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ACTUALIZACAO

O electrocardiograma infantil normal, no¢coes para pediatras
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Resumo

Nesta revisdo faz-se uma abordagem sistematizada do elec-
trocardiograma na idade pedidtrica com referéncia as suas
especificidades, reflexo das adaptagdes cardiacas a vida extra-
-uterina, crescimento e maturagao das estruturas.
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Pediatric eletrocardiogram, notions for paedia-
tricians

Abstract

This article reviews the technical aspects of electrocardio-
graphy in children and offers an approach to interpretation of
electrocardiogram (ECG) in children, the age-related findings
and alterations on the normal pediatric ECG.
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Introducao

O eletrocardiograma (ECG) é um precioso exame auxiliar de
diagndstico, facilmente disponivel, ndo invasivo, econémico
e de relativa simples execug¢do, que fornece importantes infor-
magdes se 0 interpretarmos correctamente.

O tracado do ECG na idade pedidtrica apresenta algumas parti-
cularidades, reflexo de aspectos anatomicos e fisiologicos, que
devem ser conhecidas sob pena de se sub ou supra-valorizar os
achados encontrados. Pretende-se com este artigo abordar de
uma forma sistematizada os aspectos mais relevantes do ECG
pedidtrico. A avaliacdo da cardiopatia congénita complexa e
especifica, restringe-a a Cardiologia Pediétrica e, ndo se inclui
no Ambito deste artigo.

Na Pediatria sdo vérios os contextos clinicos em que se usa o
ECG (Quadro I), a maioria deles ndo acompanhados de mani-
festagdes de doenca cardfaca!?. Relativamente a dor torécica,
nesta faixa etdria (0-16 anos), raramente € de etiologia cardiaca.

Quadro |. Principais indicagdes para realizagdo de electrocardio-
grama em Pediatria

Sincope ou convulsao Doencga de Kawasaki

Dor toracica, sintomas com o Febre Reumatica

exercicio
Episddios de cianose Miocardite
Taquiarritmia Pericardite

Bradiarritmia Insuficiéncia cardiaca
Ingestao de drogas

Hipotermia

Cardiopatias congénitas
Histdria familiar de morte subita

Alteragdes electroliticas “Rotina”

Adaptado de Heart 2005; 91: 1626-1630; BMJ 2002; 324: 1382-1386.

Nocoes gerais

Variacdo com a idade: O registo eletrocardiogrifico normal
tem variacdes desde o nascimento até ao inicio da idade adulta,
reflectindo modifica¢cdes da fisiologia circulatdria (pressdes
pulmonares vs sistémicas) e da anatomia (tamanho corporal,
posicdo e tamanho relativo do coracdo e cimaras cardiacas). De
um modo geral, apds o nascimento, o ECG traduz a diminui¢ao
das “forcas direitas” [auricula e ventriculo direito (AD e VD)]
em detrimento das “forcas esquerdas” [auricula e ventriculo
esquerdo (AE e VE)] e aumento nos intervalos de conducio'>.

Fisiologia circulatéria: No ambiente intra-uterino, a pressao
vascular pulmonar elevada exige um trabalho cardiaco que
condiciona, num recém-nascido de termo, uma massa miocar-
dica do VD igual ou superior a do VE. Ap6s o nascimento,
com a eliminacdo da circulacdo placentdria, a resisténcia
vascular sistémica aumenta e, com a expansdo pulmonar, a
resisténcia pulmonar diminui. Estes aspectos vao condicionar
a progressiva redugio da massa ventricular direita®*.
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Conducdo do estimulo eléctrico normal: O estimulo da despo-
larizag@o para o batimento cardiaco normal origina-se no né

sinusal (SA) - células com automaticidade prépria- localizado
na AD, e transmite-se a todo o tecido auricular, utilizando vias
preferenciais de condug@o internodais.

Posteriormente o impulso estimula o né auriculoventricular
(AV) e o feixe de His (ramo direito e esquerdo no septo inter-
ventricular (IV)) e rapidamente € transmitido através das fibras
de Purkinjie até ao miocérdio ventricular direito e esquerdo.
Finalmente, as frentes de onda de despolarizacdo espalham-
-se, através da parede ventricular, do endocérdio ao epicérdio,
deflagrando a contrac¢o ventricular (Figura 1) *°.

AE
AD
[ |
Ramo diredos

N
. A - F'l*l'.'.'u F‘Lu]-mg-r.-

Figura 1 — llustragdo do sistema de condugéo eléctrica cardiaca.
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Mo AV
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Ramo esqaerdo

Adaptado de Park MK. How to read pediatric ECGs. 2006.

