DE EINTHOVEN - |

Em 1913, Einthoven e seus associados,
imaginaram que dipolos desenvolvidos,
poderiam, todos, serem representados

e por um sbé equivalente estabelecido,

este significativo vetor equivalente
seria projetado para o plano frontal,
unindo as trés derivacdes diferentes

como tridngulo de Einthoven vetorial,

trés eletrodos vdo em torno do peito:
para pubis, ombro esquerdo e direito,

bragos e perna esquerda ou extensdes,

um tridngulo equilatero é engendrado
com linhas imaginarias, de cada lado,

para se ter D1, D2 e D3 em aferigdes.



23. O TRIANGULO DE EINTHOVEN - 11

Os dipolos podem estar representados
no Unico dipolo elétrico equivalente,
cuja origem é num local centralizado

do tridngulo de Einthoven pertinente,

o tridngulo equilatero seria situado
dentro de um meio homogéneo condutor,
em dipolos infinitamente aproximados,

com cargas de aproximado denominador,

dipolo equivalente, em cada instante,
é algo mével em fungdo da resultante

que especifica a orgdnica mobilidade,

este dipolo simboliza uma progresséao
j& no miocardio, da onda de ativacgéo,

que busca fisioldégica adaptabilidade.



24. O TRIANGULO DE EINTHOVEN - 11l

Um coracdo ndo estd tdo centralizado
e distancia-se mais do ombro direito,
e ele também estd mais anteriorizado

quanto ao lado posterior contrafeito,

eletrodos estdo a grandes disténcias
do centro elétrico que had no coragéo,
deste modo as naturais discrepéncias

fazem-se despreziveis numa concluséo,

segundo Einthoven, pelas conjecturas,
dreas pulmonares, ossos, musculatura,

gordura e o sangue seriam homogéneos,

mas mesmo do ponto de vista elétrico,
no meio condutor em seu elo cinético,

o coragdo é um organismo heterogéneo.



25. O TRIANGULO DE EINTHOVEN - IV

Por ter o sangue menor resistividade,
pde o coragdo distante eletricamente,
e assim mostra maior condutibilidade

para fazer fixo o dipolo equivalente,

coracdo tem enorme numero de frentes,
dele, emergem ondas no meio condutor,
outras voltam ao érgdo, inversamente,

gerando o campo elétrico no exterior,

o tridngulo de Einthoven desta feita,
desvia, vetores cardiacos, a direita,

mas validos para pontos distanciados,

os vetores cardiacos vdo se deslocar
para a direita e vdo até influenciar

o ritmo do atrio esquerdo dinamizado.



26. O TRIANGUL O DE BURGER

O tridngulo de Burger foi engendrado
como tridngulo escaleno pela posigéo,
este tridngulo é melhor representado

para obter campo elétrico do coracgéo,

a grandeza do poder vetorial escalar
revela os dois vetores em associagéo,
um momento do dipolo m, vai se somar

ao outro que é vetor d, de derivagéo,

para tridngulo de Burger ver valores:
tem-se cosseno de teta vezes vetores,

deste modo a utilizacdo é bem timida,

o tridngulo de Burger ndo é adequado,

o Einthoven é simples e melhor usado

para a maioria de situagdes clinicas.



27. ALEI DE EINTHOVEN -1

Os eletrodos em derivagdes bipolares,

ainda chamadas standart ou cléassicas,
foram feitas, nas agdes preliminares,

por Einthoven de maneira bem pratica,

D1l: brago esquerdo, vai o explorador,
no bragco direito, fica o indiferente,
para registrar um potencial em vigor

ou diferenga de potencial condizente,

D2: a perna esquerda traz o positivo,
e no brago direito pde-se o negativo,

para se marcar a potencial diferenga,

D3: perna esquerda, o positivo sinal,
brago esquerdo, o negativo potencial,

para que a diferenca marque presenga.



28. ALEIDE EINTHOVEN- 11

Cada vetor é dividido em expectativa
por uma reta diviséria perpendicular,
com metade positiva e outra negativa

para melhor ainda poder se expressar,

se um vetor apresentar sua iniciagéo
no centro deste tridngulo pertinente,
na metade negativa, de uma derivagédo,

haverad deflexdo negativa, igualmente;

a 2% lei de Kirchhoff é providencial:
“uma soma de diferengas de potencial,

em circuito fechado, é igual a zero”;

um vetor é inversamente proporcional
ao cubo da distédncia do foco central,

e esta também tem fundamento sincero.



29. O TERMINAL CENTRAL DE WILSON

Derivacdo unipolar direta compreende
uma colocagdo de eletrodo explorador,
e um outro como eletrodo indiferente

sendo posto num ponto com nulo valor,

um tridngulo de Einthoven é classico,
é equilatero e tem o mesmo potencial,
o somatério trigonométrico é pratico

e tem um valor igual a zero no final,

entdo o terminal de Wilson é central,
5000 ohms entre vértice e o terminal,

para reduzir o efeito de polarizagéo,

surgiram estas derivagdes unipolares,
menores em extensdo que as bipolares,

com menor amplitude em cada deflexdo.



30. O TERMINAL CENTRAL DE GOLDBERGER

Goldberger realiza uma transformacgéo
no sistema das derivag¢des unipolares,
tira resistores de 5000 ohms da acédo

e desliga um membro nas preliminares,

as novas derivagdes que foram feitas
sdo derivagdes unipolares aumentadas,
o sistema de Wilson agora se sujeita

e soma 3/2 ou 50% na amplitude usada,

mesmo com esta alteragdo amplificada
as derivagdes unipolares registradas

representam apenas 87% do valor real,

e considerando bipolares como padrédo
multiplica-se 1,15 como uma corregdo,

e, este fator, nivela ambas no final.



31. OS SEIS SEXTANTES NO EIXO CENTRAL -1

O método triaxial de Bayley é obtido
em eixos de trés deflexdes bipolares,
que passam por mesmo ponto conhecido,

que é centro das projeg¢des regulares,

D1, D2 e D3 revelam os deslocamentos
segundo conceitos de vetor derivagéo,
entrelagados pelo mesmo entrosamento

para gerar seis sextantes na diviséo,

Dl1: a esquerda tem positivos valores,
D2 e D3 positivos: partes inferiores,

para uma melhor memorizagdo vetorial,

aVR e aVL: positivos no elo superior,
e aVF positivo no quadrante inferior,

como complementagdo no plano frontal.



32. OS SEIS SEXTANTES NO EIXO CENTRAL - 11

O sistema de seis eixos é primordial
pois traz afa a aferigdo qualitativa,
no sentido do vetor no plano frontal:

é a rota antitrigonométrica positiva,

dois semicirculos entdo sdo marcados:
o Py . .

de 0° a +180° é o quadrante inferior,

e o outro, que se opde do outro lado,

de 0° a -180° é o quadrante superior,

se o QRS em D3 for mesmo isodifasico,
o eixo elétrico serd de modo pratico

em aVR perpendicular a D3 igualmente,

se um QRS em aVL estiver isoelétrico,
o eixo estard neste aspecto cinético,

junto do sentido de D2 dedutivamente.



33. OS SEIS SEXTANTES NO EIXO CENTRAL - 111

Um QRS isoelétrico em aVF no tracado,
e também positivo para D1 juntamente,
o0 eixo estara, de um modo confirmado,

[e] - L . .
a 0 no eixo elétrico, evidentemente,

o outro exemplo extremo seria obtido
com um QRS em D1 estando isodifésico,
e positivo em aVF, fica estabelecido,

o eixo estarid a 90° de modo enfatico;

se o QRS em D3 tiver perfil positivo

estarid abaixo de avVR como é dedutivo,

. . £ [e] - - -
o eixo ira de 30° a 90° inicialmente,

vé-se QRS em aVL para melhor deducgéo,

e se em aVL houver positiva deflexédo,

serd sé de 30° a 60° restritivamente.



34. O PLANO HORIZONTAL - |

As derivagdes unipolares precordiais:
Vl: no 4° espago intercostal direito,
com tantas outras precordiais a mais,

V2: um 4° espaco esquerdo é o eleito,

V3: é colocado numa imaginaria linha,
que dividird V2 e V4 para se iniciar,
V4: no 5° espago intercostal, alinha-

se também com linha médio-clavicular,

V5: na linha de V4 e anterior axilar,
V6: rota de V5 e medial complementar,

V7: na rota de V6 e axilar posterior,

V8: rota V7 e médio-escapular dorsal,

<
©

rota V8 e esquerda paravertebral;

e cada uma se registra com seu valor.



35. O PLANO HORIZONTAL - 11

Delimitam, as derivagdes precordiais,
na realidade, trés planos diferentes,
V1-V2 e V3 como dois planos iniciais,

de V4 a V9 o terceiro, evidentemente,

o somatdério é unico plano horizontal,
resultado da soma de trés anteriores,
ele é perpendicular ao plano frontal,

isto é, ao vertical com seus valores,

o centro elétrico dipolar do coragéo
ndo estd no plano horizontal em agéo,

entretanto préximo de V2 normalmente,

sdo mais préximas, de forma genérica,
que deflexdes frontais e periféricas,

as do plano horizontal habitualmente.



36. O METODO DE GRANT (PLANO HORIZONTAL)

O método de Grant é uma determinacéo
do eixo elétrico no plano horizontal,
pode ser visto em graus pela diviséo,

como ja é feito para o plano frontal,

o método mais simples de localizagéo
é melhor orientado por Sodi Pallares,

para se detectar neste plano de acgéo,

o horizontal, com vetores unipolares,

por exemplo: se V2 traz QRS negativo
e V6 ainda apresenta um QRS positivo,

como uma maioria dos individuos traz,

o0 eixo elétrico devera estar situado
o
entre 0° e -90°, de modo estruturado,

ou seja, para a esquerda e para tras.
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37. OS TRES EIXOS CLASSICOS

O posicionamento elétrico do coragéo
definido por Wilson com entendimento,
evidencia a expressdo de sua rotagédo

em torno de trés eixos de aferimento,

um eixo simboliza o antero-posterior,

de diante para tras, é perpendicular

ao transversal ou frontal delineador,

para que a intersegdo possa auxiliar,

ja um terceiro eixo é o longitudinal

é eixo do coracdo na anatomia normal

segue da ponta ao centro de sua base,

uma posigdo anatdmica logo predomina:

é olhar o coragdo de baixo para cima,

para delinear anomalias e suas fases.



38. ROTACOES DO EI1XO ANTERO-POSTERIOR

A despolarizagédo, pelo plano frontal,
inicia-se para cima e para a direita,
aVR simboliza uma linha zero natural,

para coracgdo sem rotagdo desta feita;

a area dos vetores de despolarizagéo
é idéntica mesmo a situagdo anterior,

porque com verticalizacdo do coracéo,

D3 tem a positividade de maior valor;

e quanto a horizontalizagdo do érgéo,

a disposigdo dos vetores de ativagéo,

desenvolve D3 com maior negatividade,

na disposigdo da superficie presente
o eixo algo desviado horizontalmente,

vai mais a esquerda com naturalidade.



39. ROTACOES DO EIXO LONGITUDINAL

Rotacdo horaria do eixo longitudinal,

ndo gera mais seus vetores de perfil,
porém sim paralelos ao plano frontal,

o giro a direita surge de modo sutil;

a rotagdo anti-horaria, para vetores,

é quase paralela ao eixo transversal,
comeca a direita com os seus valores,

depois vai a esquerda de modo normal,

um padrdo Q1-S3 simplifica a rotacgéo,
se d4 com o eixo a esquerda em uniéo,

pela rotagdo anti-horaria condizente,

qualquer hemibloqueio aqui associado
vai gerar vetores locais modificados,

ou padrdes Q1-S3 ou S1-Q3 diferentes.



40. ROTACOES DO EIXO TRANSVERSAL

Com ponta para diante é esclarecedor

em eixo inicialmente sem uma rotagédo,
no longitudinal, no antero-posterior,

ha ato da projecdo de despolarizacgio,

se a ponta se projetar para a frente
os vetores vdo mais ao plano frontal,
para que a onda q em D1 e D2 aumente

e que as ondas s se apaguem no final,

com sua ponta para trads vai se notar

que o plano fica quase perpendicular

ao eixo vetorial frontal de ativacéao,

nas rotagdes mistas é algo relevante:

vé-se anti-horaria com ponta adiante

pelas harmdénicas de horizontalizacgéo.



41. AIMPORTANCIA CLINICA

Em desvio a direita e verticalizacéo
hid crescimento do ventriculo direito,
ou se da por longilinea constituigéo,

mas a feigdo clinica traz o preceito,

uma rotagdo anti-horaria esta ligada
com real horizontalizagdo do coragéo,
nos brevilineos normais é constatada

a rotagdo Q1-S3 nesta caracterizacgéo,

a sindrome S1-S2-S3 pode ser natural
por persisténcia do dominio vetorial,

pois é fisioldégica no 1° ano de vida,

pode ser por ventriculo em dilatacgéo,
ou um infarto anterior em associacgéo,

no caso, em patologias desenvolvidas.



42. EFEITO DAS ROTACOES NO PLANO HORIZONTAL

O coragdo traz uma dindmica vetorial
em torno dos trés planos quotidianos,
um coragdo é um 6rgdo tridimensional

e ndo sé produto de vetoriais planos,

rotacdo anti-horaria faz um 1° vetor
se posicionar para baixo e a direita,
podendo haver onda q de precoce teor

porém com anteriorizagdo desta feita,

a anteriorizacdo do elo de transicgéo
tem-se onda q a partir de V4 em agao,

e de V4 para V6 cresce o comprimento,

os complexos RS numa horaria rotacgéo
sdo vistos em V5 e V6 na continuacéo,

a onda g s6 em V7 e V8 no seguimento.



43. AS POSICOES ELETRICAS DO CORACAO

Wilson explicou posigdes, com efeito,

a anti-horaria na posigdo horizontal,

ventriculo esquerdo acima do direito,

avVF e V1-V2 apresentam tragcado igual,

rotacdo anti-horaria menos acentuada
produz alteragdes, em pequena margem,

com posicdo semi-horizontal adequada,

aVF tera complexos de baixa voltagem,

posigcdo vertical em elo desenvolvido,

os ventriculos ja estardo invertidos,

com aVF e V5-V6 igualmente nivelados,

acdo horaria na posigdo semivertical,

ventriculo esquerdo vai a aVF afinal,

mas aVF e V5-V6 estardo equilibrados.



44, POSICAQ INTERMEDIARIA

Nesta posigdo intermedidria em vigor

ndo ha rotagdo num eixo longitudinal,
ou em torno do eixo antero-posterior,

aVL e aVF terdo tragado proporcional,

na posigdo indeterminada, sem sinais,

ndo é possivel estabelecer a relagéo
de analogias entre agdes precordiais

e as obtidas das unipolares em unido,

as posigdes de Wilson sdo utilizadas

com a eletrocardiografia normalizada,

avaliando eletrocardiogramas normais,

em bloqueios de ramo ou nos enfartes,
hipertrofia ventricular, ou em parte,

as posigdes ndo sdo tdo fundamentais.
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45. O SISTEMA CARTESIANO DO ECG -1

Papeis de registro de ECGs habituais
apresentam um milimetro de disténcia,
entre tracos horizontais e verticais,

no papel quadriculado em observancia,

a velocidade com que o papel se move
é de 25 mm/s sob a agulha do tragado,

se sd3o 25 mm/s em agdo que se aprove,

0,04 s é velocidade de cada quadrado,

cada quadradinho na linha horizontal
registra 0,04 s em medida centesimal,

para se ter no ECG um tragado padréo,

se 50 mm/s caracterizar a velocidade,
0,02 s traduzird a sua reciprocidade

para cada quadradinho desta marcagédo.



46. O SISTEMA CARTESIANO DO ECG - 11

A amplitude de deflexdes é associada
as diferengas de potencial presentes,
para uma correspondéncia relacionada

com 1 mm e 1 mV medido verticalmente,

assim procedendo, disténcia vertical
sustenta 2 tragos fortes como padréo,
e 1 mV sera a diferenga de potencial

dita N (Normal) para a identificacgéo,

as vezes, por haver amplas deflexdes,
um N/2 pode substituir estes padrdes,

e 1 mV representa 5 mm, simplesmente,

se as ondas registradas s&o pequenas,
2N tornam as amplitudes mais serenas

e 1 mV traduz 20 mm consequentemente.



47. O SISTEMA CARTESIANO DO ECG - 111

Para o registro no eletrocardiograma
o eixo abscissa, marca o tempo local,
e para completar uma agdo cartesiana,

a ordenada, a diferenga de potencial,

com deflexdes positivas ou negativas
a area traduzirid um valor encontrado,
a unidade ashman torna-se expressiva

para a area do quadradinho delineado,

0,04 s é a unidade ashman mencionada,
vezes 0,0001 V, na vertical ordenada,

vai gerar 0,000004 V.s de area total,

0,000004 igual a 4.107% simplificado,
ou 4u V.s para um Ashman homenageado

com a area do quadradinho centesimal.



48. A ANALISE DO ELETROCARDIOGRAMA - |

Este tracado devera ser identificado,
nele deve constar o nome do paciente,
data, sexo, idade e o biétipo notado,

a clinica e um tratamento condizente,

o ritmo natural deverd ser o sinusal
com onda P precedendo um QRS marcado,
a condugédo sinoventricular é o sinal

que ritmo sem onda P pode ser achado,

a frequéncia tem seu limite resoluto:
entre 60 e 100 batimentos por minuto,

sdo os pardmetros da boa normalidade,

P, PR, QRS, ST, T e mesmo U é normal,
de origem ndo determinada e eventual,

em relagdo a T, com mesma polaridade.



49. A ANALISE DO ELETROCARDIOGRAMA - 11

As ondas P, QRS ou T merecem atencéo,

quanto a forma, duragdo e amplitudes,

e pelo eixo elétrico médio, em uniédo,

com 4 pontos para nogdo de magnitude,

em V1, uma onda P é melhor analisada,
um intervalo PR deve ver sua duragédo,
um QRS deve ter uma visdo avantajada,

e um intervalo ST na mesma proporgdo,

a duragdo é medida num plano frontal,
eixo, num plano frontal e horizontal,

e a onda T, deve ser vista com rigor,

QT, deve ser avaliado analiticamente,
e a onda U, quando se fizer presente,

para que o ECG possa fixar seu valor.



50. EIXO DA ONDAP NO ECG -1

Eixo P vai abaixo, esquerda e frente,
surge quase paralelo ao eixo frontal,
situa-se em torno de 60° normalmente,

2

e é melhor avaliado em V1 precordial,

vetor entre 0° e 90°, o P é positivo
em D1, D2 e aVF ainda na normalidade,
e em aVR é obrigatoriamente negativo,

em D3 e aVL, tem variavel polaridade,

em 30° e 60°, D3 e aVL terdo adesdes,
serd positivo em todas as derivagdes,

menos em aVR que terd a negatividade,

de 30 a 0°, D1, D2 e aVF ndo mudaréo,
porém D3 apresentara uma negativagéo,

aVR negativo e aVL terd positividade.



51. EIXO DA ONDA P NO ECG -1l

Entre 60° e 90°, ha desvio a direita,
em D1, D2 e aVF, continuara positiva,
aVL negativa e D3 positiva se ajeita,

em aVR a onda P permanecerad negativa,

em D3, se um vetor P é perpendicular,
inscreve-se onda P que é isodifasica,
tipo menos-mais o eixo vai se ativar

na area atrial para baixo na pratica,

P perpendicular a aVL, é isoelétrica,
tipo menos-mais na dindmica cinética,

inicialmente para baixo, na deflexéo,

o P no plano horizontal naturalmente
voltado a esquerda e também a frente,

perto da linha de V5 por aproximagéo.



52. AMPLITUDE E DURACAO DA ONDA P NO ECG

O eixo de P estd a 60°, naturalmente
em D2 é registrada a maior amplitude,
nido deve exceder 2,5 mm, normalmente,

um desvio, vé-se na melhor magnitude,

em V1, mede-se P no plano horizontal,
e ndo deve exceder 2,5 mm no tragado,
se ultrapassar este parédmetro normal,

o atrio direito deve estar aumentado.

0,10 s da onda P é a duragdo natural,
medida em derivagdo bipolar habitual,

e a duragdo pode ser melhor avaliada,

(menor nas criangas) varia com idade,
(menor na taquicardia) em velocidade,

atrio esquerdo dilatado: P aumentada.



53. AFORMA DA ONDA P NO ECG

A onda P é monofasica, é arredondada,
pontiaguda em criangas e taquicardia,
entalhada nas precordiais delineadas,

ou difasica por seu eixo em harmonia,

as vezes a onda P muda discretamente
de forma na mesma derivagdo habitual,
nos entalhes ou na duragdo existente,

por variagdo na forma da agdo atrial,

deve-se ver onda P em V1, na pratica,
visto que nesta derivagdo é difasica,

de um tipo mais-menos e bi recurvado,

a positiva é maior do que a negativa,
se negativa for maior que a positiva,

o atrio esquerdo deve estar dilatado.



54. O INTERVALO PR NO ECG

Um intervalo PR vai do P ao QRS além,

deve ser medido na derivagdo bipolar,
infradesniveis tém relevadncia também,

os supra sdo mais faceis de se achar,

menos de 0,12 s: curtos referenciais,
menores em criangas e/ou taquicardia,
de 0,12 a 0,20 s sdo valores normais,

e maiores em idosos e/ou bradicardia,

abaixo de 0,12 s pode até significar
doenga com pré-excitagdo ventricular,

e acima de 0,20 s, pode ser bloqueio,

o supradesnivel pode traduzir um mal,
pode até significar o infarto atrial,

claro que o infarto é o maior receio.



55. O EIXO DO QRS NO ECG

O eixo de QRS vai de um modo natural
para baixo, a esquerda e ainda atras,
em torno de uns 60° no plano frontal

e uma variag¢do mais extensa nos traz,

de 0° a 90° o vetor P podera oscilar,
sendo incomum nos limites extremados,
de -30° a +120° o QRS pode se situar

em individuos que estdo normalizados,

nos longilineos o coragdo se sujeita
a uma rotagdo do eixo para a direita,

asténicos e 6rgdo em gota juntamente,

brevilineos, obesos, com aerogastria,
gestante e hemifasciculo em anomalia,

desviam o eixo a -30° frequentemente.



56. DURACAO, AMPLITUDE E FORMA DO QRS

A duragdo do complexo QRS no tragado
é de 0,06 a 0,10 pela despolarizagéo,

o eixo precordial ndo deve ser usado,

as periféricas traduzem melhor opgéo,

uma amplitude serd de baixa voltagem
se 5 mm representar a maior deflexdo,
eixo horizontal é de baixa abordagem

se 8 mm traduzir sua maior proporgéo,

a forma da onda QRS em frontal plano
referente aos trés eixos cartesianos

depende mais das rotag¢des do coragédo,

entalhe no QRS pode ser agdo andmala,
por Wolff Parkinson White sindrdémica,

ou pelo bloqueio de ramo em ativagéao.



57. ZONA DE TRANSICAO E DEFLEXAOQO INTRINSECOIDE

As derivagdes V3 e V4 frequentemente
marcam vetores RS tipo transicionais,
e do tipo rS em V1 e V2 naturalmente,

tipo gR ou gRs em V5 e V6 adicionais,

anteriorizagdes da zona de transigdo

em V4 ou V3, a onda g marca presenga,
ao contrario, em uma posteriorizagdo

estd ausente marcando esta diferencga,

uma deflexdo intrinsecdéide é anotada

do QRS ao vértice da onda R avaliada

com 0,03 a 0,045 no tempo de duragéo,

pela deflexdo intrinsecéide atrasada
ha a sugestdo de patologia associada,

como hemibloqueio ou infarto em agédo.