As derivacdes: Foram criadas doze derivagdes, obtidas por
aplicacdo de eléctrodos na pele que, em conjunto, nos per-
mitem obter uma representacdo tridimensional da actividade
eléctrica cardiaca (Quadro II, Figuras 2 e 3). Na Pediatria, para
melhor avaliagiio do coragdo direito, aconselha-se o recurso a
derivagdes adicionais (V,R e/ou V,R) +7.

Quadro Il. Derivagdes na realizacéo de electrocardiograma

Derivagées no plano frontal

Unipolares

aVR (brago direito)
aVL (brago esquerdo)
aVF (perna esquerda)

Bipolares

DI (brago direito-brago esquerdo)

DIl (brago direito-perna esquerda)
DIl (brago esquerda-perna esquerda)

Derivagées no plano horizontal ou précordiais
V,: 4° eic*, bordo esternal direito

V,: 4° eic*, bordo esternal esquerdo

V,: ponto médio entre V, e V,

V,: 5° eic*, linha medioclavicular esquerda

V,: 5° eic*, linha axilar anterior

V,: 5° eic*, linha axilar média

V,R: ponto médio entre V, e V,R

V,R: 5° eic*, linha medioclavicular direita

* eic: espago intercostal
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Figura 2 — Sistema hexa-axial para céalculo do eixo eléctrico no plano
frontal.
O pdlo positivo de cada derivagéo esta indicado por sinal (+).

Adaptado de Park MK. How to read pediatric ECGs. 2006.

+ g

Figura 3 — Polaridade dos seis eixos das derivag¢des frontais (I, II, Ill,
aVR, aVL e aVF). A cor cinza representa polaridade positiva.

Adaptado de Park MK. How to read pediatric ECGs. 2006.

Leitura e execucdo do ECG: O registo de ECG de superficie
é efectuado em papel milimétrico proprio a uma velocidade
habitual de 25 mm/segundo (seg) e a uma amplitude de 10
mm/milivolts (mV) (Figura 4)°.
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0.20 seg (200 ms)
Smm

Figura 4 - Papel milimétrico de ECG. seg: segundos; ms:
milissegundos

Adaptado de Park MK. How to read pediatric ECGs. 2006.

As medic¢des do ECG, particularmente no recém-nascido (RN),
devem ser efectuadas manualmente. E necessdrio ter em conta
que nos eletrocardidgrafos que dispde de leitura automadtica,
esta nflo estd adaptada para interpretacdo em idade pedidtrica.

A obten¢do de um tracado de ECG na idade infantil nem
sempre se revela facil. E um exame que exige calma, alguma
paciéncia, o apoio dos pais e, por vezes, sedacdo (e.g. hidrato
de cloral). Os eléctrodos dos membros podem ser colocados
numa posi¢do mais proximal (mas nunca no tronco) de modo
a reduzir os artefactos de movimento?.

Interpretaciao do ECG

A leitura de um tragado de ECG ¢ algo complexa e, um passo
essencial para a sua correcta interpretacido € fazé-la de uma
forma sistematizada. Apresentamos aqui uma possivel sequén-
cia de interpretacdo’®’. No Quadro III estdo apresentados os
valores de referéncia habitualmente usados na pediatria.
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1. Frequéncia cardiaca (FC)

Existem vdrias formas para calcular a FC no ECG. De entre
estas as mais usadas sdo:

- 300 a dividir pelo n° de quadrados grandes (0,20 seg) entre 2
complexos QRS (R-R)

- Regra dos 300. Quando os intervalos R-R estdo a 5, 10, 15,
20 e 25 mm, a FC € respectivamente 300, 150, 100, 75 e 60
batimentos por minuto (bpm) (método rdpido — Figura 5).
Adicionalmente pode utilizar-se uma régua prépria >3,

Figura 5 — Método rapido de avaliagédo da FC

Adaptado de Park MK. How to read pediatric ECGs. 2006.

A FC varia com a idade, temperatura, ténus do sistema ner-
voso auténomo e actividade fisica®. Apds o primeiro ano de
vida a FC tem tendéncia a diminuir lentamente, aspecto asso-
ciado & maturag@o da inervacgéo vagal do né sinusal®®.