58. ANALISE DAS ONDAS Q NO ECG -1

Os limites de profundidade e duragéo
sdo 3 mm e 0,03 s para g no quadrado,
entretanto ainda em alguma derivagédo

estes niveis podem ser ultrapassados,

na derivacgdo aVR ocorre naturalmente
complexos do tipo QS e Qr no tragado,
com o eletrodo em aVR é bem evidente

a visdo destes complexos mencionados,

em D1 e aVL esta onda g é registrada,
com a rotacdo anti-horaria acentuada,

a de avVL é maior que a do D1 vigente,

e se a rotagdo horaria for exagerada,
em D3 e aVF esta onda g é avantajada,

em D3 é maior que em aVF normalmente.



59. ANALISE DAS ONDAS Q NO ECG - 11

Se o homem fizer profunda inspiragéo
o q de D3 pode notavelmente diminuir,
pois diafragma verticaliza o coragdo

pela descida que ali passa a existir,

a avaliagcdo de g no plano horizontal,
diante ainda de anti-horaria rotacgéo,
pode perceber onda g precoce natural

em V4 e até V3 em unipolar derivacgéo,

e quando a onda g surge precocemente
de V3 a V6 aumenta proporcionalmente,

ndo devendo atingir 0,04 s no limite,

g em V3-V4 maior que em V5-V6 sugere
que o septo interventricular se fere

e que necrose ou hemibloqueio existe.



60. ANALISE DAS ONDAS Q NO ECG - 11l

Pela profundidade da onda q no local
deve-se ter menos de 25% normalmente
de um R que a sucede de modo natural,

porém podem haver excegdes evidentes,

se tiver g em V1-V2 é sempre anormal,
muitas anomalias podem ser suspeitas,
com Qr e QR dilatacdo direita atrial,

e QR hipertrofia ventricular direita,

QS bloqueio de ramo esquerdo em agédo,
dR bloqueio de ramo direito em unido,

e grS hemibloqueio esquerdo anterior.

QS Wolff-Parkinson-White relacionada,
ou QS necrose médio-septal associada,

podem exprimir conteuddo esclarecedor.



61. O SEGMENTO ST NO ECG -1

Segmento ST comeg¢a no ponto J aliado,
ou seja, onde termina o QRS presente,
e ele ndo é bem demarcado no tracgado

porque continua na onda T ascendente,

ha casos por exemplo na hipocalcemia
e na insuficiéncia coronaria crodnica,
que o intervalo QT mostra a anomalia

por alteragdo da linha ST sindrdmica,

ST s6 de 1 a 1,5 mm pode ser natural,
pela esquerda e a direita precordial,

o maior, sugere mal de repolarizagédo,

bloqueio de ramo ou até hipertrofias,
ou distairbios primarios ou anomalias,

podem traduzir uma corrente de leséo.



62. O SEGMENTO ST NO ECG -1l

Segmento normal no eletrocardiograma
segue isoelétrico em doze derivagdes,
e na linha do segmento e de sua gama

ndo se aferem nem eixos nem duracgdes,

a localizacdo de desniveis presentes
quando representam que ha patologias,
implica em situar um eixo pertinente

no elo médio do vetor ST em anomalia,

pequeno desnivel numa forma avaliada,
mas tendo forma de abdébada recurvada

e em mais de uma derivagdo é anormal,

segmento ST tem forga para avaliagéo
pela analise da forma numa derivagéo,

tem valor em diagnéstico diferencial.



63. O EIXO DA ONDA TNO ECG -1

Eixo médio de T como vetor comumente
vai para baixo, a esquerda e adiante,
e atras, dependendo da idade vigente,

e ele é menor que o do QRS relevante,

em D1, D2 e aVF, a onda T é positiva,
numa posigdo elétrica sempre estavel,
e em aVR é obrigatoriamente negativa,

e em D3 e aVL ha polaridade variavel,

coragdes em agdo elétrica horizontal:
D3: T (-), aVL: T (+) carga desigual,

a onda T mostra as cargas invertidas,

e coracgdes em acdo elétrica vertical:
D3: T (+), aVL: T (-) agdo paradoxal,

de novo invertidas, em contrapartida.



64. O EIXO DA ONDA T NO ECG - 11

Vai, o eixo de T no plano horizontal,
paralelo a V6, a esquerda e a frente,
variavel em V1-V2 de maneira natural,

e positivo em V5-V6 obrigatoriamente,

a onda T normalmente se faz positiva,
em V1-V2 é muito variavel na pratica,
em V1-V3 pode se ter onda T negativa,

e em V3-V4 ela é negativa e diféasica,

uma questdo sutilmente controvertida
é, em V5-V6, surgir onda T invertida

em pessoa sem cardiopatia em afecgédo,

até em atletas absolutamente normais
foram feitos cateterismos adicionais,

mas ndo se obteve nenhuma explicagéo.



65. AFORMA DA ONDA T NO ECG

A forma de T é assimétrica comumente,
o seu ramo ascendente é sempre lento,
enquanto é rapido o ramo descendente,

e ndo hd onda T simétrica a contento,

ha 6bice secundario na repolarizacéao
como se nota em algumas hipertrofias,
vindo de disturbio de despolarizagéo,

como em extra-sistoles e taquicardia,

na alteragdo da repolarizagdo citada,
vé-se a Wolff-Parkinson-White aliada

como 6bice que também se tem na agéo,

com a onda T invertida e assimétrica
hd um padrdo de strain como estética

que se representa dentro da condigédo.



66. AMPLITUDE E DURACAO DA ONDA T

T é menor que QRS quanto a amplitude,
e também é menor o seu vetor mediano,
na vagotomia, T muda a sua magnitude

para alta e pontiaguda e sem enganos,

é preciso um diagnéstico diferencial
em diversas alteragdes ou patologias,
como as isquemias cardiacas em geral,

pericardite e também hiperpotassemia,

se a amplitude diminui em derivagdes
sugere uma patologia para avaliagdes:

a insuficiéncia cardiaca cronificada.

A duragdo é lenta pois repolarizagéo

o

mais lenta do que a despolarizagédo,

e ha baixa voltagem na onda T citada.



67. ANGULO QRS-T E GRADIENTE VENTRICULAR - |

O vetor médio da onda QRS juntamente

com o vetor médio de T na mesma agio,

tendem a ser paralelos habitualmente,

ou com diferengca sem muita expresséo,

o vetor QRS no jovem é verticalizado,
desvia a esquerda e atréas pela idade,
o vetor T tem um sentido contrariado:

a direita e a frente por longevidade.

Na despolarizagdo e na repolarizagdo
os vetores apresentam a sua oposigéo,

mesmo quando a reagdo atrial comegar,

mas quando ventriculos sdo acionados
estes vetores ndo ficam desmembrados,

e sua soma é o gradiente ventricular.




68. GRADIENTE VENTRICULAR - 11

O gradiente ventricular foi estudado

por Wilson, Ashman e Grant realmente,
e durante muito tempo foi pesquisado

pelos que trabalhavam eficientemente,

o estudo ndo existe mais como rotina
pelo menos em nosso meio considerado,
dadas as dificuldades ou disciplinas

das deflexdes de QRS ou T no tragado,

as expressdes de Wilson de seu tempo
continuam sendo avaliadas a contento,

naquilo que o ECG vai nos apresentar,

alteragdes primarias, ou secundarias,
preservam QRS e T em relagdo binaria

pela fungédo do gradiente ventricular.



69. GRADIENTE VENTRICULAR - 111

A onda T revela alterag¢des primarias,
com o QRS constante a contrabalangar,
o vetor T traz alteragdes contrarias

a alteracgédo do gradiente ventricular,

o vetor T tem secundarias alteracgdes
quando o dito gradiente é invariavel,
o T opde-se ao QRS em suas variagdes

preservando o gradiente como estavel,

onda T no distirbio de repolarizagédo,
decorre de um vetor QRS em alteracgédo

e com o gradiente ventricular normal,

T pode ter alteragdo em bradicardias,
escapes, isquemias e/ou taquicardias,

por um componente metabdélico anormal.



70. O INTERVALO QT NO ECG

O intervalo QT naturalmente é medido
do QRS ao final da onda T no tragado,
ha tabela para que o QT seja aferido,

e pela férmula de Bazett é calculado,

se no intervalo RR existir alteracéo,
deve-se aferir trés ciclos cardiacos,
para se ter certeza de que a excegédo

ndo queira se tornar o padrédo tipico,

num homem, 0,425 s traduz alto valor,
na mulher, 0,440 s revela maior teor,

segundo os trabalhos para a aferigéo,

intervalo QT aumenta com bradicardia,
e tem encurtamento com a taquicardia,

e uma onda U dificulta a sua medigédo.



71. O VETOR DA ONDA U NO ECG

Uma onda U tem uma diminuta deflexéo,
com mesma polaridade de T no tragado,
que segue a esta onda T na derivagéo,

e é o menor vetor que foi registrado,

o vetor médio de U no ato é dirigido

para baixo, a esquerda e para diante,
ele tem 60° no plano frontal aferido,

e paralelo a V4 no horizontal avante,

a onda U na pessoa vagotdnica normal,
segue o padrdo habitualmente natural,

respeitando elos do vetor T evidente,

T, QRS e V4 sdo tipicos neste quadro,

eixo médio de U, como vetor estudado,

é perpendicular a aVL frequentemente.



72. AMPLITUDE, DURACAO E FORMA DA ONDA U

Pelo vetor de U na situagdo espacial,
a amplitude de U, em dimensdes reais,
é menor em aVL e maior em D2 frontal,

e também melhor em V3-V4 precordiais,

a génese da onda U é muito discutida,
poderia representar um pdés-potencial,
ou duragdo de Purkinje bem estendida,

ou levar musculos papilares ao ideal,

se forma de U se opde a T no tragado
traduz o sinal patolégico confirmado

por um batimento pés-extra-sistédlico,

por hipertrofia esquerda ventricular,
por bloqueio de ramo a se consolidar,

ou também por disturbios metabdlicos.



73. ECG DO RECEM-NASCIDO E DA CRIANCA - |

Recém-nascido tem invertido preceito
em quesitos: anatémico e fisiolégico,
entre ventriculos, é maior o direito,

na ordem de 1,3:1 em efeitos légicos,

eletrocardiograma mostra prevaléncia
do ventriculo direito nesta condigéo,

4 direita, onda R revela influéncias,

Y

esquerda, onda rS se faz um padréo,

na infédncia a transigdo é importante,
ventriculo esquerdo se faz relevante,

para que o ECG tenha trago do adulto,

o coragdo vence esta real labilidade,
as vezes antes de dois anos de idade,

e um grafico de Fyler mostra o wvulto.



74. ECG DO RECEM-NASCIDO E DA CRIANCA — 11

Nadas e Fyler citam em obra especial
sobre a cardiologia em tenras idades:
qualquer hipétese em caso individual,

s6 pode ser feita como probabilidade,

com Hait e Gasul onda T foi estudada
dentro de variagdes do eixo vetorial,
e uma conclusdo pode ser consolidada

a partir deste trabalho preferencial:

entre 6° hora e 6° dia de vida ativa
a onda T se faz normalmente positiva

em V6 e negativa em um V1 precordial,

um T fica negativo em V1 na inféncia,

T positivo é patolégica discrepéancia

em 100% de casos como um ECG anormal.
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75. O CRESCIMENTO ATRIAL DIREITO -1

Com o atrio direito estando dilatado,
um vetor de AD aumenta sua amplitude,
vai a frente e a direita posicionado,

mais para a frente, em sua magnitude,

a amplitude da onda P serd aumentada,
maior que 2,5 mm em D2 e V1 em geral,
a forma pontiaguda de P sera anotada

em D2, D3, aVF e V1 de modo habitual,

ha desvio da onda P para sua direita,
com desvio de 60° a 90°, desta feita,

pela agdo suporte do atrio aumentado,

P pulmonale D3 maior que D1 vetorial,
numa cardiopatia adquirida ocasional,

revela o padrdo que ali é encontrado.



76. O CRESCIMENTO ATRIAL DIREITO - 11

A taquicardia gera onda P pontiaguda,
e poderia até aumentar sua amplitude,
pois a maior velocidade da onda muda

a forma da onda P e de sua magnitude,

patologias congénitas que v&o causar
crescimento de AD por fisiopatologia:
o grupo Fallot, estenose da pulmonar,

e estenose da tricispide em analogia,

mas em posigdo horizontal do coragéo,
habitual nestes quadros de alteracéo,

a onda P segue diferente do esperado,

P vai de 60 a -30° a esquerda no ato,

o

maior em D1 do que no D3 correlato,

1)

P congenitale tem o padrdo firmado.



77. O CRESCIMENTO ATRIAL DIREITO - 11l

H4 o crescimento de AD indiretamente
vindo de dilatagdo de AD evolucional,
por insuficiéncia tricuspide vigente

com g (gR, gr e Qr) em V1 precordial,

morfologia gR em V1, como composigédo,
é labor que Murad fez com deferéncia,
em estenose tricuspide pela expanséo

e registrado em sua tese de docéncia,

gR ou gr em V1 simboliza um preceito
de grande dilatagdo do atrio direito

principalmente com atrial fibrilagédo,

QRS de baixa voltagem em V1 vetorial
seguido por outros, de maior cabedal,

sugere um atrio direito em dilatacgéo.



78. O CRESCIMENTO DO ATRIO ESQUERDO

Na dilatagdo de AE, a despolarizagédo
avanga atras, a esquerda e para cima,
mais acima e a esquerda na derivacgéo

do que a deflexdo habitual determina,

isto gerara uma mudanga proporcional,
onda P maior que 0,10 s em bipolares,
desvio de P para a esquerda vetorial,

e dominio negativo nas V1 unipolares,

a presenga dos entalhes bem marcados,
e por mais de 0,03 s sendo separados,

P em D1-D2 gera P mitrale ou bimodal,

em 83% indice de maior sensibilidade,
negativo em 80%, alta especificidade,

ou maior que 0,04 s em V1 precordial.



79. O CRESCIMENTO DOS DOIS ATRIOS

Com os dois atrios em real dilatacéo,
no ECG, a soma dos sinais se sujeita
a ter o eixo na area de normalizacéo,

N

ou desviado a esquerda, ou a direita,

se tanto amplitude, quanto a duracgdo
da onda P estiverem junto aumentadas,
deve existir crescimento, nesta acgéo,

de duas camaras atriais relacionadas,

em qualquer caso de dilatagdo atrial
direita, esquerda ou também biatrial,

hipertrofia atrial é conceito errado,

o crescimento se faz tangencialmente
as paredes destes atrios pertinentes,

mas ndo tém elo no ECG ou no tracado.



80. O INDICE DE MACRUZ NO ECG

Segundo Macruz, num individuo normal,
existiria uma relagdo muito definida,
entre o P e o segmento PR divisional,

entre 1 e 1,7 a fragcdo seria aferida,

com a sobrecarga de um AD constatada
o segmento PR estaria algo aumentado,
mas a onda P continuaria normalizada,

porém o denominador estaria ampliado,

um indice de Macruz ficaria alterado
e seria menor do que 1 seu resultado,

unindo sobrecarga e distensibilidade,

trabalhos ulteriores sobre o assunto
mostraram que as fragdes em conjunto

ndo conseguiram muita confiabilidade.



81. O INDICE DE MORRIS NO ECG -I

O indice admite que em fase negativa:
P em V1 mais que 0,03 mm.s é& anormal,
e que a forma da onda P é expressiva,

sugestiva de atrio esquerdo colossal,

amplitude vezes duracdo é um produto
que afere sobrecarga atrial relatada,
que atrio esquerdo traz alto tributo

e que a onda P em V1 estd negativada;

em grupo de 200 pacientes analisados,
92% apresentou eficientes resultados,

tornando um indice de Morris valioso,

32% apresentam pequena sensibilidade,
e 94% revelam elevada especificidade,

e tornam este indice mais criterioso.



82. O INDICE DE MORRIS NO ECG - 11

Um indice de Morris teve a aceitacéo
como 0,06 ao invés dos 0,04 iniciais,
apesar desta discutivel qualificacgéo,

o indice se impde pelos referenciais,

Chandraratna também chamou a atencédo
num trabalho de ECG muito expressivo,
para a ocasido de atrial hipertenséo

sem AE elevado e com Morris positivo,

indice aplicado em individuo enfermo,
mostra crescimento do atrio esquerdo,

para hipertensdo com melhor preceito,

também Murphy com seus colaboradores,
usam este indice com os seus valores,

em casos de bloqueio de ramo direito.
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83. HIPERTROFIA DO VENTRICULO ESQUERDO - |

Se hipertrofia ventricular é inicial
o diagnéstico pelo ECG é dificultado,
com 270 g como massa cardiaca medial

o teor da amplitude fica dissimulado,

com Carter e Estes ficou demonstrado
ndo haver elo entre massa do coragédo
e a real amplitude do QRS no tragado,

para 450 g como maximo peso do oérgéo,

ha uma faixa em que hd a hipertrofia
e a amplitude se mantem com harmonia,

é dificil um diagnéstico diferencial,

quando hipertrofia somente se inicia
traduz desafios a eletrocardiografia,

pois o ébice ainda ndo é substancial.



84. HIPERTROFIA DO VENTRICULO ESQUERDO - 11

Como o ventriculo esquerdo predomina
sobre o direito na anatomia muscular,
o ECG de quaisquer adultos determina

um padrdo que o esquerdo vai revelar,

ndo se vé a agdo de VD no ECG normal,
mas ele realiza a sua despolarizagéo,
vetores esquerdo e direito, em geral,

se inscrevem num mesmo tempo de agéo,

como VE manifesta melhor a amplitude,
o ECG reflete melhor a sua magnitude,

o vetor de VD fica oculto no tracado,

hipertrofia de VE nas fases iniciais
ndo diferencia VE de VD pelos sinais,

e o diagnéstico diferencial é velado.



85. HIPERTROFIA DO VENTRICULO ESQUERDO - 111

O processo de ativagdo de um coragéo
quando o VE estd mesmo hipertrofiado,
é igual ao que ha por despolarizagéo

ou por rotagdes a que estd designado,

0,01 s pelo 1° vetor do septo medial,
0,02 s pelo 2° vetor do septo abaixo,
0,04 s no 3° vetor da parede lateral,

0,06 s no 4° vetor basal, mais baixo,

a despolarizagdo sustenta a ativagédo
do ventriculo esquerdo com dilatagéo

e o aumento da amplitude dos vetores,

aumenta a amplitude do vetor inicial
eleva a amplitude do III, sequencial,

e enfim do vetor IV com seus valores.



86. HIPERTROFIA DO VENTRICULO ESQUERDO - IV

Se o vetor I tem amplitude aumentada
a onda q de V5-V6 apresenta elevagéo,
junto da onda r em V1 também elevada,

a fracdo R/S em V1>1 sugere expanséio,

se o vetor III tem a maior amplitude,
o que se efetua com maior frequéncia,
associado ou ndo a outras magnitudes,

a onda R em V5-V6 tem mais evidéncia,

se um vetor III em V5-V6 tem suporte,
e vetor IV ndo se projeta mais forte,

R em V5-V6 pode ndo ter boa projegéo,

quando nas porg¢des basais ha aumento,
onda S em V1 e V2 tem aprofundamento,

com ventriculo esquerdo em dilatagéo.



87. HIPERTROFIA DO VENTRICULO ESQUERDO -V

No ventriculo, had crescimento global,
mas pode-se notar aumentos regionais,
usando-se vetorcardiograma adicional,

pode-se determinar dois tipos gerais:

no primeiro tipo, had desenvolvimento
da amplitude do vetor I em ampliagédo,
a onda q em V5-V6 tem um bom aumento,

e a onda r em V1, tem pouca elevagdo;

um segundo tipo tem sua manifestagdo:
a onda g em V5-V6 tem uma diminuigéo,

ou até pode haver um desaparecimento,

a onda R tem um aumento de amplitude,
e alteragdes de repolarizacdo amiude,

do tipo “padrdo de strain” no evento.



88. HIPERTROFIA DO VENTRICULO ESQUERDO - VI

Se a onda g em V5 e V6 ndo é visivel
e o vetor I ndo pode ser reconhecido,
bloqueio de ramo esquerdo é possivel

2

e um “BRE de 1° grau” é estabelecido,

onda s em V5 e V6 traduzira auséncia,
o gR reflete uma orientagdo vetorial,
para a esquerda com muita frequéncia,

mesmo em 6rgdo em posigdo horizontal,

o aumento das amplitudes dos vetores
exagera a forga de VE e seus valores

vigentes no eletrocardiograma normal,

um mecanismo geral que vai se ativar
por hipertrofia esquerda ventricular,

explica os achados de um ECG anormal.



89. OS CRITERIOS DE AMPLITUDE - |

A hipertrofia esquerda, se acentuada,
aumenta complexos QRS pela amplitude,
mas a dilatagcdo ainda é bem estudada,

assim como o seu espessamento amiude,

a unido de ECG com angiocardiografia,
encontrou espessamento com magnitude
suficiente para detectar hipertrofia,

com critérios de fisioldégica virtude,

relagdo entre um aumento ventricular
e a agdo que a amplitude vai revelar,

ndo apresenta satisfatéria definigéo,

depende de idades, da massa muscular,
e da disténcia que se pode registrar,

mais que de ventriculos em dilatagéo.



90. OS CRITERIOS DE AMPLITUDE - 11

Amplitude dos complexos é primordial
pelo menos como parte de fundamentos,
para revelar diagnéstico diferencial

ou valores da HVE em desenvolvimento,

diversos critérios sdo estabelecidos,
a literatura é vasta sobre o assunto,
uns 30 critérios sdo mais conhecidos

para ver HVE e amplitude em conjunto,

o de Sokolow e Lyon para precordiais,
e o Lewis para periféricas vetoriais,

como duas atribui¢des bem difundidas,

Sokolow e Lyon consiste em adicionar
S de V1 com R de V5-V6 para analisar

soma > 35 mm num elo em HVE sugerida,



91. OS CRITERIOS DE AMPLITUDE - 11l

Calculo de Sokolow tem sensibilidade
de 56,3% em eletropatolégica relagédo,
porém sé tem 12,5% da especificidade

pois pode ser positivo sem dilatacgéo,

jovens sdo propensos para apresentar
esta relagdo habitualmente aumentada,
sem hipertrofia esquerda ventricular,

e sua especificidade nédo é abalizada,

o critério de Lewis vé uma subtracéo:
D3 - D1: determina se ha hipertenséo,

com somente uns 17,5% de efetividade,

Lewis < -14 hd a hipertrofia direita,
um Lewis > +17 a esquerda se sujeita,

porém ha apenas 1,5% de objetividade,



92. OS CRITERIOS DE AMPLITUDE - IV

Casale e os colaboradores em Cornell
propuseram indice com estas virtudes:
R de aVL + S de V3 > 28 mm tém papel

junto da onda T em V1 pela amplitude.

Siegel e Roberts em método empregado
mediram a amplitude dos QRS em uniédo,
da onda R a onda S ou a Q no tracado,

S ou Q no elo mais baixo da deflexéo,

examinando 30 individuos autopsiados
sem quadro cardiopulmonar constatado

pode-se avaliar o método em afecgdes,

127 mm para uma superior delimitagédo,
na soma de amplitudes de QRS em agédo

registrado em todas as 12 derivacgdes.



93. ONDAS S PROFUNDASEM V1 E V2

O critério para sinistra hipertrofia
pode representar hipertrofia direita,
a hipertrofia ventricular se associa

quando a Area basal também se ajeita,

diagnéstico definitivo ndo é entrave
quando se olha para os outros sinais,
doenga com hipertensdo direita grave

gera sinais com disturbios habituais;

Wilson com colaboradores cientificos
evidenciaram num trabalho especifico

mais um critério de HVE na dilatacédo:

uma onda S em V1 de grande amplitude,
ou onda S em V1 > 24 mm de magnitude,

mas sensibilidade de baixa expresséo.



94. ONDASR AMPLASEM VS5 E V6 -1

O ventriculo esquerdo em crescimento
traduz a onda R em V5 e V6 aumentada,
pelo 3° vetor da ativagdo, no evento,

como contribuigcdo ventricular aliada,

R de V6 pode ser > V5 na HVE em agéo,
Romhilt e associados, com habilidade,
demonstraram neste critério um sendo:

ele tinha sé 22,5% de especificidade,

como em V5-V6 eletrodos exploradores
ndo revelam em V1-V2 opostos valores,

ndo se notam realmente opostos lemas,

S profundas nas direitas precordiais,
ndo se igualam as R de V5-V6 distais,

as R em V5-V6 podem ser até pequenas.



95. ONDASR AMPLASEM VS5 E V6 - 11

A disténcia dum VE a parede toracica
parece ser um fator muito importante,
tanto para amplitude de R na pratica,

quanto para volume de VE, exuberante,

a amplitude da onda R obteve aumento
com VE préximo de V5-V6 na derivacgéo,
usando-se o ecocardiograma no evento

fica mais facil de ver tal alteracgéo:

a amplitude da onda R deve se elevar,
aumento do tempo de agdo ventricular,

e mais duas ag¢des no desenvolvimento,

uma auséncia da onda S em associagéo,
junto de alteragdes da repolarizagédo,

totalizando soma de quatro elementos.



96. TEMPO DE ATIVACAO VENTRICULAR

A deflexdo intrinsecdéide em registro
se faz com atraso numa HVE existente,
Noth, Myers e Klein em labor revisto

viram-na a partir de 0,05 s vigentes,

Sodi Pallares analisou 300 pacientes
em relagdo a uma visdo na radiologia,
e observou HVE em 100% dos presentes

quando o tempo de 0,055 s se excedia,

Romhilt e interessados em associacgédo
fizeram 360 autdépsias como um padréo,

mas ndo viram idéntica credibilidade,

a deflexdo intrinsecdéide foi anormal,
num tempo superior a 0,05 s ou igual,

e sé aferiram 28,8% de sensibilidade.



97. DESVIO DO EIXO PARA A ESQUERDA -1

Num critério de Romhilt e associados,
o mais sensivel para o plano frontal,
obteve-se positivo em 26 pesquisados,

de 200 sem hipertrofia esquerda real,

Grant, em 672 autopsiados, encontrou
uma pequena todavia verdadeira uniéo
entre eixo a esquerda e HVE e provou

que existe relagdo com uma dilatagédo,

desvio de eixo a esquerda ndo é agéo
para o diagnéstico de HVE em relagéo

aos coragdes bastante hipertrofiados,

embora HVE ndo cause desvio de vetor

o mecanismo da hipertrofia é& o fator

que segue o desvio de eixo analisado.



98. DESVIO DO EIXO PARA A ESQUERDA - 11

Pryor e Blount revelaram uma relagédo
entre desvio a esquerda e HVE aliada:
o desvio se da& pela fibrose em unido

e ndo por hipertrofia mais acentuada,

ressaltaram uma causa mais frequente
de desvio do eixo a esquerda em agédo,
com o percentual de 80% de pacientes

para a “doenga isquémica do coragdo”,

Schamroth redigiu que a HVE em vigor
produz desvio a esquerda deste vetor,

mas ndo por si mesma na manifestacgéo,

Piccolo atribui um desvio bem tipico
a um alentecimento por hemifasciculo,

nesta HVE, por distirbio de condugéo.



99. DESVIO DO EIXO PARA A ESQUERDA - 111

Berloff, em suas conclusdes, enuncia:
desvio do eixo que h& na HVE em agéo
ndo ocorre por causa de hipertrofias,

mas pela fibrose miocardica em uniéo,

hipertrofia do ventriculo pertinente
pode alterar ou aumentar a amplitude,
mas ndo a diregdo de um QRS presente,

nem o desvio de eixo e sua magnitude,

pressupde-se desvio de eixo em geral
em QRS além de -30° no plano frontal,

por desequilibrio mesmo da patologia,

héd desvio de eixo na HVE prioritaria,
na hipertrofia pela doenga coronaria,

em segundo lugar pela miocardiopatia.



100.ROTACAO ANTI-HORARIA

Quando, em VE, existe um crescimento,
ha rotagdo anti-horaria longitudinal,
surge padrdo Q1S3 no desenvolvimento

e anteriorizagdo no plano horizontal,

Sodi Pallares avalia o comportamento
da agdo da onda g na area precordial,
na HVE observa-se um condicionamento

da amplitude da onda g de modo geral,

onda g se inscreve mais precocemente,
com uma amplitude algo mais saliente,

pela esquerda no eletrodo explorador,

presenca de q nas médias precordiais
sugere as necroses das areas septais,

ou um hemibloqueio esquerdo anterior.



101. ALTERACOES DA REPOLARIZACAOQ - |

Cabrera deu inicio em sua publicagéo
ao conceito de sobrecarga diastélica,
em trabalho com Monroy em associagéo,

usado também em sobrecarga sistélica,

sobrecarga diastélica vai se revelar
mesmo com sobrecarga de volume total,
com uma comunicag¢do interventricular,

e com persisténcia do canal arterial,

sobrecarga sistélica vem com presséao
pela hipertensdo arterial em relagédo

com uma coartacdo da aorta existente,

a onda T de V5-V6 apresenta inverséo
a amplitude ainda sofre uma elevagédo

com uma estenose da aorta juntamente.



102.ALTERACOES DA REPOLARIZACAOQ - 11

Quando VE sofre a sobrecarga elevada
a repolarizagdo se altera totalmente,
a sobrecarga é diastdélica comprovada

e a onda T adquire simetria aparente,

a onda T torna-se pontiaguda ou alta
semelhante a subendocardica isquemia,
ja4 o ST supradesnivelado se ressalta

com concavidade superior, na maioria,

ECG num caso de hipertensdo arterial
sem o “padrdo de strain” diferencial,

mantem, na deflexdo, onda T positiva,

Nadas definiu de diferenca simbdlica
a sobrecarga diastélica da sistdlica,

mais quantitativa do que qualitativa.



103.0 INDICE DE OXIGENACAO - |

Macruz e colaboradores em associacgédo
apresentaram um conceito, na pratica,
na génese das agdes de repolarizagédo

como indice de oxigenagdo miocardica,

explicaram este indice de oxigenacgéo
entre oferta e o consumo de oxigénio,
porque fluxo X resisténcia = presséo,

usando lei de Poiseuille como prémio;

esta oferta de oxigénio vai depender
da pressdo que deverd se desenvolver

entre area adértica e o atrio direito,

a pressdo sistdlica interventricular
vezes frequéncia cardiaca a se aliar

vé consumo miocadrdico e seu proveito.



104.0 INDICE DE OXIGENACAO - 11

Este indice forma a seguinte equacéo:
pressdo adértica - a do atrio direito,
sobre a interventricular X a atuacédo

da frequéncia cardiaca como preceito.

Sobrecarga tipo sistélico de Cabrera,
onde o indice ndo estivesse alterado,
poderia existir, de forma costumeira,

sem este padrdo sistélico registrado,

O mecanismo que se poderia comprovar
seria aumento da pressdo ventricular

para uma melhor perfusdo coronariana,

um consumo de oxigénio bem aumentado
seria satisfeito por aporte ampliado

na area da aorta de forma quotidiana.



105.0 INDICE DE OXIGENACAO - 111

A estenose adértica, apesar de causar
elevagcdo na intraventricular pressédo,
na aorta, ndo deverid mesmo acarretar

pressdo aumentada, pela participacgéo,

pode-se notar precocemente associado,
por md perfusdo coronariana relativa,
o tipico padrdo de strain no tragado:

ST infradesnivelado, onda T negativa;

a dedugdo de Macruz é que resolugdes
diastélica e sistdlica sdo gradagdes

de equivalente fendmeno hemodinédmico,

diastdélica = isquemia subendocéardica,
sobrecarga sistélica = subepicardica

e a isquemia rege um padrdo dindmico.



106.0 INDICE DE OXIGENACAO - IV

A sobrecarga diastdélica é pertinente
a estagios menos severos de isquemia,
isquemia subendocérdica é condizente

com sinais brandos de sintomatologia,

a sobrecarga sistélica é equivalente
aos graus de isquemia mais acentuada,
com isquemia subepicardica referente

a uma hemodinédmica menos equilibrada,

padrdo de strain revela sobremaneira
real sobrecarga sistdélica de Cabrera,

e até parédmetros a serem encontrados,

tensdo anormal da &rea de VE em acgéo
ou com disfungcdo de VE em associacgédo,

poderiam alterar o padrdo no tragado.



107.AUMENTO NA DURACAO DO QRS

A HVE tem critério para ser apontada
dentro do QRS por aumento de duragédo,
se a patologia ndo é bem configurada

no caso de BRE, ou de outra condigéo,

o QRS pode se encontrar bem alargado
em quadro clinico de hiperpotassemia,
infarto agudo do miocardio associado,

ou quando critério de HVE se associa,

QRS em aumento de duracgdo no tragado,
pode ser critério de um VE aumentado,

e o tracado deve melhor se respaldar,

Murphy e colaboradores em associagédo
viram elevagdo do QRS na hipertensédo,

doeng¢a coronariana e doeng¢a valvular.



108.CRESCIMENTO DE AE E SISTEMA DE ESCORE - |

Quando ndo se nota a estenose mitral,
um AE em manifestagcdo de crescimento
em um ECG representa um grande sinal

de que had um aumento de VE no evento,

aumentada uma impedéncia ventricular,
conceito melhor que o de resisténcia,
o atrio esquerdo poderd se expressar

como aumentado no ECG, com evidéncia;

registraram, Romhilt e colaboradores,
o escore de pontos e os seus valores

para HVE, com 53,8% de sensibilidade,

o resultado revelou grande magnitude,
um dos melhores indices de amplitude,

e vantagem de ter boa especificidade.



109.SISTEMA DE ESCORE - 11

Por cientistas, 6 indices sdo usados,
sendo atribuido valor 3 pela cotagéo,
para 3 valores diferentes utilizados,

para o sistema de escore como padréo,

os 3 valores aos quais o texto alude:
padrdo de strain, ST-T em alteragdes,
o 2° valor utilizado foi a amplitude,

o 3° é aumento de AE e manifestacgdes;

amplitude R ou S > 20 mm em aferigéo,
S em V1-V2 > 30 mm, andloga marcagéo,

ou R em V5-V6 > 30 mm valem 3 pontos,

aumento de AE, por Morris confirmado,
e padrdo de strain bem caracterizado,

em cada um 3 pontos em escore pronto.



110.SISTEMA DE ESCORE - 111

Um desvio de eixo a esquerda em acgéo,
acima de -30° mereceu ainda 2 pontos,
e 0,05 s para a ventricular ativagéo,

teve 1 ponto, em analitico confronto,

finalmente o real aumento de duracéo
do complexo QRS pelo desenvolvimento,
igual ou superior a 0,09 s em reagédo,

recebeu 1 ponto neste acompanhamento,

instituiram, Romhilt e colaboradores,
que obtendo 5 pontos em seus valores,

a HVE ja estaria presente certamente,

em total de 4 pontos, HVE é provavel,
contudo, ndo de uma forma invariéavel,

j& que incertezas estariam presentes.



111.SISTEMA DE ESCORE - IV

Um sistema de escore de pontos usado
evita diagnésticos de HVE em questéo,
sé com padrdo de amplitude empregado

que ha em muitos locais de avaliagéo,

o diagnéstico de HVE tem dificuldade,
nenhum critério tem valor definitivo,
se um critério tem boa sensibilidade,

por outro lado, tem falsos positivos,

o doutor Savage e seus colaboradores,
descomplicando ECG e os seus valores

em cardiopatia hipertréfica presente,

viram tracados normais como excegodes:
sendo HVE e erros das repolarizagdes

os mais comuns para 70% de pacientes.



112.SISTEMA DE ESCORE -V

Zipes e os seus varios colaboradores
registraram os 97% de especificidade,
para escore de pontos e seus valores

e notaram ainda 60% de sensibilidade,

Cooksey e Massie: eletrocardiografia,
Narram o sistema de escore de pontos
para s6 estenose mitral ser anomalia

a ter falsos positivos, no confronto,

Marriot cita num livro com seguranga:
“nenhum valor de HVE é de confianca”

e o sistema de pontos é bom critério,

McFarland com o ECG e ecocardiograma
vé escore de pontos como um panorama

em desenvolvimento de HVE mais sério.



113.SISTEMA DE ESCORE - VI

Holt e seus diferentes colaboradores
para a eletrocardiografia multipolar,
sobre a HVE nos trabalhos anteriores

usam o escore de pontos para avaliar,

Romhilt e interessados em associacgéo
também utilizaram o escore de pontos,
deste modo a cada moderna publicagéo

vé-se fisiologia de HVE no confronto,

no aumento de amplitude ha interacgéo
com maior VE em tordcica aproximagéo

pelo aumento de massa do VE estudado,

nimero e tamanho das fibras em unido
aumentam e a massa tem uma ampliacgéo,

tornando o VE um 6rgdo mais dilatado.



114.ANALISE DO PADRAO DE STRAIN

O papel da camara ativa em dilatagéo
foi pesquisado em trabalhos recentes,
este assunto continua como discusséo

pelo volume intracavitario existente,

o strain pode ndo ser muito adequado
para caracterizar um evento elétrico,
mas ganhou um crédito bem apropriado

quanto ao ST e T num perfil estético,

o ST e T do strain sdo bem avaliados
pelo atraso do misculo hipertrofiado,

semelhante aos de bloqueios de ramos,

no modelo controlado pelo computador
viu-se strain pelo aumento adaptador

do tamanho celular na parte do plano.



115.ANALISE SUPLEMENTAR DE HVE

O crescimento do AE tem sua traducgéo
em problema de condugdo intra-atrial,
e é um real critério de manifestacao

para um diagnéstico de HVE adicional,

o critério de Morris foi considerado
melhor indice para AE em crescimento,
e o tempo de ato ventricular elevado

ocorre com 35 a 90% de HVE no evento,

parede livre de VE tem agdo atrasada,
mas a hipertrofia ndo é especificada

como exclusiva deste atraso presente,

o complexo QRS em aumento de duracgéao
expde um indice de menor repercusséo

embora, nesta HVE, esteja juntamente.



116.SIGNIFICADO CLINICO

Sabe-se que a hipertrofia do coragéo
é um mecanismo de defesa complacente,
para que o 6rgdo tenha sua adaptacéao

para reagir de modo mais consistente,

para reagir a sobrecargas de presséo,
por estenose ou hipertensdo arterial,
até a sobrecargas de volume em unido

por outras como insuficiéncia mitral,

o elo da hipertrofia é a hiperfungéo
que acaba desenvolvendo uma ativagédo

da sintese de proteina por confronto,

a adaptagdo teria uma mesma analogia,
como em Unico rim apdés a nefrectomia,

ou em pulmdo apdés a remogdo do outro.
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117.HIPERTROFIA DO VENTRICULO DIREITO

Uma hipertrofia esquerda ventricular
apenas exacerba o VE em manifestacgéao
que num coragdo normal deve se notar

dificultando diagnéstico e a deducgdo,

ja& a hipertrofia ventricular direita
altera bastante um eletrocardiograma,
é onde a real normalidade se sujeita

a forgca que muda o cardiaco panorama,

a massa de VE é 3 vezes a do direito,
o direito pode duplicar seu proveito

sem os vetores a direita ou a frente,

mesmo que o direito tenha duplicagéo
o esquerdo ainda terd maior dimenséo

e estari dominando hemodinamicamente.



118.0 VETOR | DE SODI PALLARES

O 1° vetor: vetor I de Sodi Pallares
representa o septo médio em ativacgéo,
como resultante de dois particulares

que se contrapdem pela vetorial acgéo,

um aponta da esquerda para a direita,
o outro aponta num sentido contrario,
cada despolarizagdo entdo se sujeita

a um somatdério divisional secundéario,

o 1° é o da agédo cardiaca resultante
e estd orientado a direita e adiante,

quando a orientag¢do normal se firmar,

uma sobrecarga do ventriculo direito
pode produzir rotagdo como um efeito

tdo intenso que o sentido pode mudar.



119.VETORES lle E Ils DE SODI PALLARES

Entre final da despolarizagdo septal
e teores da parede livre ventricular,
nas morfologias da zona transacional,

vetor de despolarizagdo vai se notar,

aqui, ocorrendo HVD, pode ser aceito
junto com o presente desenvolvimento,
até grau de bloqueio de ramo direito,

ligado ao ventriculo no envolvimento,

embora a reciproca ndo seja afirmada
pode haver o bloqueio sem HVD ligada,

e até o vetor IIe se manifesta antes,

assim, demora mais do que o habitual,
a regido baixa do septo IIs vetorial,

cujo sentido, é para baixo e adiante.



120.VETORES lle, lIsE 11d DE SODI PALLARES

Os vetores IIe, IIs e IId no tragado,
inscrevem-se nesta ordem de marcacéo,
ligeira precedéncia no tempo marcado,

exprime cada qual no tempo de reagéo,

o vetor de VE sofre a despolarizacgéo
com atraso existente no ramo direito,
de tal maneira que durante esta acgéo

eles coexistem tendo um mesmo efeito,

manifesta-se o vetor IId desta feita,
e aponta visivelmente para a direita,

e ele depende da area de VD dilatada,

ndo se vé um vetor IId no ECG normal,
pois ele coincide com o ITe vetorial,

e sua amplitude é menos identificada.



121.0 VETOR 111 DE SODI PALLARES - |

O fim do processo é a despolarizacgéao
da base de VD e massa direita septal,
vinculada ao vetor III em associacédo

a Sodi Pallares pela descrigdo usual,

a sua orientacdo é a direita e acima
podendo ir para tras e para a frente,
enquanto que plano frontal determina

as informagdes sobre a HVD existente,

no plano horizontal, na visdo criada,
ndo se nota uma configuragdo isolada

de ECG como padrdo de HVD condizente,

na condigdo de crescimento principal,
sendo em ventriculo direito vetorial,

veem-se imagens bastante divergentes.



122.0 VETOR 111 DE SODI PALLARES - 11

Fisch e uns colaboradores relevantes,
dividem a HVD nos 3 tipos diferentes,
1°: (R, gR, rR e rsR’) é R dominante,

2° tipo: (RS, Rs ou Rsr’) juntamente,

3°: (rS ou rsR’) com correspondéncia
entre eles hd a pressdo com elevagéo
na cavidade que revela a dependéncia

como na ventricular direita em uniédo,

1°: (gR, R pura e rS) traduz presséo
de VD > VE decorrente de hipertenséo,

até estenose pulmonar severa se alia,

tetralogia de Fallot lembra: 2° tipo,
ja& em CIA ou BRD de 2° grau restrito,

tem-se rsr’ que traduz 3° morfologia.



123.0S CRITERIOS DE HVD - |

Tem-se alguns tipos de HVD definidos
em visdo, pelo ECG, bem estabelecida,
no entanto antes de serem entendidos,

as especificagdes de HVD serdo lidas:

desvio do eixo do QRS para a direita,
ponta para tras com posigdo vertical,
em V1-V2, um tempo elevado se ajeita,

ha onda S profunda em V1-V2 vetorial,

presenga de onda S em V5-V6 em uniéo,
o 6rgdo mostra-se em horaria rotagéo,

e complexos RS em muitas precordiais,

segmento ST-T pode trazer alteragdes,
g em V1-V2 pode revelar modificagdes

e aumento de AD por indiretos sinais.



124.0S CRITERIOS DE HVD - 11

Horan e Flowers, escrevendo em texto,
criaram 16 critérios para HVD no ato,
seus 6bices os pdem fora de contexto,

mas os de maior teor estdo no relato:

R/S de V5 < 1 na HVD reflete relacdo,
a qual é designada para um numerador,
R/S de V1 > 1 na HVD, para a divisdo,

ira obter < 0,4 ou 5 pontos em vigor,

anotar gqR em V1 também vale 5 pontos,
R/S > 1 em V1 vale 4 neste confronto,

S em Vl < 2 mm vale 4 pontos em agéo,

R em V1l + S de V5 > 10,5 em empreita,
e desvio além de 110° para a direita,

ambos valem 4 pontos nesta avaliagédo.



125.0S CRITERIOS DE HVD - 11l

Ja 3 pontos sdo dados para os sinais:
S de V5 e V6 > 7 mm e cada um > 2 mm,
a relacdo R/S em V5 ou V6 < 1 a mais,

e onda R em V1 maior ou igual a 7 mm,

a sindrome S1-S2-S3 vale os 2 pontos,
rotagdo horaria S1Q3 vale 2 em uniéo,
tendo Q3 e S1 > 1 mm neste confronto,

e R" em V1 > 2 mm vale 2 em exatidédo.

R em V1-V2 de 0,04 a 0,07 s vigentes,
nota-se S em V5-V6 > 2 mm juntamente,

mas se for > 7 mm vale 3 por excegéo,

R/S de V1 a V4 em diminuicdo de teor,
R em V5-V6 < 5 mm de modo elucidador,

todos, menos excegdo, valem 1 adicéo.



126.DESVIO DO EIXO DE QRS PARA A DIREITA

Tem-se, no campo elétrico do coragéo,
uns vetores dirigidos para a direita,
com os QRS também a direita em uniédo,

o sentido para baixo ainda se ajeita,

de +90° a +180° o sentido é inferior,
as vezes a direita também como opgéo,
e de -180° a -90° é sentido superior,

estabelecendo a perceptivel oposigéo,

desvios podem aparecer como o normal
em até +120° também no plano frontal,

além deste limite tem-se a patologia,

e entdo com infartos &ntero-laterais,
hemibloqueios posteriores adicionais,

o diagnéstico diferencial se imporia.



127.ROTACAO, PONTA E POSICAO VERTICAL

Quando o VD apresenta um crescimento,
ele ocupa a area anterior do coragéo,
ocorre uma rotacdo horaria no evento,

pelo eixo longitudinal S1-Q3 em agéo,

em S1-S2 a ponta se afasta para tras,
VE mais atrads e abaixo como é normal,
e seu melhor posicionamento nos traz

em D2, D3 e aVF uma posigdo vertical,

posigdo vertical teria uma sincronia
em aVF similar a V5-V6 na morfologia,

e em aVL légica morfologia a direita,

se (gR ou Rs) em aVF sdo registrados,
este padrdo deve estar verticalizado,

mas a posigdo as vezes ndo se ajeita.



128.ONDAS R AMPLASEM V1 E V2 -1

Na HVD, a devida posigdo dos vetores,
encontra-se orientada para a direita,
com deflexdes positivas como valores

que a direita do precérdio se ajeita,

os complexos que possuam R dominante,
tendo um R/S > 1 em V1-V2 na relacgido,
sdo indicativos de uma HVD relevante

e de consequéncias desta perturbacéo,

se traz nexos a altura da R terminal,
e se é maior do que a onda r inicial,

pode haver HVD para acima de 30 anos,

nesta HVD pode haver doeng¢a pulmonar,
porém se a amplitude da r se mostrar

menor que a inicial, seria sé engano.



129.O0NDAS R AMPLASEM V1 E V2 - 11

Com HVD, no aspecto que é encontrado,
onda R alta até V4 é mais exacerbada
do que quando hd a onda R no tracado

somente até V2, onde seria encerrada;

Rudolph, nas cardiopatias congénitas,
cita: 2 a 20 anos de idade simbédlica,
com altura da onda R em V1 auténtica,

X 5, dad o valor da pressédo sistélica,

em V1 e V2 a presenga de R dominante
é critério para se ver HVD relevante

e outros males na eletrocardiografia,

como Wolff Parkinson White em adicgéao,
dextrocardia e necrose em associagéo,

até bloqueio do ramo direito se alia.



130.ONDAS SEM V5 E V6

O sentido do vetor de despolarizagéo
gera onda S em esquerdas precordiais,
em V5 e V6 deveriam ter minima viséo

mas veem-se nestas versdes vetoriais,

rotacdo horaria acentuada do coracgéo
existe em torno do eixo longitudinal,
em V5-V6, pode-se ter onda s em agéo,

mas a R predomina num corag¢do normal,

se a onda R ainda é menor no tragado
do que onda S no mesmo ECG comparado

ou se existe padrdo rS em associacgéao,

o conjunto todo traz relevante sinal
de que pode existir HVD proporcional

para diagnéstico ou melhor avaliagédo.



131.TEMPO DE ACAO VENTRICULAR EM V1 E V2

O tempo de ativagdo de VD no tragado
é medido do inicio do QRS em questéo,
até o pico do vetor R bem delimitado

onde ocorre a intrinsecédide deflexido,

se um processo ventricular for feito
além de 0,03 s com duragdo aumentada,
pode-se ter bloqueio do ramo direito

e também pode-se ter a HVD associada,

alentecimento: as agdes vao provocar
na conducgdo de VD na zona trabecular

desenvolvimento de atraso esquizoide,

pelo atraso na despolarizagdo septal,
BRD ndo implica em se ter HVD afinal,

em V5-V6, hia o aumento intrinsecédide.



132.0NDAS S PROFUNDAS EM V1 E V2

Ondas S profundas na &rea precordial
podem significar HVD no envolvimento,
e despolarizagdo tardia do elo basal

de VD, devido ao anormal crescimento,

este vetor normalmente ja& se sujeita
a ir para cima em sua real magnitude,
quando vai bem para trads e a direita

forma as ondas S de grande amplitude,

se hd HVE, ondas se tornam alteradas,
em V5-V6, a onda R se faz avantajada,

e em aVL e aVF dependendo do coragédo,

se ha HVD, ondas S serdo exacerbadas,
de V5 até V6, como ondas registradas,

para um diagnéstico em diferenciagéo.



133.ALTERACOES DE ST-T - |

ST-T nas alteracgdes de repolarizagido,
em HVD, depende da agdo hemodinédmica,
Cabrera e Monroy em 6tima elucidacgéo

descreveram sua repercussdo mecénica,

apesar de ndo existir intima relacgéo
entre achados hemodindmicos anotados
e a eletrocardiografia em associagéo,

Cabrera ainda é bastante considerado,

no alto teor sistélico do ventriculo
ha ST convexo para cima como veiculo,

e a T negativa pela forga pressérica,

pelo menos é o guia de interpretacgéo
da repolarizagdo e modo de alteragédo,

para melhor nogdo pratica ou teédrica.



134.ALTERACOES DE ST-T - 1I

Na sobrecarga diastélica ventricular,
exemplo: por comunicagdo interatrial,
bloqueio do ramo direito vai revelar

uma evidéncia de sobrecarga habitual,

em criangas, apdés uma semana de vida,
a onda T deve comumente ser negativa,
com hipertrofia direita desenvolvida,

a onda T deve se apresentar positiva,

na ag¢do, had predominio na fisiologia,
do ventriculo direito com supremacia,

é dificil haver HVD por outros meios,

as nuangas da repolarizagdo dinamica,
no estilo de sobrecarga hemodinémica,

se impdem sem nenhum dindmico receio.



135.APRESENCADEQEMVIEV2-1

Se ha onda Q em precordiais direitas
do tipo QR, gR, Qr, gr e gRs em agéo,
aparece onda negativa que se sujeita

e nos obriga a pensar numa alteracgéo,

rS’ em V1-V2 forma complexos normais,
onde se deve a onda positiva inicial
ao 1° vetor e as variagdes vetoriais,

provir do vetor de agdo médio septal,

numa hipertrofia direita ventricular,
paralelo ao plano frontal iria estar

o septo interventricular ou 1° vetor,

representa o septo médio em ativagéo,
com q em V1-V2, numa horaria rotacgéo,

para retirar, de V5-V6, g e seu teor.



136.A PRESENCADEQEMVIEV2-1I

A rotacdo horaria extrema do coracgéo,
com a severa hipertrofia ventricular,
aproxima o atrio numa anteriorizagéo

que a parede toracica vai se ajustar,

uma parede atrial é bastante delgada
e eletrodos podem detectar variagdes,
e potencialidade cavitéaria wvinculada

ao espago atrial e as suas dimensdes,

meio intracavitario do atrio direito
é do tipo QS ou Qr tal como preceito,

q se da por vetores I e IIe em uniédo,

se ha HVD por aumento do vetor basal,
tende-se a aumentar bem o R terminal,

o R por vetores IId e III da relagédo.



137.APRESENCADEQEMVI1EV2-1ll

dR em V1-V2 representa o crescimento
do atrio direito em ato de ampliacgdo,
a agdo pode acarretar o aparecimento

sem o ventriculo direito em expansaéo,

Sodi Pallares viu em 42 necropsiados,
de pacientes portadores deste padréo,
apenas 1 caso, dentre os pesquisados,

com aumento do atrio sem HVD em acgéo,

ja o gR em V1-V2 pode ser encontrado
por atrio direito bastante aumentado,

e/ou pela rotagdo horaria do coracgédo,

g em V5-V6 simboliza o padrdo normal,
gR em V1-V2 representa padrdo atrial

por atrio direito em ampla dilatagéo.



138.APRESENCADEQEMVIEV2 -1V

Myers disse que ver gR na morfologia
que se nota nas direitas precordiais,
traduz rsR’ e o r pouco se evidencia

no ECG, nas linhas de base habituais,

na HVD, complexos de pequeno entalhe
que ha no inicio da onda R existente,
sdo como gR e rsR’ com seus detalhes

mesmo sendo em derivagdes adjacentes,

gR em V1-V2 pede parecer diferencial
com a necrose da regido média septal,

e o bloqueio do ramo direito em agédo,

2

na HVD a morfologia gR em V1 é sinal
duma hipertrofia direita severa real

no ventriculo direito em hipertenséo.



139.COMLEXOS RS EM MUITAS PRECORDIAIS

A morfologia RS foi observada afinal
como onda que em V3-V4 estad presente,
ela traduz a ativagdo da zona septal

e se nota gRs em V5-V6 habitualmente,

pode ndo se ter g em V5-V6 no padréo
mesmo nos individuos que s&o normais,
por uma acentuada rotagdo do coracgéo

e mesmo quando had longilineos sinais,

as ondas Rs em V5-V6 estdo presentes,
mas pode existir grande S juntamente,

por ter septo mais além do que devia,

indica existir a hipertrofia direita,
onde a regido baixa septal se ajeita

e até a estenose pulmonar se associa.



140.CRESCIMENTO DE AD COMO SINAL INDIRETO

Se hd o crescimento do atrio direito
bem evidenciado no eletrocardiograma,
pensa-se em HVD, por adequado efeito,

salvo a excegdo, por oposto panorama,

pela hipertrofia de VD nesta questéo,
had resisténcia ventricular no evento,
como impeddncia ventricular em uniédo

e o atrio direito tem um crescimento;

o aumento de AD sem HVD por oposigéo,
se d4 em estenose tricuspide em agéo,

num exemplo de adquirida cardiopatia,

héd as doengas congénitas importantes,
como sindromes de VD ndo funcionante,

mal de Ebstein ou tricuspide atresia.



141.TIPOS CLASSICOS ( ESTENOSE PULMONAR)

Ha a sobrecarga sistdélica de Cabrera
tendo-se estenose pulmonar associada,
septo interventricular como barreira

com pressdo interventricular elevada,

o ECG apresenta, no plano horizontal,
de V1-V4, ondas R que sdo dominantes,
em V5-V6, pode haver a onda S septal,

ndo se vé VE pois VD é bem relevante,

a repolarizagdo é realmente alterada,
ST convexas acima, infradesniveladas,

T é negativa, pontiaguda e simétrica,

com estenose pulmonar severa em agéo,
pode-se obter sinais de HVD em uniédo,

a leve, obtém ECG em normal estética.



142.TIPOS CLASSICOS ( TETRALOGIA DE FALLOT)

O ECG apresenta-se, no plano frontal,
tendo-se onda R alta em V1 associada,
com QRS a direita, de forma habitual,

e ha deflexdo intrinsecdide atrasada,

ha a transicdo brusca em precordiais
a onda R ou Rs em V1 sofre alteracgédo,
aparecem morfologias RS em V2 a mais,

em V2-V3 aumenta a negativa deflexdo,

na tetralogia de Fallot vai-se notar,
além de limites da estenose pulmonar:

comunicag¢do interventricular em acéo,

pressdo em VD vai até o maximo nivel,
igual ao VE no maximo nivel possivel,

por estar o VD em ato de hipertenséao.



143.TIPOS CLASSICOS ( ENFISEMA - I)

No enfisema, deslocamento do coracéo,
com a descida do diafragma nas agdes,
deixa os eletrodos numa alta posigéo

e hd rS em quase todas as derivacgdes,

estimulos elétricos sdo dificultados
por transmissdo com a nova abordagem,
no ato de pulmdes estarem insuflados,

ou complexos serem de baixa voltagem,

a posigdo do coragdo é mais vertical,
P e QRS estdo a 90° de forma natural,

e T estd a 90° ou -90° neste esquema,

Schamroth comparou P, QRS e T no ato
aos 3 ponteiros de relégio correlato,

e em D1 batizou de sinal do enfisema.



144.TIPOS CLASSICOS ( ENFISEMA - 11)

Enfisema ndo diz que ha HVD em uniédo,
com o tempo o mal evolui normalmente,
a hipertensdo pulmonar em associagéo,

e ECG revelara um VD mais abrangente,

eixo de QRS se desvia para a direita
e as vezes para o quadrante superior,
e o crescimento de AD mais se ajeita

a presenca de P pulmonale e seu teor,

a amplitude de P em D2 é& um critério
que torna o indice do ECG mais sério

a doenga pulmonar crdnica obstrutiva,

foi feito trabalho de modo diligente
em estudo que abrangeu 128 pacientes

para uma comparag¢do mais elucidativa.



145.TIPOS CLASSICOS ( COR PULMONALE CRONICO)

Em consequéncia de haver VD saliente
o segmento PR sofre um infradesnivel,
correspondendo a onda Ta proeminente

a uma repolarizagdo atrial plausivel,

as precordiais poderdo ainda revelar
rS e as vezes até onda QS na pratica,
pois é morfologia da zona trabecular

e se confunde com necrose miocardica,

R amplas podem representar os sinais
bem visiveis em direitas precordiais,

ndo é usual em cor pulmonale crdnico,

pode ocorrer na hipertensdo pulmonar,
e outra doenga que se pode encontrar:

bloqueio alvéolo-vascular sindrémico.



146.TIPOS CLASSICOS (COMUNICACAO INTERATRIAL)

Quando um eletrocardiograma é tipico,
deve ser observado, no plano frontal:
desvio de QRS a direita é especifico,

junto com crescimento de AD opcional,

e hd rsR’ em V1, no plano horizontal,
com a dilatagdo de VD e seus efeitos,
que constitui um diagnéstico inicial:

bloqueio incompleto num ramo direito,

rsR’ em V1 traz descricdo de Cabrera,
sobrecarga diastélica, como barreira,

e ha hipertrofia direita ventricular,

um conceito de sobrecarga é relativo,
mais quantitativo do que qualitativo,

e em 20% o intervalo PR vai aumentar.



147.TIPOS CLASSICOS ( ESTENOSE MITRAL GRAVE)

Os sinais de HVD podem, nos tragados,
ndo ser visiveis com estenose mitral,
mesmo quando o mal estiver exagerado,

mas com hipertensdo pulmonar inicial,

o0 indice mais sensivel de HVD no ato,
traz desvio do eixo de QRS a direita,
quando ele esta além de 100° de fato,

e, a hipertensdo pulmonar, se ajeita,

e o plano horizontal pode apresentar,
em episédios de hipertensdo pulmonar,

conforme HVD, diferentes morfologias,

sobrecargas direitas viram alteracgéo
que varia de rsR’ a R ou gR em unido,

por crescimento de AD na cardiopatia.



148.TIPOS CLASSICOS ( ESTENOSE MITRAL E CIA)

Observa-se que CIA e estenose mitral
sdo as duas espécies de cardiopatias
com a RSR’ em V1 no plano horizontal,

mas se o mal é leve ndo had anomalias,

uma estenose grave aumenta a duracgéo
de P (0,12 s) e se nota com entalhes,
P 4 esquerda e/ou para tras em unido,

para configuragdo de ondas P mitrale,

onde melhor se exprime o crescimento
do atrio esquerdo é em V1, no evento,

sem ventriculo esquerdo em dilatagéo,

a estenose mitral grave se apresenta
em crescimento de AE que se sustenta

com o ventriculo direito em expanséo.



149.T1POS CLASSICOS (EMBOLIA PULMONAR AGUDA)

Embolia pulmonar aguda tem alteracéo
como hipertrofia de VD, sobremaneira,
e pode mostrar sobrecarga com feigédo

diastélica ou a sistdédlica de Cabrera,

ha a taquicardia sinusal no panorama,
pela amplitude da onda P em elevagéo,
comumente em D2 no eletrocardiograma,

e ha taquiarritmias atriais em uniédo,

S1-Q3-T3 é uma triade caracteristica,
onde se nota onda S em D1 bem tipica,

Q maior em D3 e T a esquerda e acima,

eixo de QRS se desvia para a direita,
em torno de 90° e 100° ele se ajeita,

em aVR pode haver R terminal genuina.



150.T1POS CLASSICOS (EMBOLIA PULMONAR - 11)

Aspectos de bloqueio de ramo direito,
num quadro de embolia aguda pulmonar,
trazem rsR’ ou RSR’ com seus efeitos,

e até S alargada em V6 se pode notar,

pode ocorrer também um supradesnivel
das ondas ST em direitas precordiais,
com onda T invertida e infradesnivel

das ondas ST nas esquerdas habituais,

o mecanismo de alteragdo também muda
num quadro de embolia pulmonar aguda,

pela insuficiéncia aguda coronariana,

S1-Q3 e desvio de QRS para a direita,
bloqueio de ramo direito desta feita,

e expansdo de VD sem etapas medianas.



151.TIPOS CLASSICOS (EMBOLIA PULMONAR - 111)

Embolia pulmonar aguda num ECG usual
pode confundir-se com o do infartado,
Q grande e T invertida em D3 é sinal

de infarto que deve ser diferenciado,

quando ha infarto, T é mais alargada,
é identificada com 0,04 s de duracédo,
com a onda Q em aVF, também ampliada,

e Q menor em D2 também como marcacdo,

na embolia pulmonar ndo é pertinente
Q proeminente em D2 e aVF juntamente,

outras relagdes devem ser conhecidas,

supradesniveis ST em area precordial
sugerem: infarto agudo antero-septal,

principalmente pela onda T invertida.



152.T1POS CLASSICOS (EMBOLIA PULMONAR - 1V)

Na clinica de embolia aguda pulmonar
h4a semelhanca com infarto miocardico,
algia e taquicardia a se diferenciar,

com sinais de choque de modo pratico,

Schamroth escreve de maneira pratica:
se uma dor toracica réapida se inicia,
uma manifestagdo eletrocardiografica

deve diferenciar infartos de embolia;

a génese da arritmia com a distenséo,
a descarga adrenérgica e m& perfuséo,

que se veem no inicio deste acidente,

os sinais de embolia seriam pequenos,
sé seriam notados em até 7% ou menos,

e passariam despercebidos facilmente.



153.A HIPERTROFIA BIVENTRICULAR - |

Percebe-se hipertrofia biventricular
por intermédio dum eletrocardiograma,
quando seus sinais irdo se adicionar

ao de HVD e de HVE no mesmo panorama,

2

quando HVE é reconhecida com certeza
a presenga de HVD com os seus sinais
permite diagnéstico final de clareza

com hipertrofia biventricular a mais,

VD traz sobrecarga do tipo sistélico,
VE tem sobrecarga do tipo diastélico,

com grande amplitude nas precordiais,

ORS pode ter seu predominio vetorial
a direita ou a esquerda como é usual,

ou estar dentro de estéticas normais,



154. A HIPERTROFIA BIVENTRICULAR - 11

Gau, sobre hipertrofia biventricular:
ha a HVE em desvio de eixo a direita,
HVD com desvio a esquerda a se somar

ao sinal de Katz Wachtel desta feita,

um sinal de Katz Wachtel é referente
a complexos difasicos a se confirmar,
tendo R e S em V2, V3 e V4 salientes,

quadro de CIV e hipertensdo pulmonar,

a HVD se vé nas direitas precordiais,
enquanto a HVE, nas esquerdas a mais,

com Q profunda na eletrocardiografia,

onda Q em D1, aVL, V5 ou V6 estreita,
fragdo R/S>1 em precordiais direitas,

revelam o perfil do ECG na patologia.



ECG EM SONETOS

VOLUME 1



CAPITULO 9:

BLOQUEIO DO

RAMO DIREITO (BRD)



155.0 BLOQUEIO DO RAMO DIREITO -1

Bloqueios em 3 graus no ramo direito,
com 6bices que ao vetor vdo bloquear,
e tendo-se BRD de 3° grau com efeito

o estimulo local ndo consegue passar,

no inicio, a despolarizagdo é normal,
porque o vetor I do BRD é semelhante
ao outro vetor I da ativagdo natural,

mas o vetor I de BRD ndo vai adiante,

vetor II em VE, ativa a parede livre,
pode ter pequena amplitude inclusive,

e vetor III a promover real oposigédo,

vetores III e IV geram salto de onda,
para que o ramo direito ndo responda,

mas sé por meio do septo em ativagéo.



156.0 BLOQUEIO DO RAMO DIREITO - 11

A onda que ndo passa ao ramo direito
vai pelo elo interventricular septal,
da esquerda a direita, com um efeito,

que passa pela barreira septal local,

apesar de ser negada, a tal barreira,
revela elos fortes de sua existéncia,
a onda vai, pela musculatura inteira,

e ndo a via condutora da preferéncia,

os vetores atrasam o ato de ativacéo,
se inscrevem com retardo em sua agédo

pois vao pelo septo interventricular,

o vetor IIIa vai com o III, em unido,
seguem para baixo por despolarizagéo,

e, a regido baixa septal, vao ativar.



157.MORFOL OGIA UNIPOLAR EPICARDICA DE VD

Conforme a tradigdo de Sodi Pallares,
se ha BRD de 3° grau no elo vetorial,
sdo notadas 6 morfologias unipolares,

unipolar epicardica de VD, é inicial,

j& a epicardica de VE vem em seguida,
a intracavitaria de VD, é sequencial,
a intracavitaria de VE, se consolida,

forma AD e zona direita baixa septal.

H& rsR’ em VD na morfologia unipolar,
com a onda R em meseta, a se alargar,

para que o efeito no ECG corresponda,

r corresponde ao vetor I na ativacgao,
a onda s, ao vetor II na continuacéo,

onda R, aos vetores do salto de onda.



158.INTRACAVITARIA DE VD E BAIXA SEPTAL

Ja& a intracavitaria de VD em ligagéo
é a mais completa de BRD, no tracado,
os 4 vetores sdo isolados na selegéo

para que o ECG seja melhor analisado,

rsR’S’ inscreve-se com soma vetorial
cada uma das ondas é um vetor citado,
que tem zona trabecular como natural,

com o epicadrdio de VD, que é delgado,

em V!-V2, a intracavitaria vai levar
a dita morfologia da zona trabecular

em presenga de um BRD correspondente.

Ja numa parede anterior baixa septal
nota-se onda RS anadloga a agédo ideal,

porém ha entalhe, no ramo ascendente.



159.EPICARDIO DE VE E INTRACAVITARIA DE VE

gRS num epicardio de VE é condizente
com morfologia em derivagdo unipolar,
a onda S em meseta é alargada sempre,

e em V5-V6 a onda S vai se registrar,

a onda q no vetor I vai se confirmar,
no vetor II a onda R é caracterizada,
e a onda S também vai se identificar

com vetores III e IV, em agdo somada.

Em BRD, todos os vetores de ativagéo,
se afastam da cavidade de VE na acgédo

e a onda QS unipolar sera registrada,

em BRD puro, QS ndo tem boa marcacgédo,
mas, com necrose de VE em associacgéo,

em V5-V6, a onda deve ser constatada.



160.FORMA OU MORFOLOGIA DE AD - |

gR revela AD, na forma ou morfologia,
sendo a onda R em meseta ou alargada,
difere de VD, que com um r se inicia

e do vetor I com orientacdo alterada,

com um BRD puro, R ndo é registrada
em nenhuma das diferentes derivacgdes,
a ndo ser em aVR bem individualizada

e voltada para AD em suas definicgdes,

mas se em AD existe grande dilatagéo,
devido a rotagdo que sofre o coragéo,

o atrio se faz mais superficializado,

mais perto da area toracica anterior,
precordiais V1-V2 mostrardo um valor

de gR que na morfologia serd marcado.



161.FORMA OU MORFOLOGIA DE AD - 11

Myers explicou um R pela morfologia
como sendo complexo rsR’, na verdade,
onde este r inicial mal se evidencia,

na real linha de base da normalidade,

a favor dessa teoria had a observacéo
que ndo é raro na eletrocardiografia,
de se obter gR em V1 nesta avaliagédo,

e, em areas adjacentes, rsR’ se alia,

com ondas gR em precordiais direitas
ha a nova possibilidade a ser aceita

que é o BRD com necrose média septal,

ST-T ajudam no infarto agudo em agéo,
insuficiéncia, no crdénico em ligagéo,

e em prol do diagnéstico diferencial.



162.A REPOLARIZACAO NO BRD

Num BRD, os vetores da repolarizagédo,
tendem a se opor ao QRS naturalmente,
e onde o QRS é positivo na derivacgéo,

vé-se o padrdo de strain normalmente,

se ha QRS com uma positiva expresséio:
ha infradesnivel de ST, e T negativa,
e quando o QRS tem negativa deflexdo:

hé& supradesnivel de ST, e T positiva,

o BRD conduz a despolarizagdo septal,
em relagdo a despolarizagdo opcional,

que ha ao lado, no VE correspondente,

pois o predominio do septo em reagéo
e com os vetores III e IV em ligagédo

supera a parede livre do VE presente.



163.0 ECG DO BRD DE 3° GRAU - 1

Expressdes BRD completo e incompleto
sdo utilizadas na eletrocardiografia,
mas Sodi Pallares em ato mais seleto

propds que se mudasse a terminologia,

com o BRD de 3° grau ou BRD completo,
o estimulo tem alentecimento de acgéo
no ramo direito e ele é tédo discreto

que a agdo septal predomina no érgéo,

0,06 s tem a duragdo no ramo direito,
0,12 s é a duragcdo do QRS com efeito,

para melhor identificagdo no tragado,

diagnéstico de BRD é algo primordial,
onde morfologias do plano horizontal

vdo registrar os melhores resultados.



164.0 ECG DO BRD DE 3°GRAU - 11

Forma unipolar de VD rsR’ é habitual
em V2 e V3 e cede lugar a morfologia
da zona trabecular rsR’S’ sequencial,

e apdés a regido baixa septal se alia,

had RS com onda R em entalhe na forma,
morfologia de VE em V5-V6 juntamente,
surge o RS e a onda S se transforma,

ficando alargada, em meseta saliente,

a sequéncia é notada como orientagéo
para se analisar um BRD na derivacgao

e ao qual o desequilibrio se sujeita,

o ato é avaliado como despolarizagéo
até um registro da zona de transigéo

cujo inicio foi em um foco a direita.



165.0 ECG DO BRD DE 3° GRAU - 111

Morfologias se tornam um referencial
em torno do qual had muitas variacgdes,
mesmo o rsR’ em V1 que é tradicional

pode ndo se confirmar nas derivagdes,

em seu lugar pode existir R alargada,
com pouco entalhe no ramo ascendente,
e esta morfologia pode ser comparada

ao exemplo rs inicial correspondente,

BRD é bem tipico no plano horizontal,
mas ndo um eixo QRS no plano frontal,

e pode estar com qualquer orientacgédo,

e se existir BRD, os ultimos vetores
se inscrevem com atrasos nos valores,

com onda S terminal alargada em acgédo.



166.0S CRITERIOS DO BRD DE 3° GRAU

Em BRD de 3° grau, pela ala mexicana,
ou BRD completo, pela escola inglesa,
um diagnéstico se faz por filigranas

a partir de uns elementos de clareza,

ha rsr’, rsR’ e rSR’ em V1-V2 unidos,
R’ é maior que a r inicial associada,
mas em minoria de casos reconhecidos

hd a onda R tnica, larga e entalhada,

QRS até superior a 0,12 s de duragéo,
S alargada em V6 e D1, em associagéo,

e tempo de ato ventricular aumentado,

sendo maior que 0,05 s em V1 na agéo
de atos secundarios de repolarizagéo,

com onda T e o segmento ST alterados.



167.0S TRES GRAUS DO BRD NO ECG - |

Apesar de muitas obras na literatura
para os quadros de um BRD incompleto,
Sodi Pallares criou melhor estrutura

para ler o bloqueio de modo concreto,

ha BRD de 1° grau se estiver vigente
um alentecimento pelo menos discreto
no ramo direito de um His pertinente,

para alterar o ECG de um modo seleto,

vé-se no vetorcardiograma horizontal
real mudanga da alga na porgdo final,

S de V1 pode ter um discreto entalhe,

giro que era em sentido anti-horario,
passa a ser feito em sentido horario,

e em V5-V6 surge onda s como detalhe.



168.0S TRES GRAUS DO BRD NO ECG - Il

Quando existe BRD de 2° grau em agéo
j& had alentecimento num ramo direito,
ja existe salto de onda na derivacgéo

e a area septal é ativada com efeito,

2

R em V1 é maior que um 1° r vetorial,
e a onda S se torna mais proeminente
do que a do BRD de 1° grau inaugural

fazendo o de 2° grau mais abrangente,

had limite méximo para um alargamento
de QRS em bloqueio de ramo no evento,

tendo, em pequenos dados, os valores,

BRE maior que BRD quanto aos limites
e hda 0,02 s a mais é o que se admite,

de acordo com Soulié e colaboradores.



169.BRD E O EIXO ELETRICO MEDIO DO ORS - |

O processo de ativagdo de um coragédo
com o diagnéstico de BRD em suspeita,
mostra sé vetores finais em ativacgédo

que agora se orientam para a direita,

Grant realmente ensinou em seu labor
para ndo se olhar BRD como um padréo,
ou como o processo vetorial inovador

e sim como o final da despolarizagdo,

é preciso notar no eletrocardiograma
onde os vetores expressam a sua gama,

se é num inicio, no meio ou no final,

quando se tiver BRD mais consistente,
os vetores irdo a direita e a frente,

inscrevendo-se no final do ato local.



170.BRD E O EIXO ELETRICO MEDIO DO ORS - |1

Marca tipica de BRD no plano frontal
é a onda S em V1 que é mais alargada,
contudo um “BRD mascarado” ocasional

pode até ser uma excegdo considerada,

BRD e hemibloqueio esquerdo anterior
podem aparecer num ECG em associagéo
como BRE em D1 de modo comprometedor

com onda R alargada e sem S em unido,

s6 com S larga em D1 ndo se suspeita
de haver eixo médio de QRS a direita,

porque o BRD ndo altera seus valores,

o BRD ndo altera vetores de ativacgéo
e ndo muda vetores de despolarizagédo,

traduzindo a parte média dos vetores.



171.BRD E O EIXO ELETRICO MEDIO DO QRS — 111

Com Johnson, Lamb e Averill em uniéo,
67.375 individuos foram acompanhados
na forgca aérea estadunidense em agéo,

sem um estado patolégico relacionado,

e 106 casos de BRD foram encontrados,
BRD de 3° grau ou completo presentes,
com 0,16% de percentual identificado

entre as pessoas sem males aparentes,

eles tiveram vetores assim desviados,
52 casos: 90 a 165° foram observados,

16 casos: -15 a -165° com os vetores,

15 casos: -105° -165° nas derivagodes,
2 casos: 180°, em opostas alteragdes,

e 21 casos: sem mudancas dos valores.



172.BRD E O EIXO ELETRICO MEDIO DO QRS — IV

50% de casos com BRD sem cardiopatia
apresentam o eixo desviado a direita,
52 casos em 106 vistos com anomalias,

e, a 20%, um vetor normal se sujeita,

HPEP hemibloqueio esquerdo posterior
junto com BRD em oportuna associagéo,
leva QRS a direita de modo modulador,

mas no diagnéstico ao ECG ha deciséo,

HPEP ou HBPE é sigla de hemibloqueio,
pode haver HVD, com enfisema no meio,

ou por biétipo longilineo confirmado,

HVD desvia o eixo do QRS em ativacgéo,
um diagnéstico ao ECG ndo tem adeséo

pois BRD por si s6é pode ser desviado.



173.0 SIGNIFICADO CLINICO DO BRD - |

O ramo direito traz intimas relacgdes
nas suas porg¢des anatdmicas iniciais,
com o trigono fibroso e como adigdes:

valvulas adértica e tricuspide a mais,

qualquer processo que gere uma leséo
do lado superior do local a respeito
do septo interventricular na diviséo,

formard BRD ou lesdo do ramo direito,

valvula adértica ou tricuspide lesada,
tendo hipertensdo arterial associada,

mal de Lev e miocardiopatias em agéo,

males congénitos do septo membranoso,
mal das coronarias, mesmo silencioso,

podem ainda gerar BRD como alteragéo.



174.0 SIGNIFICADO CLINICO DO BRD - Il

Rosenbaum atenta para intima conexéo
entre porgcdo do ramo direito ao lado,
e o hemifasciculo anterior em jungéo

que se vé no ramo esquerdo associado,

direito é mais fragil que o esquerdo
por razdes anatdmicas na conformagéo,
consequentemente o individuo enfermo

tem mais BRD do que BRE como afecgéo,

ja& um hemibloqueio esquerdo anterior
é o mais frequente problema condutor

da &4rea interventricular normalmente,

a feigdo do bloqueio do ramo direito
é representativa de CIA e com efeito

de bloqueio do 2° grau habitualmente.



175.0 SIGNIFICADO CLINICO DO BRD - 111

Numa CIA nota-se de forma costumeira
presenca de BRD pelo VD em dilatagéo,
por sobrecarga diastélica de Cabrera

a que VD estd sujeito nessa condigéo,

no ambito de congénitas cardiopatias,
na doenca de Ebstein, BRD é habitual,
um real crescimento de AD se associa,

e morfologia gqR em D1 é achado usual,

h4d a dilatagdo do ventriculo direito
pela embolia pulmonar e o seu efeito

é a dilatagdo aguda com sua presenga,

ja a doenga de Chagas, em nosso meio,
é caracterizagdo de um grande receio

com alta incidéncia de BRD na doenga.



176.0 SIGNIFICADO CLINICO DO BRD - IV

Rofeld, do grupo Decourt em pesquisa,
avalia BRD com entalhe significativo,
em doenca de condugdo que se analisa

com exame Machado Guerreiro positivo,

comprovaram, Maguire e colaboradores,
em trabalho na Bahia como estimativa,
a presenca de BRD com os seus teores

em chagasicos com sorologia positiva,

BRD se instalou como uma adversidade
em pessoas antes de 20 anos de idade,

antes do ébice se fazer depauperador,

a analise s6 com o BRD em apreciagéo,
e BRD com hemibloqueio em associagédo

foi vista por eles em labor anterior.



177.0 SIGNIFICADO CLINICO DOBRD -V

Bloqueio do ramo direito pode surgir
como advindo do infarto do miocéardio,
e um mau progndéstico pode se inferir

mas, é diferente se BRD era primario,

um labor que avaliou, de modo seleto,
1960 homens de 40 a 56 anos de idade,
viu 6,8% de casos com BRD incompleto,

BRD de 3° grau teve baixa veracidade,

o BRD incompleto ndo vai se associar
ao maior risco de mal cardiovascular,

e o bloqueio pede melhor compreensédo,

apesar disso, é caso de anormalidade
de condugdo nos homens de meia-idade

ver este disturbio como manifestacéo.



178.0 SIGNIFICADO CLINICO DO BRD - VI

Labor atual, de resultados parecidos,
foi feito com 1142 homens analisados
na area Baltimore dos Estados Unidos,

24 com BRD de 3° grau, foram notados,

depois de 8,4 anos de acompanhamento
a anadlise dos resultados identificou
BRD em homens sem um comprometimento

que um sintoma patolégico preconizou,

o BRD é manifestacdo de anormalidade,
porém sem efeito sobre a mortalidade

referente a doeng¢a cardiaca primaria,

ter-se BRD de 1° grau, em particular,
ou discreto alentecimento a se notar,

ndo significa uma afecgcdo necessaria.
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CAPITULO 10:

BLOQUEIO DO

RAMO ESQUERDO (BRE)



179.BLOQUEIO DO RAMO ESQUERDO (BRE) - |

Scott, em seu excelente levantamento
sobre o BRE e as suas identificacodes,
viu primeiras nog¢des de conhecimento

com Eppinger e Rothberger em reacgdes,

com um bloqueio de ramo experimental,
em cdes, com ano-esofagica derivacio,
semelhante a D2-D3, no plano frontal,

foi possivel ver essa experimentacgéo,

até 1930, usavam-se opgdes genéricas,
D1-D2-D3 como derivagdes periféricas,

e BRE aparecia como mal compreendido,

por ser o 6rgdo do cdo mais vertical
do que o coragdo humano, diferencial,

houve confusdo, por 25 anos seguidos.



180.BLOQUEIO DO RAMO ESQUERDO (BRE) - 11

A questdo foi sanada com precordiais,
e hoje tem apenas apreco na histéria,
o BRE adicionou reformulagdes atuais

na escola de Rosenbaum na trajetéria,

um conceito de hemibloqueio anterior
teve seu acréscimo nessa atualizacdo,
adicionada ao hemibloqueio posterior

relativo ao ramo esquerdo em afecgéo,

o bloqueio do ramo esquerdo é tipico
de bloqueio de seu tronco especifico

que se visualiza antes da bifurcacéao,

antes da bifurcagdo é pré-divisional,
e apés a bifurcagdo é pds-divisional,

mas, hoje, BRE é sé antes da diviséo.



181.0 PROCESSO DE ATIVACAO NO BRE - |

O BRE tem sido analisado nas escolas
de Barker, Grant, Becker e de Bryant,
e de Sodi Pallares que até extrapola

as limitacdes bem restritas de antes,

BRE se fundamenta no ato de ativacgéo
e conforme a escola de Sodi Pallares,
preconiza modelo de melhor concepgéo

até para as nossas escolas regulares,

e com Sodi Pallares na classificacgéo,
BRE, em 3 graus, apresenta a divisédo,

no de 3° grau o vetor ndo vai avante,

ramo esquerdo traz bloqueio vetorial
e a reagdo vai a regido baixa septal,

vetor I abaixo, a esquerda e adiante.



182.0 PROCESSO DE ATIVACAO NO BRE - |1

Vetores II e III traduzem progresséo
da onda de ativacdo pela area septal,
da direita para a esquerda em reagédo,

vetor III aponta para tras, no final,

o estimulo salta a barreira no érgéo
ou a barreira intra septal existente,
e apés o “salto de onda” em ativagéo

instala-se o vetor IV do BRE vigente,

em presenca de um BRE como alteracgéo
VD se ativa antes de VE pela posigéo,

o estimulo elétrico vem pela direita,

em VE, um sistema de Purkinje distal,
provavelmente excita um QRS terminal,

e, a um alentecimento, VE se sujeita.



183.AS MORFOL OGIAS UNIPOLARES DE BRE

Sodi Pallares descreve 4 morfologias
quando ha& BRE de 3° grau em formagéo:
unipolares de VE e VD, pela sintonia,

e intracavitarias de VE e VD em acédo,

a unipolar epicardica de VD presente,
é rS ou QS, com S alargada em meseta,
vetores se afastam de VD, juntamente,

drea de VD tem, no vetor I, a faceta,

nos BRE bem mais severos localizados,
vetores do salto de onda encontrados,

impedem um vetor Ia de se manifestar,

o epicéardio de VD registra formagdes,
como bloqueios que agem nos coragdes,

e em D3 e aVF poderdo se identificar.



184.A MORFOL OGIA UNIPOLAR EPICARDICA DE VE

A unipolar epicardica de VE em uniédo
é R puro, rR ou R em meseta alargado,
vetores, a esquerda, vdo por rotacgdo,

em V5-V6 q ndo precede o R analisado,

a unipolar de AE ou epicardica unida
vem como R com R alargado em meseta,
ndo havendo necrose septal envolvida

em V5 e D1 q ndo esboga sua silhueta,

a intracavitaria de VE em associacgédo
tem R alargado e entalhe na formagéao

em V5-V6, ndo vem esta onda como tal,

BRE com S em V5-V6, revela a relagédo:
BRE com HVD ou HBAE também em jungéo,

e em presenga de uma necrose lateral.



185.A REPOLARIZACAO DO MIOCARDIO

Nas unipolares do BRE correspondente
ha os vetores ST-T, de repolarizacio,
que tendem a se opor ao QRS presente,

entdo QRS e ST-T apresentam oposigéo,

quando o QRS é positivo naturalmente,
ha infradesnivel de ST, e T negativa,
quando o QRS é negativo inversamente,

ha supradesnivel de ST, e T positiva,

prevaléncia da despolarizagdo septal
sobre a da parte livre de VE lateral,

implica em alterag¢des desta condigéo,

onda T positiva em V5-V6, na pratica,
sugere haver isquemia subendocardica

mas sem coronariopatia por imposigédo.



186.0 ELETROCARDIOGRAMA NO BRE DE 3° GRAU -1

O BRE de 3° grau tem ondas alargadas,
iguais ou superiores a 0,12 s no ato,
com a duragdo quase sempre aumentada

revelando, assim, o bloqueio de fato,

um BRE de 3° grau tem tipico tracado
de V1 a V4 com QS ou rS na derivagéo,
o visual unipolar de VD é registrado

e em V5-V6 (R ou rR) em VE, em uniéo,

D1l e aVL veem variagdes de potencial
iguais as V5-V6, no plano horizontal,

mas pode haver g em aVL por variagdo,

em BRE, D3 e aVF revelam a sincronia,
em aVR o AD determinarad a morfologia,

em D2, (Rs ou RS) terd R como padrio.



187.0 ELETROCARDIOGRAMA NO BRE DE 3° GRAU - 11

Rosenbaum com colaboradores em labor
acharam que o desvio de -30° vigente
lesa hemifasciculo esquerdo anterior,

e faz hemibloqueio (HBAE) juntamente,

bloqueio num tronco do ramo esquerdo,
ou dos hemifasciculos ao mesmo tempo,
ndo condicionam um individuo enfermo

a desviar o eixo a -30° no movimento,

Conway revelou em seu atlas tragados
de BRE com o QRS a esquerda desviado,

e o desvio antecedeu o BRE existente,

ja Lichstein e os seus colaboradores
encontraram dados com mesmos valores,

entdo BRE ndo gera o desvio presente.



188.0 ELETROCARDIOGRAMA NO BRE DE 3° GRAU - 111

Horam escreve com seus colaboradores:
desvio a esquerda, com BRE associado,
sugere existir HBAE com seus valores,

BRE com HBAE, devem ser relacionados,

j& Castellanos escreveu em seu labor:
desvio em BRE com HBAE em associagéo,
com atraso no hemifasciculo anterior

exprime a possibilidade de alteracéo,

o tronco e fasciculo antero-superior
fazem maior atraso anterior em vigor,

pelo BRE além de -30° na sua rotagéo,

quando um disturbio BRE é comprovado
o BRE + HBAE, deve ser diagnosticado,

com eixo de QRS além de -30° em acédo.



189.CRITERIOS PARA SE DIAGNOSTICAR BRE - |

Critérios para BRE ser diagnosticado:
duragcdo do QRS de 0,12 s na deflexéo,
em V5-V6, D1 e aVL tem-se R alargado

e pode revelar entalhe em associagéo,

em V5-V6 e D1, a onda g estd ausente,
ha a onda q em aVL, em contraposigio,
tempo de agdo ventricular condizente,

com 0,06 s, ou seja, tendo ampliagédo,

desnivel de ST oposto ao QRS em agéo,
e T oposta ao QRS na mesma avaliagédo,

T pode ser excegdo em raras ocasiodes,

a presenga de BRE, em pessoa enferma,
ocorre com desvio de eixo a esquerda

entretanto podem existir as excegdes.



190.CRITERIOS PARA SE DIAGNOSTICAR BRE - 11

Em estudos de Rosenbaum e associados
um BRE esteve presente nos pacientes
com desvio do eixo do QRS registrado

entre -30° e +30° no plano referente,

este plano referente é plano frontal,
pode haver BRE em eixo mais desviado,
além de -45°, de maneira excepcional,

pelo hemibloqueio anterior wvinculado,

BRE pode vir com um desvio a direita,
revelando uma posigdo que se sujeita,

como em coragdes de posigdo vertical,

entretanto, desvios muito acentuados,
sdo bem dificeis de serem observados,

como eixo a 45°, de um modo eventual.



191.CRITERIOS PARA SE DIAGNOSTICAR BRE - 111

QRS em V5-V6, D1 e aVL na morfologia,
a partir de uma ativagdo ventricular,
apresenta positividade que se inicia

tal como rR ou R que vai se entalhar,

aVL pode ter diminuta onda q inicial,
uma intracavitaria de AE em formacédo,
como uma posigdo elétrica horizontal

o que ndo é incomum nesta observagéo,

na presenca de um BRE ndo complicado
os vetores de V5, V6 e D1 observados

ndo revelam onda q no QRS pertinente,

uma andlise da ativacdo se evidencia
pelos tratados de eletrocardiografia

que abordam o assunto academicamente.



192.0S TRES GRAUS DO BRE NO ECG - |

Existe um BRE de 1° grau num tragado
se existir alentecimento da conducéo,
no tronco dum ramo esquerdo desviado,

sem que salto de onda tenha formacgéo,

um atraso no ramo esquerdo é pequeno,
de 1-3 centésimos de segundo na agéo,
a existéncia de um atraso tdo sereno

ja barra o 1° vetor, na manifestacgéo,

g, em V5-V6, vai ter desaparecimento,
e r inicial de V1-V2, ao mesmo tempo,

e o 1° vetor desaparece na derivagéo,

em D1 e aVL: numa posigdo horizontal,
em D2, D3 e aVF: na posigdo vertical,

representando o vetor I como omissédo.



193.0S TRES GRAUS DO BRE NO ECG - Il

BRE de 1° grau como pequena barreira,
juntamente com uma HVE em associagéo,
gera sobrecarga sistdélica de Cabrera

por real fisiopatologia em alteracgéo,

a auséncia da onda r, em V1 vetorial,
em outras sindromes vai se comprovar,
tal como uma necrose do septo medial,

HBAE, enfisema ou a embolia pulmonar,

g ausente em V5-V6 pode estar aliada,
r ausente em V1-V2, também associada,

R em V5-V6 tem discreto espessamento,

num 2° grau de BRE, o atraso é maior,
ja& o espessamento da onda R é melhor,

vai até o ramo descendente no evento.



194.0S TRES GRAUS DO BRE NO ECG - 111

Divisdo de BRE em 3 graus é didatica,
o vetor em alentecimento na condugéo,
desde lentiddo menor a uma dramatica,

admite uma enorme faixa de alteracéo,

ndo é certa a expressdo BRE completo,
se o BRE completo segue em ampliacgéo,
seria mais completo ou supercompleto

ao ir de 0,12 s a 0,17 s em evolugédo®?

Ja& na literatura inglesa é universal,
completo e incompleto como é o usual,

com varios graus de bloqueio de ramo,

um labor revelou que o BRE inaugural,
com g ausente em V5-V6 e aVL inicial,

pode ser BRE completo ao fim do dano.



195.0 SIGNIFICADO CLINICO DO BRE - |

Johnson com colaboradores ha 30 anos,
viram na causa de BRE, a hipertenséo,
a segunda causa, foi mal coronariano

visto em 555 pacientes em observacgéo,

em 1969, Rosenbaum em um nobre labor,
viu isquemia para BRE pré-divisional,
contrariando Lev, por mecanico fator,

esclerose ou a calcificagdo opcional,

Sodi Pallares e alguns colaboradores
viram um BRE de 3° grau, por valores,

traduzir aumento de VE em associacéo,

um labor eletrocardiografico recente
indicou crescimento de VE condizente

em 89% dos pacientes com BRE em agédo.



196.0 SIGNIFICADO CLINICO DO BRE - 11

Ha uma atividade eletrocardiografica
diferenciando BRE de HVE em sintonia,
em até 80% dos pacientes, na pratica,

com uma HVE influenciando a anatomia,

Estes descreve na eletrocardiografia:
95% de pacientes com BRE em ativagéo
se associam aos males da cardiopatia,

valvular, coronariana ou hipertenséo.

Labor recente mostrando 55 pacientes
com BRE e doenga coronariana vigente,

pode encontrar BRE em coronariopatas,

inicialmente ndo havia o BRE atuante,
mas viu-se mesmo um indice relevante

com disfuncdo de VE que até arrebata.



197.0 SIGNIFICADO CLINICO DO BRE - 111

BRE de 1° e 2° grau de Sodi Pallares,
é menos definido, mas mais observado,
desenvolve-se, com seus particulares,

com resultado de HVE a ele associado,

pode haver BRE sem haver cardiopatia?
Sim, sempre numa pequena porcentagem,
pelo defeito da condugdo em sintonia,

mas é preciso controle, apdés triagem,

Dhingra, vendo BRE em 100 individuos
viu o desvio a esquerda mais assiduo

em angina, insuficiéncia e dilatacgéo,

um desvio ainda é pouco esclarecedor:
falha em HBAE hemifasciculo anterior,

septal ou purkinjiana distal em acgéo.



198.0 BRE INTERMITENTE NO ECG

Na opinido de uns estudiosos autores,
BRE intermitente parece ser condigéo
que reflete doenga de ocultos teores,

algo precoces do sistema de conducgéo,

a doenga cardiaca que estd associada
ao achado eletrocardiografico tipico,
estd em uma etapa menos diferenciada

do que naqueles com o BRE especifico,

no labor de Abben, com 275 pacientes,
mais de 50% revelou BRE intermitente

quando este tragado ainda era normal,

o motivo da mudanga na repolarizacgéao
ndo depende de alteragdes do coragédo,

pois a coronariografia era até ideal.
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CAPITULO 11:

OS HEMIBLOQUEIOS:

HEMIBLOQUEIO ANTERIOR ESQUERDO (HBAE)
HEMIBLOQUEIO POSTERIOR ESQUERDO (HBPE)
BLOQUEIO ANTERO-MEDIAL
BLOQUEIO DE RAMO MASCARADO

OS BLOQUEIOS FOCAIS



199.0S HEMIBLOQUEIQOS - INTRODUCAO

Apesar da agdo de bloqueio segmentar
ja& ter sido mencionada anteriormente,
foi Rosenbaum quem melhor pode citar

a respeito de hemibloqueios vigentes,

os estudos duma ativagdo ventricular,
em presenca de hemibloqueios em agéo,
pelo autor Medrano, pode-se analisar

bases histopatolégicas desta afecgéo,

apesar da histopatologia ndo aclarar
a descrigdo de Rosenbaum pode ajudar

quanto aos hemifasciculos existentes;

Massing e James aventaram a condigdo
de lesdes no feixe de His na afecgéo,

contudo Rosenbaum ainda é prevalente.



200.0 PROCESSO DE ATIVACAO NO HBAE - |

Em HBAE, a primeira &area de ativacgéo,
é por VE, na parede pdéstero inferior,
para baixo e a direita na orientagédo

que caracteriza e diferencia o vetor,

depois de 0,02 s, a orientagédo geral,
vai para cima e a esquerda na reacgéo,
em alteragcdo a -60° no plano frontal

pelos vetores terminais em alteracgéo,

g em D1 e aVL, R em D1 e aVL em agéo,
r em D2, D3 e aVF, ainda na formacéo,

tendo o S em D2, D3 e aVF juntamente,

Q1-S3 em presenga de HBAE no tragado,
de um lado péstero-inferior iniciado,

vai acima e a esquerda ulteriormente.



201.0 PROCESSO DE ATIVACAO NO HBAE — |1

Os S se mantém até V5-V6 precordiais,
as ondas gq, em V5-V6, estdo ausentes,
e uma unido destes dois referenciais

indicam uma rotacdo horaria evidente,

mas aqui ndo se nota essa explicacgéo
a ativagdo andémala no HBAE existente,
no frontal, gera anti-horaria reacgéo,

no plano horizontal age inversamente,

pode haver onda q em precordial alta,
é importante se em V2-V3 se ressalta

com imitagdo de infarto baixo septal,

na metade dos casos de HBAE é notada
uma onda R’ que a um BRD é associada,

ou por causa de ato andémalo eventual.



202.0 ELETROCARDIOGRAMA NO HBAE

Eletrocardiograma, quanto aos sinais:
Rosenbaum: 4 HBAE em ag¢des conjuntas,
tipo I: standard, II: os horizontais,

III: verticais e IV: S2-S3 profundas,

os 4 tipos tém aliados alguns pontos
que caracterizam a HBAE em variacgdes,
seja por hipertrofia ou desencontros

referente ao 6rgdo nestas alteragdes:

desvio a -60° tendo o QRS a esquerda,
PR normal mesmo nas pessoas enfermas,

ORS normal ou algo maior desta feita,

T normal, com a S até V5-V6 presente,
g nas precordiais, mas V5-V6 ausente,

com onda r’ nas precordiais direitas.



203.0 HBAE TIPO I NO ECG

O HBAE tipo I ou standard no tracgado,
apresenta o padrdo Q1S3 na derivacgéo,
além dos elementos comuns associados

sem s em D1 nem r’ em D3 na evolucéo,

um eixo elétrico chega habitualmente
a -60°, porém ainda pode ser inicial,
vé-se a amplitude do QRS normalmente,

e S de 15 mm em D3, é limite maioral,

2

esse tipo basico de HBAE é um padréo,
do qual derivam os outros em afecgédo,

estudado por Rosenbaum coerentemente,

ele corresponde aos 50% delineadores
de todos os hemibloqueios anteriores

na série analisada com 128 pacientes.



204.0 HBAE TIPO I NO ECG

Um HBAE tipo II, em pessoas enfermas,
é observado nos corag¢des horizontais,
ha rotagdo horaria e eixo a esquerda

a -60° e com padrdes S1-Q3 vetoriais,

é atribuido ao diafragma em elevagéo
mais acentuada em sua parte anterior,
tendo-se horizontalizagdo do coracgéo

ou tendo-se rotagdo horaria em vigor,

h4d diminuicdo de s em D1, no tracado,
ha pequeno r inicial em D3 associado,

e diminuigdo de R3 com rSr’ em uniédo,

ORS menor que o tipo I, na amplitude,
com orientagdo mais para tras amiude

dos vetores no ato da despolarizacgédo.



205.0 HBAE TIPO 111 NO ECG

Ha o HBAE tipo III nos enfisematosos
e longilineos, pelo coragdo vertical,
hd o gqR ou R puro em D1 algo morosos

e P a direita, com P pulmonale usual,

um eixo médio de QRS é mais desviado
para a esquerda do que em anteriores,
diagnéstico de HBAE fica dificultado,

had QRS de -90 a -150°, pelos fatores,

em 5% dos individuos com um enfisema,
pode-se ter tal desvio neste esquema,

mas o enfisema domina essa alteracédo,

had HBAE com infartos &ntero-laterais,
com hipertrofias direitas ocasionais

e em cardiopatias congénitas em acgéo.



206.0 HBAE TIPO IV NO ECG

A escola de Rosenbaum faz comparagéo:
que um tipo IV é um tipo I aumentado,
mas se o S de D3 > 15 mm em extensédo,

o tipo IV estaria algo caracterizado,

os QRS revelam amplitudes influentes
inscritas em R1l, S2 e S3 na deflexédo,
e onda Q em D1 pequena e até ausente,

em BRE de 1° e 2° grau em associagdo,

alteragdes oriundas da repolarizagéo,
com onda T invertida em D1, em unido,

com um eixo de T em +120° condizente,

S de V5 e V6 com tendéncia a reducéo
em tendéncia de tanto mais expresséo

quanto maior o grau da HVE existente.



207.HBAE VERSUS DESVIO DE EIXO A ESQUERDA - |

Desvio a esquerda é dado fundamental
para diagnéstico de HBAE, no tragado,
porém o QRS em -30° no plano frontal,

revela outros valores diversificados,

outros valores como infarto inferior,
como estimulagdo cardiaca artificial,
mal de Wolff-Parkinson-White ofensor,

enfisema e hiperpotassemia ocasional,

HVE e desvio a esquerda como relagéo
simbolizava uma hipertrofia em uniéo,

mas agora o fato é mais esclarecedor,

hipertrofia por si ndo gera mudangas
do tal vetor médio do QRS em aliancga,

ha a lesdo do hemifasciculo anterior.



208.HBAE VERSUS DESVIO DE EIXO A ESQUERDA - 11

Atresia da tricuispide em cardiopatia,
canal atrioventricular comum em agéo,
e quando o desvio a esquerda se alia,

na area pdstero-inferior had ativacao,

o ramo esquerdo revela curso anormal,
o quadro seria mais de pré-excitacgéo
de um fasciculo posterior sequencial

do que atraso do anterior na relagéo,

a ativagdo do endocardio e epicardio
com o defeito do coxim do endocardio,

por ocasido de cirurgias pertinentes,

a ativagdo ventricular nesta questédo
ocorre na parede inferior do coragédo,

dando razdo ao escrito anteriormente.



209.HBAE VERSUS DESVIO DE EIXO A ESQUERDA - 111

O desvio de eixo a esquerda presente,
é sindnimo de HBAE em sua comparagdo?
Opinides dos autores sdo divergentes,

em varios aspectos da caracterizacio,

ndo sdo sindnimos na hiperpotassemia,
no enfisema, na excitacdo artificial,
quando Wolff-Parkinson-White se alia

no infarto e em cardiopatia neonatal,

Rosenbaum fez uma primeira tentativa
de detectar o HBAE em sua iniciativa

para indicar as situagdes relevantes,

como eixo desviado a -45°, no minimo,
o q em D1 no HBAE standard, é tipico,

mas poderia faltar em HBAE restantes.



210.HBAE VERSUS DESVIO DE EIXO A ESQUERDA - IV

Eixo a -30° j& sugere HBAE existente
ou com a horizontalizagdo do coragéo,
ou QRS entre +30° e -30° normalmente

ao se equiparar com o desvio em acgéo,

HBAE prolonga QRS em 0,10 s iniciais,
j& uma duracdo maior do QRS presente,
indica existir distirbios adicionais,

ou BRD, HVE e até necrose juntamente,

eixo além de -45° e g em D1 em uniédo,
um QRS em aVL > 0,045 s em ampliacgéo,

ou até um R em aVR menos pronunciado,

um R em aVL em atraso e empastamento,
S em V5-V6 com pouco desenvolvimento,

em unido vado sugerir HBAE no tragado.



211.HBAE VERSUS DESVIO DE EIXO A ESQUERDA -V

HBAE gera alteragdo da repolarizagédo
T em D2, D3 e aVF serd mais positiva,
em precordiais tera menos acentuagéo,

mas também pode ter alta perspectiva,

deflexdo intrinsecéide pode aparecer
em aVL e V6 por ativagdo ventricular
maior em aVL que em V6 para conceber

assincronismo para melhor se avaliar,

QRS em aVR e aVL no tracado vetorial
deve se concluir com onda R terminal

para se observar um HBAE em ativagédo,

o pico de R terminal de aVR deve vir
apés um pico de R em aVL se concluir,

pico de R em D3 antes do D2 em uniédo.



212.0 SIGNIFICADO CLINICO DO HBAE - |

A série de Rosenbaum e colaboradores
com 128 pacientes para uma avaliacgéo,
em portadores de HBAE e seus fatores

em coronariopatias e com hipertenséo,

tranchesi, em uma andlise sincrdnica,
vé que motivo de HBAE mais frequente,
é a miocardiopatia chagasica crénica,

seguida por infarto subsequentemente,

hemibloqueio anterior esquerdo ativo,
complicando infarto agudo expressivo,

foi citado por Marriot com distingéo,

um HBAE complica um infarto anterior
mais do que quando ha lesdo inferior,

e no ECG fica mais facil a avaliacéo.



213.0 SIGNIFICADO CLINICO DO HBAE - 11

Um hemibloqueio esquerdo é associado
a BRD na doenga de chagas juntamente,
e este vinculo também foi confirmado,

em Ribeirdo Preto, satisfatoriamente,

o desvio do QRS a esquerda existente
acontece nas congénitas cardiopatias,
como em coxim endocardico deficiente,

assim como em uma tricuspide atresia,

ja& o desvio na atresia da tricuspide,
analisado por Bharati e Lev ilustres,

como precoce num fasciculo posterior,

héd desvio num canal atrioventricular
podendo este eixo médio se encontrar

dentro do quadrante direito superior.



214.0 SIGNIFICADO CLINICO DO HBAE - |11

Ha, nas pessoas idosas comprometidas,
esclerose na ala esquerda do coragéo,
e doenca de Lev ou Lenegre envolvida,

por parte da esclerose em associagéo,

se paciente ndo é idoso e sem doenca,
hipertensédo, chagas e coronariopatia,
mas o HBAE ainda pode ter a presenga

por fibrose, infartos e cardiopatias,

5.204 pacientes com 40 anos de idade:
123 revelam condugdo com adversidade

2

e HBAE é um distdrbio mais frequente,

entdo a doenga isquémica relacionada
foi mudang¢a mais frequente associada,

e a anadlise confirmou eficientemente



215.0 SIGNIFICADO CLINICO DO HBAE - IV

Em individuo sem nenhuma cardiopatia
um HBAE também pode revelar formacgéo,
com a hipétese de congénita anomalia

através do sistema de VE em conducgéo,

no Canada, Corne e uns colaboradores,
notaram 16.600 individuos candidatos,
reviram 413 HBAE com os seus fatores

sem doenca cardiaca clinica, de fato,

a obesidade ndo é o fator costumeiro
para um desvio a esquerda verdadeiro,

e descarta-se uma hipotética relacgdo,

ORS além de -30° dentro da obesidade
provavelmente significa anormalidade,

sé obesidade ndo gera essa alteracgéo.



216.0 PROCESSO DE ATIVACAO DO HBPE

Vetores irdo para a esquerda e acima
gerando um q em D2, D3 e aVF inicial,
um r em D1 e aVL também se determina

e ativa-se area de VE &antero-lateral,

apds, vetores vao abaixo e a direita,
determinando S em D1 e aVL vetoriais,
com o R em D2, D3 e aVF, desta feita,

aproximadamente em +120° sequenciais,

inscreve-se o padrdo S1Q3 no tragado
e assim fica classicamente delineado

como uma rotagdo horaria nesse fator,

uma ativagcdo andmala se faz presente
na area antero-lateral, inicialmente,

apbés, em VE na area pdstero-inferior.



217.0 ELETROCARDIOGRAMA NO HBPE - |

Para se ver HBPE no ECG em deflexdes,
had que se identificar até filigranas
para se entender as varias condigdes

caracteristicas do eletrocardiograma,

o ECG com HBPE apresenta seus sinais:
o eixo do QRS é 120° aproximadamente,
ha duracdo do QRS em limites normais,

e existe padrdo S1-Q3 frequentemente,

o diagnéstico pode até ser presumido
em presenga de achados desenvolvidos

como por exemplo no coragdo vertical,

HBAE quanto a HBPE, é mais frequente,
HBPE se associa a BRD, habitualmente,

e complica o diagnéstico diferencial.



218.0 ELETROCARDIOGRAMA NO HBPE - 11

BRD pode ter QRS deslocado a direita
por HVD, enfisema e coragdo vertical,
e ter-se o HBPE associado se sujeita

a estar com +120° no padrdo vetorial,

os vetores iniciais vdo a -45° acima,
e os médios vdo a +120° na derivacédo,
no BRD sé o vetor terminal determina

a diregdo do mecanismo de orientacgéo,

observando-se HBPE com BRD associado
terd auséncia de g em D1, no tragado,

com rS em D1 e com gqR em D3 em unido,

os achados ndo surgem no BRD isolado,
e também com BRD e HBPE relacionados

o bloqueio AV surge na diferenciacgéo.



219.0 ELETROCARDIOGRAMA NO HBPE - 111

Ja se revelou no His, em eletrograma,
BAV 1° grau em qualquer elo-condugéo,
em BRD + HBPE o obstaculo e sua gama

pode estar noutro pardmetro em uniéo,

com Rosenbaum, tem-se uma associagéo
de BRD + HBPE + BAV como perspectiva,
ja& o hemifasciculo posterior em acgéo

tem menor wvulnerabilidade estimativa,

se o vinculo posterior ja& foi lesado
a etapa de agressdo deve ter chegado

aos dois elos do sistema ventricular,

um eletrograma do feixe de His usado
permite um estudo mais pormenorizado

para a condugdo AV melhor se aclarar.



220.0 SIGNIFICADO CLINICO DO HBPE - |

Num HBPE, os motivos mais frequentes,
sdo: mal de chagas em miocardiopatia,
e segundo Rosenbaum subsequentemente,

em segundo lugar vem: coronariopatia,

em 1983, a andlise de 1095 pacientes
que revelaram doengas das coronarias,
anotou HBPE em 5 pacientes presentes,

com porcentagem de 0,46% fracionaria,

4 com as artérias em plena obstrugéo,
e 1 com 90% das artérias com ocluséo,

além dos outros prejuizos associados,

coronaria direita foi mais acometida,
a esquerda também ficou comprometida

e 3 casos de HBPE tiveram BRD aliado.



221.0 SIGNIFICADO CLINICO DO HBPE - |1

1985, dentro do Instituto do coracgéo,
um estudo foi feito em 600 pacientes,
também com doenga de Chagas no érgéo,

e anotou HBPE em 0,54% dos presentes,

1983 e 1985 notaram-se 2 publicagdes,
nos Estados Unidos e outra no Brasil,
fortalecendo Rosenbaum e suas nogodes,

e HBPE teve diagnéstico raro e sutil,

o HBPE é bastante raro e se constata
na doenca de chagas e coronariopatas

e um quadro muito grave é confirmado,

um HBPE com presenga de BRD em uniéo,
tem, no mal de Leneégre, a associagéo

que, sé na necroscopia, é constatado.



222.0 BLOQUEIO ANTERO-MEDIAL -1

Moffa, do grupo Tranchesi de estudos,
apresentou um bloqueio antero-medial,
que tem as caracteristicas sobretudo

pertencente a inervagdo médio-septal,

QRS traz duracdo levemente aumentada,
todavia inferior a 0,12 s no tracado,
g em V5 e V6 tem auséncia confirmada

e ha q em V2 precedendo R avantajado,

um R é mais amplo de V1 a V3 na agéo,
ja de V3 a V6 nota-se uma diminuigéo,

como as melhores evidéncias em vigor,

pode-se obter semelhantes resultados
também com corac¢des horizontalizados

e até hipertrofia da parede anterior.



223.0 BLOQUEIO ANTERO-MEDIAL - |1

Viu-se QRS com 0,08 s em contradigéo,
pois QRS deveria ter duragdo elevada,
ou VE poderia ter aumentada dimenséo

ja& que havia coronariopatia relatada,

Cooksey em seu tratado soube relatar:
bloqueio que ha num fasciculo medial,
por atraso no septo interventricular,

é andlogo a um infarto antero-septal,

isto geraria q, de V1 a V3, anormais,
e a ocorréncia de ondas g ocasionais

sugere condugdo de modo intermitente,

ha distarbio de condugido complicador
do ramo direito e fasciculo anterior,

e ignora-se progndéstico de pacientes.



224.0 BLOQUEIO ANTERO-MEDIAL - 111

Horam e Flowers, da Harvard medicina,
em tema internacional de cardiologia,
simplesmente ndo citam na disciplina

bloqueio antero medial como anomalia;

Fisch descreve em sua segunda edigéo:
existem trés fasciculos relacionados,
hd o ramo médio septal em associagéo,

todavia ndo é reconhecido no tracgado;

Chung, da Thomas Jefferson graduagédo,
ao antero medial ndo faz nem citacgéo,

embora cite disturbios ventriculares;

Castelhanos, pela eletrocardiografia,
pelo tema internacional da patologia

ndo cita o bloqueio com particulares.



225.0 BLOQUEIO ANTERO-MEDIAL - IV

Gau redige em tratado de cardiologia:
o bloqueio do fasciculo médio septal,
ndo é definido na eletrocardiografia,

e o padrdo pode nem existir como tal,

auséncia de onda r septal comprovada,
q em derivagdes direitas precordiais,
vetores com as amplitudes aumentadas

indo a frente, nos valores vetoriais,

com estenose hipertrdéfica idiopatica,
até com infarto posterior na pratica,

estes sinais apresentam similaridade,

sinais sdo citados como consistentes,
com bloqueio médio septal pertinente,

mas neles todos falta especificidade.



226.0 BLOQUEIO ANTERO-MEDIAL -V

1985, 15 cardiologistas de confianga,
da Suiga, Inglaterra, Estados Unidos,
da Suécia, Holanda, Bélgica e Franga,

Japdo e Russia, publicaram decididos:

padrdes eletrocardiograficos aceitos
para HBAE e HBPE, sdo caracterizados,
mas estes padrdes fazem-se suspeitos

para o fasciculo médio septal aliado;

Nancy Flowers narrou as suas teorias
escrevendo num jornal de cardiologia,

descreveu fasciculos de modo natural:

ha fasciculo mais estreito: anterior,
ha fasciculo mais largo: o posterior,

mas ndo citou nenhum bloqueio septal.



227.0 BLOQUEIO ANTERO-MEDIAL - VI

No 42° congresso sobre a cardiologia,
durante um debate sobre esta questédo,
falou-se que o exterior ndo conhecia

o bloqueio por causa da distribuigéo,

e que hd mais chagas em nossa regiédo
do que no meio estrangeiro comparado,
aqui a incidéncia tem alta proporgéo,

e entre eles é um mal quase ignorado,

mas este argumento ndo tem aceitagéo,
pois no livro de Tranchesi ha mengéo

de que o doente tinha coronariopatia,

em tracados had agdes caracteristicas
e ndo sdo raras em praticas clinicas,

portanto ndo ignoravam esta anomalia.



228.0 BLOQUEIO ANTERO-MEDIAL - VII

Ndo ha intuito de negar a existéncia
do feixe esquerdo, em sua 3® diviséo,
a maioria de autores tem consciéncia

anatdmico-estrutural desta separacgéo,

todavia, a visdo eletrocardiografica
do bloqueio deste fasciculo relatado,
ainda ndo possui a utilidade pratica,

o tragcado ndo estd bem caracterizado,

o eletrocardiograma no aspecto geral
ndo podera ter interpretagdo pessoal,

deve ser abrangente pela cardiologia;

mas é digno de apregco e consideracgéo,
o trabalho de Moffa pela compreensao:

um esforgco em busca de uma ideologia.



229.0 BLOQUEIO DE RAMO MASCARADO - 1

O aspecto de BRD no plano horizontal
é nogédo eletrocardiografica singular,
pois identifica BRE no plano frontal

e o QRS a esquerda vai se direcionar,

QS em D2, D3 e aVF torna-se habitual
e Wilson, das precordiais derivagdes,
ja& admitia que existia BRD adicional

e Rosenman concordou com suas nog¢des,

1954, Richman discordou dessa teoria,
usando o visual da vetorcardiografia,

mostrou BRE e infarto extenso septal,

Lenegre, 1964, viu infarto associado
a caso de bloqueio de ramo mascarado,

mas viu com fibrose severa por igual.



230.0 BLOQUEIO DE RAMO MASCARADO - 11

Schamroth notou o bloqueio mascarado
como redugdes progressivas habituais,
como sendo BRD a um HBAE relacionado

com a amplitude de vetores terminais,

BRD e redugdo de acidentes ou sinais,
ha onda s em D1 com os seus entalhes,
onda r secundaria em D2 e D3, a mais,

e apagamento de vetores nos detalhes,

a onda q de D1 sofre desaparecimento,
a onda r de D2 e D3 também no evento

e hd QS em D2, D3 e aVF em sincronia,

BRD+HBAE: redugdo dos vetores finais,
redugdo de vetores finais e iniciais,

e hd R pura em D1 com sua morfologia.



231.0 BLOQUEIO DE RAMO MASCARADO - 111

Quanto ao ECG, nas suas preliminares,
o aspecto fundamental deste preceito,
é a lesdo de dois ramos fasciculares:

dntero superior esquerdo e o direito,

quanto maior o grau de HBAE presente
maior o desvio para a esquerda unido,
menor serd a onda s de D1 juntamente

em seu aspecto terminal estabelecido,

quanto ao perfil eletrocardiografico,
o mais comum é um infarto miocardico

ou com o mal de chagas diagnosticado,

com agressdes ao sistema de condugédo
as unides de BRD e HBAE apresentaréao

tragado subsequente de BRD mascarado.



232.0S BLOQUEIOS FOCAIS -1

Quanto aos hemibloqueios pesquisados,
Rosenbaum junto com os colaboradores,
apresentou estes conceitos renovados:

os bloqueios focais com seus valores,

bloqueios focais s&do pequenas lesdes
na area de Purkinje e na ventricular,
cujos dados sdo de dificeis deducgdes

e as andlises deixam muito a desejar,

quanto mais periférico é um bloqueio
menor deve ser a expressdo de receio,

justamente por ndo ser algo saliente,

mas pequena lesdo num ponto proximal,
em qualquer um dos fasciculos afinal,

serid notada no ECG de forma evidente.



233.0S BLOQUEIOS FOCAIS - 11

Com o nome de bloqueio focal em agédo
tem-se os purkinjianos e reticulares,
notam-se os bloqueios de arborizagéo

com bloqueios parietais e fibrilares,

Conrad revelou com uns colaboradores,
também junto com Durrer e associados,
que feixes purkinjianos, por valores,

se sobressaem dos ndo especializados,

é dificil obter o diagnéstico seguro
como em bloqueios purkinjianos puros,

o mais comum é por elo de associagéo,

o mais viavel é que bloqueios focais
sejam os purkinjianos e os parietais

num misto que se expressa pela uniédo.



234.0S BLOQUEIOS FOCAIS - 111

Bloqueio focal pode ser pela necrose
descrito por First e seus associados,
bloqueio também pode ser por fibrose

com o QR em D2 em paciente infartado,

no caso, had atraso na despolarizagéo,
pois a onda vai por tecido necrosado,
ja& o trajeto do processo de ativacgéao

vai tangencialmente e fica aumentado,

V]

etapa superaguda num infarto ajuda,

a notar um bloqueio de injuria aguda

[V

a lenta condugdo na area infartada,

ja& o bloqueio periinfarto divisional
é um hemibloqueio pelo infarto local,

da area miocardica, por ele, afetada.
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235.VETOR E PROCESSO DE REPOLARIZACAO - |

Agdo de repolarizagdo tem progresséo
gerando zona repolarizada e positiva,
tendo adiante zona de despolarizacgéo

caracterizada pelas cargas negativas,

o vetor da repolarizagdo é orientado
num sentido inverso ao da propagagéo,
o vetor momento elétrico direcionado

vai da negativa a positiva em reagéo,

o ato vai do epicéardio ao endocardio,
vetor vai do endocardio ao epicardio,

sempre orientado num sentido inverso,

vé-se ao se avaliar a repolarizacgéo,
hé& despolarizagdo, no inicio da agéo,

e os 2 vetores se fazem controversos.



236.VETOR E PROCESSO DE REPOLARIZACAO - 11

No ventriculo, ha uma despolarizacgéo
que segue do endocardio ao epicéardio,
ha um atraso no ato da repolarizagéo

e ela vai do epicardio ao endocardio,

esta demora ndo estd bem esclarecida,
as razdes desta fisiolégica isquemia
se d& por pressdo cavitaria evolvida

e circulagdo coronariana em distonia,

as duas agdes vdo em atos contréarios,
mas, vetores, em sentido prioritario,

do endocéardio ao epicardio na reacgdo,

a onda T serd positiva nas afericgdes
e o QRS serd positivo nas derivacgdes

que exploram VE como V5 e V6 em acgédo.



237.1SQUEMIA, LESAO E NECROSE - |

Ja com artéria coronaria descendente
anterior num cdo anestesiado ocluida,
apdés a ligadura da artéria referente,

a onda T se revelarda mesmo invertida,

segundos apds essa ligadura arterial,
ha a falta de irrigag¢do no epicéardio,
a repolarizagdo sofre o atraso geral,

e depois ela se inicia no endocéardio,

do endocéardio ao epicardio, é a rota,
ja4 a onda T negativa entdo se denota

no epicardio, se define uma isquemia,

héd apenas um atraso na repolarizagéo
e ndo hé distuirbio na despolarizagéo,

ha ST com onda de lesdo e assimetria.



238.1SQUEMIA, LESAO E NECROSE - 11

Horas apds, o tragcado tem Q alargada,
mais aprofundada e a onda R terminal,
embora a ST ainda esteja desnivelada

fala-se que ja ha a necrose tecidual,

ndo existe as correspondéncias reais
tipicas de isquemia, lesdo e necrose,
ha achados histopatolégicos naturais

mesmo que a sequéncia ndo se entrose,

na isquemia, sai um potassio celular,
na lesdo, um edema deve se infiltrar,

na necrose, células perdem a virtude,

1°: perde-se o potassio intracelular,
2°: edema por potassio vai se formar,

3°: células podem reaver a plenitude.



239.1SQUEMIA, LESAO E NECROSE - 111

Quando a perda de K+ tem a proporgdo
do potencial de agdo em torno de 50%,
ndo acontece mais uma despolarizagéo,

mas pode-se ativar ao longo do tempo,

umas células tém agdo de recuperagéo
e voltam a conseguir despolarizagdes,
mais tarde, as tais células tenderédo

a reduzir a necrose e as suas lesodes,

apesar de ndo haver elo muito légico
entre ato elétrico e histopatolégico,

com o tempo a necrose vai se definir,

depois, as células necrédticas afinal,
gerardo tecido fibroso e cicatricial,

perdendo a capacidade de se contrair.



240.AS ONDAS T ISQUEMICAS

Se aparece a isquemia subendocardica,
a repolarizagdo sofre maior lentidao,
porém avanga pela regido endocardica,

e o vetor se direciona pela oposigédo,

a onda T assume feigdes particulares,
vai positiva com amplitude aumentada,
com feigdes pontiagudas e peculiares,

e com forma simétrica bem delimitada,

quando ocorre isquemia subepicardica,
hé& repolarizagdo na parte epicardica

o vetor agdo vai em sentido opositor,

a onda T vai negativa paradoxalmente,
com a amplitude aumentada juntamente,

com seu pontiagudo e simétrico wvalor.



241.A ORIGEM DA ONDA T ISQUEMICA

O normal tragado eletrocardiografico

o

a soma dos dois potenciais de acgéo,

(o)

subepicardico com o subendocardico

e o subendocardico tem mais extenséo,

o ato subendocardico eleva a duracgéo
de seu potencial que ndo se confunde,
pois isquemia subendocardica em agéo,

gera T positiva e de maior amplitude,

quando ocorre isquemia subepicardica
o potencial subepicardico na pratica,

aumenta e had T negativa de magnitude,

aumenta-se o QT no eletrocardiograma
e a relagdo de K+ explica o panorama

em que a migragdo se expressa amiude.



242.0 VETOR DE ISQUEMIA

Uma analise de T permite generalizar
um conceito sobre a onda de isquemia,
e o vetor T isquémico vai se afastar

da isquemia, pela reagdo em sintonia,

se nota-se a isquemia subendocardica
o vetor tipico da a&rea de propagacgéo,
vai da endocardica para a epicardica,

indo pela parede inferior do coragéao,

eletrodos em D2, D3 e aVF detectarédo
onda T positiva isquémica em atuagédo

em mecanismo fisiolégico prioritario,

se ha isquemia subepicardica em agéo,
o vetor sai do epicardio em oposigéo,

e gera onda T negativa, ao contrario.



243.0 EFEITO RECIPROCO - |

Diante do eletrodo ha& T prioritéaria,
outro efeito até parece um equivoco,
numa parte diametralmente contraria:

imagem em espelho (efeito reciproco),

a T positiva e isquémica é detectada
na parte da parede toracica anterior,

isquemia subendocardica é delimitada,

ou a subepicardica de reciproco teor,

onda T positiva isquémica registrada
com a subendocardica anterior notada,

ou subepicardica na parede posterior,

a onda T negativa isquémica avaliada
tem isquemia subepicardica associada

em decorréncia deste reciproco fator.



244.0 EFEITO RECIPROCO - 11

218 pacientes com doenga coronariana
revelaram T positiva, em V1 vetorial,
lesdo na circunflexa é algo soberana,

amplitude 1,5 mm (superior ou igual),

lesar a artéria descendente anterior
gera efeito reciproco que na verdade
causa a isquemia da parede posterior

e T de efeito reciproco em afinidade,

anterior: tem isquemia subepicardica,
posterior: é isquemia subendocardica,

e T negativa isquémica tem expressédo,

imagem em espelho traduz dificuldade
de haver, pelo menos na generalidade,

também nas outras paredes do coragéo.



245.0 EFEITO RECIPROCO - 111

Ha& davida no papel de curto-circuito
pelo sangue nas cavidades do coragao,
reduzindo, em torno de 25%, o fluido,

com amplitude vetorial em diminuigédo,

e é sabido que em derivagdo anterior,
mais naturalmente de V1-V4 vetoriais,
registram-se bem na parede posterior

sinais cardiacos e reciprocos gerais,

D1 e aVL registram a parede superior,
ja D2, D3 e aVF registram a inferior,

a reciproca é verdadeira, juntamente,

deste modo, em mecanismos extensores,
D2, D3 e aVF em deflexdes anteriores,

ddo imagens em espelho paralelamente.



246.A ISQUEMIA SUBENDOCARDICA

Ondas T de forma isquémico-positivas,
altas, pontiagudas ou tendo simetria,
sé pelo ECG ndo se tem a expectativa

de constatar isquemia na cardiopatia,

isquemia subendocardica pode existir
na insuficiéncia crdénica coronariana,
numa angina pectoris que possa advir,

e até no infarto, no inicio da trama,

existem as sindromes no quadro geral
que trazem o diagnéstico diferencial

entre isquemia natural e a sugestiva,

com T pontiagudas na hiperpotassemia,
com pericardite, AVC e até vagotomia,

ou variante do normal em perspectiva.



247.A 1SQUEMIA SUBEPICARDICA - |

Isquemia subepicardica pode se notar
na insuficiéncia crénica coronariana,
dias antes do infarto se identificar

ou até na angina pectoris quotidiana,

aparecendo T isquémicas e invertidas,
altas, pontiagudas e/ou com simetria,
uma variante do natural se consolida

e padrdo juvenil pode ser a anomalia,

de V1 a V4 uma T pode ter a inversédo,
e o padrdo juvenil tem representagéo

como uma onda variante na fisiologia,

N

resposta ao medo e até a ansiedade,

o

é elo ortostatico como possibilidade

N

pdés-prandial, a ventilacdo e astenia.



248.A ISQUEMIA SUBEPICARDICA - 11

Ondas T invertidas tém trag¢o natural
num cor pulmonale agudo, pancreatite,
hipofuncédo da tireoide e suprarrenal,

pericardite, apendicite e peritonite,

ja& essa demonstrada onda T invertida
pode trazer mudang¢a na repolarizagéo,
com hipertrofias ventriculares tidas

como parametros dentro da circulagéo,

ha inversdo de T em bloqueio de ramo,
nos hemibloqueios de modo quotidiano,

e em Wolff-Parkinson-White em adigéo,

T invertida difere do QRS pertinente,
e até da onda T isquémica igualmente,

a T invertida tem assimetria na acgéo.



249.A ISQUEMIA SUBEPICARDICA - 111

Na Inglaterra, Taggart e avaliadores
proporcionaram uma excelente revisao,
e T modifica-se em funcdo de valores

no stress ou no transito em confuséo,

sem hipertrofia septal em assimetria
e até sem prolapso de valvula mitral,
ndo ha coeréncia na eletrofisiologia

para uma T invertida em V5-V6 afinal,

em Schamroth, uma teoria se delineia
é a chamada sindrome das duas e meia,

sendo reconhecida como real atributo,

o QRS se posiciona em 90° no tragado
eixo de T esta a -30° em aVF situado,

simulando mesmo 2 horas e 30 minutos.



250.1SQUEMIA PRODUZINDO ONDAS Q TRANSITORIAS

Apesar das manifestagdes de isquemia
se limitarem a erro de repolarizagéo,
j& estd bem documentado, hoje em dia,

a presenga de ondas Q como alteracgdo,

o aparecimento de ondas Q no tracgado
com uma isquemia miocardica profunda,
gera um momento isquémico adicionado

para que a avaliagdo ndo se confunda,

a isquemia que faz Q ser reconhecida
persistindo em até 48 horas seguidas,

produz as Q transitdérias, a contento,

sem a necrose do miocadrdio associada,
junto com andlise enzimatica seriada,

pode-se avaliar tal reagdo no evento.
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CAPITULO 13:

A CORRENTE DE LESAO



251.CONCEITO DE CORRENTE DE LESAO - |

A corrente de lesdo tem aparecimento
quando ha redugdo do K+ intracelular,
a ponto da célula neste envolvimento

ndo conseguir mais se auto preservar,

ela ndo mantem a polarizag¢do natural
no periodo da diastole na fisiologia,
e, mesmo no repouso, O seu potencial

fica abaixo de -90 mV com a distonia,

a superficie da célula esta positiva,
mas menos que a sadia em alternativa,

cujo potencial de repouso é o normal,

e na diastole, o repouso em analogia,
gera entre a célula lesada e a sadia

o vetor de injuria de Bayley gradual.



252.0 CONCEITO DE CORRENTE DE LESAO - |1

Registra-se descida do tragado basal
quando no percurso, ha lesdo celular,
a linha de base desce como potencial

que se alinha se um novo se originar,

quando ocorrer a nova despolarizagéo
a diferenca de potencial é eliminada,
a linha de base reaviva sua condigéo,

e a linha ST parece que fica elevada,

surge vetor que aponta a area lesada,
a onda ST parece ficar sobressaltada,

mesmo na ativa sistole da fisiologia,

aparece o novo potencial de ativacgéo,
com a diferenga de potencial em agéao,

entre a area lesada e a regido sadia.



253.0 VETOR DE LESAQ

Pode-se traduzir a corrente de lesédo
por vetor que aponta a regido lesada,
como regido subepicardica do coragéo,

em D2, D3 e aVF como ondas avaliadas,

se had lesdo subendocardica na regiéo
o vetor aponta ao endocardio afetado,
ja D2, D3 e aVF sofrem uma alteracéo

e o supradesnivel de ST é registrado,

constata-se atraso na despolarizacgédo
através da zona lesada em propagagéo,

gerando o bloqueio de injuria no ato,

deflexdes intrinsecdides, se alteram,
duracdo e amplitude de QRS se elevam,

e depois aparece a onda q do infarto.



254.A LESAO SUBENDOCARDICA - |

Quando houver a lesido subendocardica
o vetor se afastarid do tecido lesado,
ele apontard para a area endocardica

e um infradesnivel de ST serd notado,

a lesédo subendocardica pode se notar
na insuficiéncia crdénica coronariana,
num infarto que ali pode se instalar,

ou até na angina pectoris quotidiana,

infradesniveis ST levam-nos a pensar:
insuficiéncia coronariana a se somar

aos possiveis diagnésticos aventados:

como as miocardites agudas avaliadas,
as doengas hipertensivas complicadas,

ou o cor pulmonale agudo relacionado.



255.A LESAO SUBENDOCARDICA - 11

Burch e seus eminentes colaboradores
viram infradesnivel de ST condizente
com o limitante AVC e os seus teores,

episdédio que tem sido algo frequente,

efetua-se um diagnéstico diferencial
entre padecimento formal e sugestivo,
entre miocadrdio e sua forma tecidual

ou qualquer outro evento associativo,

onda infradesnivelada de ST metddica,
em hipertrofia ventricular sistélica,

produz a concavidade de ST para cima:

infradesnivel ST pela hipopotassemia,
por efeito digitalico que se associa,

e também por associag¢do da quinidina.



256.A LESAO SUBEPICARDICA

Quando existir a les&o subepicardica
o vetor da frente de sua zona lesada
aponta no sentido da area epicéardica,

revelando a onda ST supradesnivelada,

uma lesdo subepicardica pode ocorrer
na fase aguda da maioria de infartos,
em pericardites que possam acontecer

e até nas miocardites agudas de fato,

angina apresenta ST em infradesnivel,
Prizmetal notou ST num supradesnivel

e chamou de angina de forma variante,

supra ST em 6 meses sugere aneurisma,
hipotermia e acidose no mesmo prisma,

leva ST a supradesnivel significante.
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A NECROSE



257.0 CONCEITO DE NECROSE

Pelo ECG, nota-se necrose no coragado
quando determinada regido miocardica
ja& perdeu o seu potencial de atuacéao

e se vé no tragado do ECG na pratica,

a inviabilidade do potencial de agéao
se da pela perda de potassio celular,
pequena na isquemia e maior na leséo,

o potencial de inércia pode-se notar,

potencial de repouso tem referencial
por volta de 50% de seu valor normal

e em torno de -45 mV aproximadamente,

este potencial de repouso encontrado
é o potencial de inércia ja relatado

que, com esta necrose, estd presente.



258.A NECROSE TRANSMURAL

Diante de uma necrose ja evidenciada,
o campo elétrico ligado ao potencial,
deixa de registrar a parcela afetada

e cria padrédo, ao ECG, que é anormal,

um meio condutor inerte é constatado
e a janela elétrica de Wilson no ato,
representa a parte do masculo lesado

e se torna caracteristica do infarto,

a profundidade da parede ventricular
se vé pela relagdo que se pode notar

na dependéncia de afetagdo funcional,

o eletrodo externo é bem prioritario
para ver se ha padrdo intracavitario

na atuacdo de uma necrose intramural.



259.A NECROSE SUBENDOCARDICA - |

Além de agir como um condutor inerte
a area lesada perde a sua iniciativa,
esta enferma area necrdética converte

a extensdo afetada em regido inativa,

o estimulo ndo avanga a area vizinha
e conduz a onda em trajeto irregular,
a estimulacdo elétrica ndo se alinha

e a condugdo normal vai se modificar,

do endocardio ao epicardio anatdmico
seria normal, mas de modo antagdnico,

o estimulo vai obliquo ou tangencial,

a onda obliqua vai em sua progresséo
ao epicardio buscando despolarizagéo

ou area passivel de ter um potencial.



260.A NECROSE SUBENDOCARDICA - 11

No subendocardio, ha comprometimento,
no ECG hd deflexdo positiva terminal,
R ou r aparece neste desenvolvimento

e se adiciona ao Q gerando QR afinal,

OR ou Qr é do infarto subendocardico,
o chamado bloqueio periinfarto focal,
ou no sentido endocardico-epicardico,

a profundidade de Q delineia o local,

a profundidade de Q traduz a necrose
sempre com a extensdo que se entrose

para a definigdo da necrose tecidual,

outros percalgos podem ser suspeitos,
tal como do bloqueio do ramo direito,

ou hemibloqueio em derivagdo gradual.



261.A NECROSE SUBEPICARDICA

Necrose ndo deve mesmo ser procurada
no tracado eletrocardiografico usual,
pela observacdo de ondas Q alteradas,

pois pode ser de outra area tecidual,

se hd necrose subepicardica no érgéao,
nado existirad Q com anomalia definida,
a onda g serd normal em sua deflexdo

e se seguira R de amplitude reduzida,

Askenazi, do grupo Braunvald em agéo,
viu eletroangiogracardiofica relagéo

em pacientes com infarto documentado,

R (V1 a V6) + R (aVL e aVF) em uniédo,
igual ou superior a 4 mV pela adigéo,

traduz um vigor contratil preservado.



262.0 VETOR MEDIO DE 0,04 S - 1

Os efeitos da necrose vdo se aclarar
nos primeiros 0,04 s ativos em vigor,
que sdo proéprios da agdo ventricular

a orientacdo média espacial do vetor,

se existe necrose do tecido muscular
o vetor vai oposto ao sentido normal,
a onda Q patoldégica vai se registrar

tendo 0,04 s de duragdo no potencial,

nem sempre o vetor gera Q a contento,
pode levar onda q ao desaparecimento

deixando um QRS sem a onda q inicial,

é o que hd num septo médio necrosado
em que o complexo QS em V1 analisado

é como auséncia de g em V5-V6 afinal.



263.0 VETOR MEDIO DE 0,04 S - 11

No episédio do septo médio necrosado,
a necrose que em V5 e V6 é detectada,
tem o perfil de potencial registrado

por auséncia da onda g ja mencionada,

o vetor médio dos 0,04 s pode causar
o aumento da onda R em sua amplitude,
em uma regido que vai se identificar

como oposta a da necrética magnitude,

se, da necrose, se afasta este vetor,
se tiver ocorrido na parte posterior,

o vetor entdo apontara anteriormente,

de V1 a V4 nas unipolares derivagdes
aferirdo R de avantajadas proporgdes

relativamente a amplitude pertinente.



264.0 VETOR MEDIO DE 0,04 S - 111

As manifestag¢des da necrose estudada,
a luz do que se vé na fisiopatologia,
podem sintetizar de forma apropriada

especificagdées na eletrocardiografia,

pode existir uma onda Q com anomalia,
pode até desaparecer a onda q normal,
pode diminuir R quando Q ndo se alia,

e pode ocorrer o aumento de R afinal,

e cada qual destes diferentes sinais
requer uns diagnésticos diferenciais

nas eletrocardiograficas insinuacgdes,

cada uma pode ter alteragdo por meio
de bloqueio de ramo ou hemibloqueios

que pedem atengdo nas diferenciacgdes.
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O ENDOCARDIO ELETRICO



265.0 CONCEITO DE ENDOCARDIO ELETRICO - |

Cita-se, na eletrocardiografia atual,
que ha parte subendocardica muscular,
que é silenciosa quanto ao potencial

e a anomalia podera ndo se registrar,

células de Purkinje entram na regiédo
cuja ativagdo agiria bem rapidamente,
havendo, portanto, zona de transigédo,

e, a subepicardica, seria lentamente,

Cabrera, avaliando a teoria estudada,
levou em conta as “esferas fechadas”,

para ativar o musculo subendocardico,

elas gerariam um crescimento radiado
e produziriam potenciais estimulados

excitando um endocardio ou epicardio.



266.0 CONCEITO DE ENDOCARDIO ELETRICO - 11

Tal teoria tem fundamento matematico
ao se apoiar em substrato polarizado,
e gera potencial num ponto P pratico

da superficie ao paréametro analisado,

o potencial da superficie polarizada,
em P, é obtido por m.I que é produto,
onde I é angulo da superficie citada

e m & o momento elétrico em atributo,

na esfera duplo polarizada e fechada,
como nesta membrana celular estudada,

o potencial sera de zero no exterior,

infarto subendocardico ao ECG é nulo,
em 2/3 inferiores, como num embrulho,

positivo fora e negativo no interior.



267.DISCUSSAO SOBRE O ENDOCARDIO ELETRICO - |

Muito embora a imaginaria formulagédo
matematica de Cabrera esteja correta,
ainda ndo se demonstrou o seu padréo,

ndo existe prova pratica de sua meta,

ele partiu de um pressuposto celular
que as fibras de Purkinje existentes,
penetrariam na estrutura ventricular,

apdés, em fibras contrateis presentes,

a fibra de Purkinje, em peregrinacgéo,
até um miocardio profundo do coragéo,

até agora ainda ndo estd demonstrada,

Davies: a conexdo do elo de condugéo,
no tal misculo permanece uma questédo

de fé na teoria miogénica pesquisada.



268.DISCUSSAO SOBRE O ENDOCARDIO ELETRICO - 11

Tem havido um conceito algo renovado,
que tem estimado silenciosa extensao,
nos trabalhos de Durrer e associados,

em 40% deste endocardio em avaliacgéo,

pequenos desniveis de ST sdo notados
em infartos vigentes subendocardicos,
em estimulos que podem ser avaliados

através dos tecidos justamiocardicos,

curto circuito do sangue, na verdade,
representa a elevada condutibilidade

de fibras de condutédncias diferentes,

Schamroth fala: até mesmo a extenséo
deste subendocardio ndo tem preciséo,

variando de modo deveras complacente.
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O INFARTO AGUDO

DO MIOCARDIO



269.A EVOLUCAO DO IAM NO ECG - |

Infartos sdo de perfil subepicardico
e eles traduzem a importante maioria,
ha ainda os de perfil subendocéardico,

porém estes representam sé a minoria,

relativamente ao ECG numa apreciacgéo,
o infarto agudo apresenta trés fases:
superaguda, aguda e crdnica em uniéo,

cada qual com seus critérios de base;

sinal mais precoce de IAM, no evento:
quando ha segmento ST em aplanamento

com a perda da concavidade para cima,

essa fase inicial e muito semelhante
a observada em pericardite relevante,

quando hostil fibrilagdo se aproxima.



270.A EVOLUCAO DO IAM NO ECG - I

A evolugdo do infarto agudo é notada,
num ECG, através da onda T invertida,
pelo aparecimento de onda Q alterada,

com tragado de patologia reconhecida,

a fase aguda apresenta-se instituida,
o segmento ST j& é convexo para cima,
a onda T invertida, ali se consolida,

e uma onda Q patolégica, se confirma,

em 3-6 semanas o ST tem normalizacgéo,
ja& a onda T pode apresentar variacgéo:

invertida, menor ou ficar como antes,

na Q patolégica persiste a diferencga,
o complexo QR ou QS marca a presenga,

e a R pode ter diminuigdo importante.



271.A EVOLUCAO DO IAM NO ECG - 11

A onda Q em infarto agudo registrado
pode desaparecer em alguns pacientes,
dentro de 2 primeiros anos estudados,

se for em 6-7 dias é infarto ausente,

IAM cicatrizado em area alta lateral,
deve-se ver Q em D1 e aVL juntamente,
se ainda had T negativa em aVL afinal,

ou baixa voltagem em D1 analogamente,

se segmento ST fica supradesnivelado
por 6 meses e tempo até ultrapassado,

deve-se supor: aneurisma ventricular,

sdo comuns nas situagdes sindrdmicas,
na insuficiéncia coronariana crdnica,

e pequenos infradesniveis a se somar.



272.A EVOLUCAQ DO IAM NO ECG - IV

Tem-se um tragado obtido de paciente
que apresentou infarto 60 dias antes,
no supradesnivelamento agora vigente,

a suspeita de aneurisma é importante,

diante de um segmento ST em elevagédo,
o tragcado revela bastante assinergia,
trata-se de modificagdo de expresséo

que doa prognéstico para a patologia,

revisdes atuais muito pormenorizadas
da assinergia ventricular pesquisada

ajudou nos diagnésticos diferenciais,

Wellens da Holanda, com labor de Bar,
com o Piccolo da Itadlia, a colaborar,

os trabalhos se fizeram referenciais.



273.AS LOCALIZACOES DOS INFARTOS - |

Relativamente, na eletrocardiografia,
quando se relata um infarto anterior,
um septo interventricular é primazia

do ponto de vista elétrico, no labor,

enquanto a parte anterior do coracgéo
é parede livre do ventriculo direito,
muda-se o seu padrdo de visualizagdo

pois este traduz um anatémico efeito,

um VE apresenta 5 diferentes regides
em cone simbdélico como em 5 posigdes,

a posigdo I: é a parede alta lateral,

a posigdo II: é a da parede inferior,
IV: é parte anterior, V: é posterior,

Ja a posigdo III: é da parede apical.



274.AS LOCALIZACOES DOS INFARTOS - 11

Apesar de limitagdes e de filigranas,
o infarto agudo, referente a posigéo,
em localizagcdo num eletrocardiograma

pode ser feita com boa interpretacgédo,

a feigdo da parede cardiaca anterior
é formada por septo interventricular
que corresponde a elétrico conversor

de V1-V4 o infarto vai se evidenciar,

a parede anterior, em elo estrutural,
vai em V5 e V6, para a regido apical,

e até D1 e aVL (regido lateral alta),

convergéncia da area apical em vigor
se dad em lateral, anterior, inferior,

a unido posterior também se ressalta.



275.AS LOCALIZACOES DOS INFARTOS - 111

A lateral alta, como seu nome indica,
dirige-se até D1 e aVL superiormente,
infarto exclusivo, ndo se identifica,

é incluido nos anteriores juntamente,

a parede posterior tem sua expresséao
entre regido lateral alta e inferior,
ndo se nota como rotineira derivacgéo

a ndo ser mesmo como reciproco fator,

efeito reciproco em V1-V3 precordial,
é incomum como alteracdo fundamental

e apresenta-se somente como extenséo,

como em um infarto anterior ampliado,
ou até num infarto lateral irradiado,

mas, em infarto isolado, ndo ha acéo.



276.AS LOCALIZACOES DOS INFARTOS - IV

Uma parede inferior é correspondente
a superficie inferior de VE em uniéo,
virada para o diafragma naturalmente,

aferido em D2, D3 e aVF na derivacgéo,

D3 registra a parte inferior direita,
D2 registra a area esquerda inferior,
j& um eletrocardiograma, desta feita,

revela, na localizagdo, o real valor,

o ECG é eficiente para a localizagéo,
mas ndo é bom para se ver a extenséo

em um infarto do miocadrdio existente,

com Sullivan, um ECG se fez adequado
em 50 casos, com infarto cicatrizado,

extensdo do anterior foi ineficiente.



277.AS LOCALIZACOES DOS INFARTOS - V

O eletrocardiograma tem sua precisédo
mais no diagnéstico de infarto agudo
do que no cicatrizado, em comparacgéo,

confirmado pelas pesquisas e estudos,

ja& se constatou, de forma antagdnica,
onda Q indicativa de infarto vigente,
na insuficiéncia coronariana crdnica,

com a alteragdo em VE mais frequente,

na lesdo anterior, o elo obliterador
é com coronaria descendente anterior

na lateral, a circunflexa tem a agéo,

comparativamente no infarto inferior
a coronaria direita assimila o fator

que é arterial na cardiaca obstrugéo.



278.AS LOCALIZACOES DOS INFARTOS - VI

O progndéstico tem uma pior avaliagéo
em paciente que tem infarto anterior,
relativamente ou ainda em comparacéo,

ao paciente que tem infarto inferior,

nenhum parémetro eletrocardiografico
que, a leitura de lesdes, se sujeita,
permitiu distinguir, de modo pratico,

uma circunflexa da coronaria direita,

134 casos com doenga de vaso firmada
apresentam as ondas Q algo ampliadas,

e segmento ST em elevagdo juntamente,

ha a inversdo da onda T na derivagéo,
D1, aVL e V1 a V4, sugerindo ligagéo

com a corondria anterior descendente.



279.0 INFARTO ATRIAL — INTRODUCAO - |

Apesar de haverem muitas publicacgdes,
com muitos quesitos e até filigranas,
os critérios ndo tém boas concepgdes

ao ver o atrial no eletrocardiograma,

Liu e toda a sua equipe ao pesquisar
referiu seis casos de infarto atrial,
relacionados com infarto ventricular,

confirmados em necroscopia adicional,

ha a vontade de se ver a localizacgéo
do sitio do infarto atrial em reacédo

pelo segmento PR em seu deslocamento,

entretanto, pela feigdo longitudinal,
esta hipétese atrial de modo natural,

ressalta-se por dificil entrosamento.



280.0 INFARTO ATRIAL — INTRODUCAO - 11

James em sua estimativa fez entender
um segmento PR com seu infradesnivel,
de 0,5 a 1 mm ou podendo até exceder,

num sentido oposto ao do P plausivel,

o supradesnivel de PR tem mais valor,
pois o comum é o infradesnivel usual,
num mesmo sentido de P é confirmador

e até fala a favor do infarto atrial,

ha infradesnivel com uma taquicardia
e alteragdes da onda P na morfologia,

e estes casos foram bem documentados,

héd distarbio do ritmo atrial natural
também com uma taquicardia juncional,

isto, num ECG, foi melhor registrado.



281.0 INFARTO ATRIAL — CRITERIOS - |

Para se identificar o infarto atrial
através do eletrocardiograma vigente,
que demonstra algum critério anormal,

ha alteragdes ou critérios presentes,

Trés alteragdes devem ser observadas:
a 1* é um segmento PR em modificacgéo,
a 2 é a morfologia da onda P mudada,

e a 32 é o ritmo atrial em alteracédo;

Schamroth enuncia de forma abalizada
que lesdo atrial ndo é diagnosticada,

o visual, ao ECG, ndo é bem definido,

a sua possibilidade vai se confirmar
com o infarto miocardico ventricular,

e um ou mais dos critérios referidos.



282.0 INFARTO ATRIAL — CRITERIOS - Il

Em alteragdes do segmento PR citadas
supradesniveis sdo mais considerados,
pois fisiologicamente s&o observadas

alteragdes de infradesniveis aliados,

as alteragdes do ritmo atrial unidas
podem causar até a fibrilagdo atrial,
gerando extra-sistoles desenvolvidas

juntamente com taquicardia juncional,

alteragdes da morfologia de P no ato,
sdo associadas, de um modo correlato,

com entalhes e agdo inicial negativa,

como a onda q do infarto ventricular,
mas o significado vai se diferenciar,

porque esta tem diferente iniciativa.
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O INFARTO ANTERIOR



283.0 INFARTO ANTERIOR - CONCEITO

A parte anterior do coragdo estudado,
do ponto de vista elétrico em reacgéo,
é o septo interventricular associado,

com antero-septal e lateral em uniédo,

a 1°® é a regido média e baixa septal,
a 2 é a parte apical e lateral alta,
e havendo um comprometimento maioral,

uma parcela mais extensa se ressalta,

2

é o chamado infarto anterior extenso,
cuja amplitude total atinge um senso

que se estende de V1 a V6 no tracgado,

lesdo anterior extensa em associacgéo,
pode identificar D1 e aVL em ligagéo,

tornando o tragcado bastante ampliado,



284.0 INFARTO ANTERO-SEPTAL - |

Numa fase aguda plenamente instalada,
onde se vé necrose, lesdo e isquemia,

a onda g em V5 e V6 ndo é registrada,

e QS de V1 a V3 ou até V4 se associa,

em V4 pode haver QR ou QS em ligagédo,
na lesdo aguda da area antero-septal,
V5, D1 e aVL também podem ter reagéo

e de V1 a V4 é o tragado tradicional,

q em V3-V4 maiores que V5-V6 em agédo,
sugerindo area baixa septal em leséo

ou, pelo menos, em isquemia sugerida,

hd g pequenos em V1-V2 na morfologia,
R que ndo aumenta de V1 a V4 se alia,

ou comumente pode estar até reduzida.



285.0 INFARTO ANTERO-SEPTAL - |1

O infarto naturalmente antero-septal
lesa parte baixa V3-V4 e V1-V2 média,
ocorréncia de enfermidade individual

nido se vé, em estatistica mais séria,

diagnéstico da fase aguda do infarto
se faz por onda T e ST em alteracgdes,
na fase crdnica elas reduzem de fato,

mas mantém o padrdo QS em derivagdes,

um complexo QS pode ter manifestacéo
no bloqueio do ramo esquerdo em agédo,

HBAE e a hipertréfica miocardiopatia,

no enfisema, no cor pulmonar crodnico,
num Wolff-Parkinson-White sindrdémico,

a embolia pulmonar também se associa.



286.0 INFARTO ANTERO-SEPTAL - 11

Na acgdo hipertréfica é bem frequente
ORS negativo do tipo QS e T positiva,
enquanto que no infarto inversamente

segue-se, ao QS, uma onda T negativa,

pode ser o sinal de grande utilidade
para se ver hipertréfica cardiopatia,
como Goldberg sugere com propriedade,

como um padrdo de septal hipertrofia,

se a onda R ndo aumenta de amplitude
pode sugerir o anterior na magnitude,

e sdo pequenos os infartos habituais,

diagnéstico diferencial destes temas,
principalmente com o citado enfisema,

revela: infartos ndo sdo intramurais.



287.0 INFARTO ANTERO-SEPTAL - IV

O QRS unido ao infarto antero-septal
e com uma perda dos vetores iniciais,
vai para a esquerda de modo habitual,

na continuagdo com vetores terminais,

vetores, a esquerda, irdo orientados,
em V5-V6, ndo hd onda S ou é pequena,
j& um indice R/S, se bem direcionado,

terd R bem maior que S neste esquema,

em relagcdo a um critério diferencial
para infarto antero-septal adicional,

o enfisema pde mais abaixo o coragéo,

r < 0,02 s em V2 torna-se o critério
similar a q como pardmetro bem sério

para se ver infarto anterior em acgédo.



288.0 INFARTO ANTERO-LATERAL - |

Se a fase aguda se instalou no érgéo,
detectando necrose, lesdo e isquemia,
vé-se QR em V5, V6, D1 e avVL em acgéo,

e a perda do vetor de 0,04 s se alia,

ondas QS nas derivagdes, se reunidas
a um infarto de muito maior extenséo,
tendo ondas de amplitudes diminuidas

e um R, em V3-V4, tem maior dimenséo,

o infarto antero-lateral é um apical,
ligado com um da parede alta lateral,

com V5-V6 e com Dl-aVL em associacgéo,

sendo apenas o apical de outra feita,
o vetor aponta para cima e a direita,

podendo haver um q em cada derivagéo.



289.0 INFARTO ANTERO-LATERAL - Il

Dl1-aVL expressa infarto alto lateral,
e é bem raro como um infarto isolado,
OR e ndo QS traduz um padrdo natural,

QS pode comumente ter HBPE associado,

QS vem com infarto de maior extenséo,
ou com o infarto anterior complicado,
com ST-T auxiliando com o seu padraéo,

e D3 e aVF com teor reciproco aliado,

na fase crdnica, no ECG se evidencia
somente sinais de necrose e isquemia,

e a presenga de um Q pode ser normal,

com hipertrofia esquerda ventricular,
com a distrofia de Duchenne muscular

e vagotonia, tem-se teor diferencial.



290.INFARTO SEPTOLATERAL E SEPTAL PROFUNDO

Pode ocorrer interessante associacgédo
em somatdério de infarto alto lateral,
com um infarto septolateral em uniéo,

mas sendo preservada a regido apical,

esta unido gera infarto septolateral
é aferida em V1-V4 como se determina,
a necrose vai também a Dl-aVL afinal

e obliquamente para tras e para cima.

outro infarto tem descrito seu valor,
o septal profundo ou antero-inferior,

em que a necrose define o seu padréo,

como em V1-V4 na parte antero-septal,
e D2, D3 e aVF na inferior adicional,

que revelam ondas QR na visualizagédo.
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CAPITULO 18:

O INFARTO INFERIOR



291.INFARTO INFERIOR - QUADRO AGUDO

A lesdo nas fases superaguda e aguda,
ndo traduz dificuldades diferenciais,
Q patolégica contribui com sua ajuda,

e a forma ST-T com seus referenciais,

quando o infarto se impde amplamente,
a onda Q de necrose fica aprofundada,
com a onda T invertida completamente,

e ST, com forma de abdébada recurvada,

este quadro pode expressar seu valor
em reais derivagdes da area inferior,

assim como nestas outras apreciacgdes:

D2, D3 e aVF em esquerda ventricular
e efeito reciproco também a se somar,

V1-V6, D1 e aVL nas altas derivacgdes.



292.INFARTO INFERIOR — PADRAO HABITUAL - |

A area inferior do 6rgdo é orientada
para as derivagdes que sdo positivas,
nas derivagdes D2, D3 e aVF anotadas,

sendo D3 e aVF, mais representativas,

D2 revela eventos da parede inferior,
mas ja detecta variacdo de potencial,
os eventos também podem revelar teor

préprio da area apical ou da lateral,

e o infarto inferior é mais decisivo,
em D3 e aVF do que no D2 comparativo,

a ndo ser se toda a area foi afetada,

ha a deflexdo negativa habitualmente,
QS em D3, Qr ou QS em aVF juntamente,

OR em D2 também pode ser visualizada.



293.INFARTO INFERIOR — PADRAO HABITUAL - 11

Segmento ST apresenta-se desnivelado
e alguns critérios tém melhor reacdo,
melhor em D3 do que no aVF comparado,

e aVF mais do que em D2 na avaliagéo,

Q deve-se anotar > 0,04 s de duracgéo,
ou 25% da amplitude da R subsequente,
D2, D3 e aVF podem ter QS como sendo,

e pode-se ter outros elos juntamente,

sendo hemibloqueio esquerdo anterior
complicando caso de infarto inferior,

com bloqueio de ramo esquerdo aliado,

o bloqueio esquerdo pode ter a uniéo
com hemibloqueio esquerdo em ligagéao

com infarto inferior aqui pesquisado.



294.OUTRAS POSSIBILIDADES DE INFARTO

QS em D2, D3 e aVF: inferior extenso,
basta que a necrose revele expansdes,
e o vetor médio de 0,04 s é propenso

de ser capturado nestas localizagdes,

o infarto antigo e agora cicatrizado,
em D2, D3 e aVF com ondas Q anormais,
com uns segmentos ST j& normalizados,

e ondas T com seus invertidos sinais,

OR em D2, D3 e aVF em elo analisador,
R maior em D3 = BRD+infarto inferior,

e caracterizando outra possibilidade,

h4a também r inicial nas 3 derivacgdes
com HBAE+infarto inferior em reacgdes,

como diferentes padrdes de gravidade.



295.A PRESENCA DA ONDAQEM D3 -1

Ha4 presenca de onda Q bem delimitada
mesmo no limite extremo de cada teor,
em D3, algumas podem ser encontradas

sem que signifiquem infarto inferior,

pode também significar HBPE em uniéo,
ou Wolff-Parkinson-White logicamente,
embolia pulmonar aguda em associagédo,

e variante do padrdo S1Q3 juntamente,

para Q em D3 indicar infarto em agéo,
deve ter no minimo 0,04 s de duracédo,

e Q em avVF e D2 mesmo algo reduzidas,

isto porque a necrose aqui determina
o vetor de 0,04 s a esquerda e acima,

e inclinagdo de -30° frontal aferida.



296.A PRESENCA DA ONDAQ EM D3 - 11

Se, em D3, nota-se a onda Q conjunta,
segue-se o tracado, na mesma direcgéo,
solicitando-se a inspiracdo profunda,

o diafragma desce e pde Q em redugéao,

ele ndo é mesmo esquema de confianga,
o fato de g sumir com uma inspiracéo,
ainda ndo é uma manobra de seguranga

para se descartar infarto no coracgéo,

se foi detectado um infarto inferior,
deve-se ter Q em avVF e D2 como valor,

e um Q de necrose em D3 isoladamente,

mas este caso é extremamente incomum,
padrdo ST-T é melhor que qualquer um,

para ver caso agudo comparativamente.



297. EFEITO RECIPROCO EM DERIVACOES PRECORDIAIS - |

Desniveis de ST nas &areas anteriores
para constatagcdo de infarto anterior,
tem sido um objeto dos pesquisadores,

no real esclarecimento de cada valor,

utilizaram recurso como a tomografia
pela emissdo de pésitrons em ligagéo,
cintilografia com tadlio e ergometria,

ecocardiografia também em associagéo,

da analise de todos estes resultados
nota-se que em individuos infartados

h4d o infradesnivel de ST diferencial,

o efeito reciproco inferior tem teor
que traduz o infarto anteroposterior,

e ndo agressdo da area éantero-septal.



298. EFEITO RECIPROCO EM DERIVACOES PRECORDIAIS - 1

Pode-se notar um mecanismo diferente
como desnivel ST no infarto inferior,
pode acontecer de existir juntamente

isquemia associada a regido anterior,

no inferior puro sem lesdo posterior
um efeito reciproco, quando presente,
deveria acontecer na parede superior,

em D1 e ndo em V2 perpendicularmente,

isquemia tem diagnéstico diferencial
unindo a coronaria esquerda arterial

com a isquemia anterior estabelecida,

o ECG nédo diferencia com propriedade,
essas duas vinculadas possibilidades,

a ndo ser em lesdo bem mais definida.
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CAPITULO 19:

O INFARTO POSTERIOR



299.0 QUADRO AGUDO DO INFARTO POSTERIOR - 1

Parte posterior esquerda ventricular
nido estid em derivagdes convencionais,
entdo o efeito reciproco vai mostrar

estas imagens espelho em precordiais,

de V1 a V3 pode haver caracterizacgéo:
ondas R de amplitude muito aumentada,
ha infradesnivel de ST em associacgéo,

e hd T positiva de amplitude elevada,

e os trés eventos acima relacionados
revelam o efeito reciproco espelhado

sobre o que ocorre na area posterior,

had Q de necrose, ST em supradesnivel,
e até durante a fase aguda dedutivel,

ha também onda T negativa como valor.



300.0 QUADRO AGUDO DO INFARTO POSTERIOR - 11

O Detroit medical center fez estudos
e também constatou infarto posterior,
no infradesnivel de ST como conteudo,

T alta e pontiaguda como outro fator,

uma equipe de Israel em investigacgéo,
viu resultados andlogos apresentados,
com infradesnivel de ST na derivacgéo,

e nas primeiras 24 horas constatados,

em V2-V3 viu-se Unico sinal de leséo,
e apdés as 48 horas houve confirmacgéo

pela ecocardiografia e cintilografia,

Perloff trabalhando em prol do ideal,
viu redugdo do QRS, no plano frontal,

nos vetores desta eletrocardiografia.



301.0 QUADRO AGUDO DO INFARTO POSTERIOR - 111

O infarto isolado na parte posterior

infarto bem raro, de modo habitual,

o

e ele se associa ao infarto inferior,

menos frequentemente ao alto lateral,

o posterior tem aspectos mais sérios,
em abordagens de carater muito atual,
em quadros definidos pelos critérios

para correto diagnéstico diferencial,

infarto epicardico tem identificacgéo
em D2, D3, aVF, V5, V6 e D1 em leséo,

e R em V2-V3 com amplitude aumentada,

o infradesnivel de ST tem associacgéo,
morfologia de T também tem sua uniédo

para a lesdo posterior ser compilada.



302.A FASE CRONICA NO INFARTO POSTERIOR

A etapa crdnica do infarto posterior
tem R altas a direita e T é positiva,
o segmento ST ndo tem mais seu valor

e R altas podem ter mais estimativas,

as sindromes que podem se apresentar
com R alta em V1 e V2 em seu formato:
é uma distrofia de Duchenne muscular,

o bloqueio de ramo direito correlato,

miocardiopatia e hipertrofia crénica,
uma Wolff-Parkinson-White sindrdmica,

hipertrofia de VE e até dextrocardia,

dextrocardia de V1-V6, R tem redugéo,
tendo P negativa em D1 em associagéo,

e, a direita, vetor de QRS se desvia.