2. Ritmo cardiaco

Em qualquer idade, o ritmo cardiaco normal é o sinusal, isto
é,uma onda P sinusal a preceder cada QRS?%7. A regularidade

Quadro lll. Valores de referéncia do electrocardiograma habitualmente utilizados na idade pediatrica

03d  330d 1-6M 6-12 M

P2 P98 P2 P98 P2 P98 P2 P98
FC* (bpm) 9 160 90 180 105 185 110 170
gltle(r;::;;R 80 160 70 140 70 160 70 160
QRS
- 25 75 25 80 25 8 25 75
Eixo QRS (°) 60 195 65 185 10 120 10 100
QRS V,
Q (mvi) 0 0 0 0
R (mV) 05 26 03 23 03 20 02 20
S (mV) 0 23 0 15 0 15 0 18
QRS V,
Q mv) 0O 02 0 03 0 025 0 03
R (mV) 0 11 01 13 05 22 05 23
s (mv) 0O 10 0 10 0 10 0 08
TV, (mV) 04 04 -05 01 -06 -01 0,6 -01

13A 35A 58 A 812A 12416 A
P2 P98 P2 P98 P2 P98 P2 P98 P2 P98
90 150 70 140 65 135 60 130 60 120
80 150 80 160 90 160 90 170 90 180
3 75 30 75 30 80 30 8 35 90
10 100 10 105 10 135 10 120 10 130

0 0 0 0 0
02 18 01 18 01 15 01 12 01 10
01 21 02 21 03 24 03 25 03 22
0 03 002 035 002 045 001 03 0 03
06 23 08 25 08 26 09 25 07 24
0o 06 0 05 0 04 0 04 0 04
06 01 -06 0 05 02 -04 03 -04 03

*FC: frequéncia cardiaca, batimentos por minuto; Tmseg: milissegundo; £mV: milivolt

Adaptado de Eur Heart J 2001; 22: 702-711; Pediatr Cardiol 1979; 1: 123-31.
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do ritmo avalia-se através do intervalo RR. A arritmia mais
frequente na idade pedidtrica é a “arritmia sinusal respirato-
ria”, caracterizada pela diminui¢@o da FC na fase da expiracdo
(sem significado patolégico).

3. Onda P

A onda P reflecte a despolarizag@o auricular e € normalmente
avaliada em DII. Em ritmo sinusal, o vector da onda P deve
ser orientado de cima para baixo e da direita para a esquerda,
reflectindo a progressdo da despolarizagdo do né SA para as
auriculas, direita e esquerda. O eixo eléctrico da onda P est4,
consequentemente, compreendido entre os 0° e os + 90°C. A
onda P sinusal € positiva em DI, DII e aVF; negativa em aVR
e geralmente bifdsicaem V e V *7.

A onda P normal tem uma altura e um comprimento
méaximo de 2,5 mm e 110 milissegundos (ms) respecti-
vamente. Nao sofre variacdes significativas com a idade
(eixo, duragdo ou amplitude)'’.

4. Intervalo PR

Corresponde ao tempo necessdrio para a despolarizagdo das
auriculas e propagacdo do impulso ao né AV. Permite avaliar o
atraso que a conduc@o do impulso eléctrico sofre quando passa
no né AV e no feixe de His***”7. Deve ser medido em DII, desde
o inicio da onda P até ao inicio do QRS (Figura 6).

R

|
1
I
[
|
I
I

--Y=

;

loed
PQ, ST
R ar !

Figura 6 — Componentes do ECG (onda P; complexo QRS, onda T;
segmento ST; intervalo PR e QT)

m g e e

Adaptado de Park MK. How to read pediatric ECGs. 2006
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O intervalo PR aumenta com a idade (Quadro III) e diminui
com a estimula¢do do Sistema Nervoso Simpdtico. Um inter-
valo PR acima do limite superior para o grupo etdrio indica
um bloqueio auriculo-ventricular (BAV)!37,

5. Complexo QRS

O complexo QRS reflecte a despolariza¢do ventricular e, tanto
o seu eixo como morfologia variam com a idade?® (Quadro III).

A despolariza¢do ventricular normal divide-se em duas fases
sequenciais: a primeira fase com despolariza¢do do septo inter-
ventricular da esquerda para a direita, e a segunda fase com des-
polarizagdo da massa ventricular normalmente dominada pelo
VE (ap0ds o 1° més).

O eixo eléctrico do QRS descreve a orientagdo média do vec-
tor QRS em relagdo as seis derivagdes do plano frontal e os
valores de referéncia variam com a idade?”?. De uma forma
simplificada o seu método de célculo consiste em dividir o
plano frontal em quatro quadrantes utilizando as derivacdes
DI e aVF. Como as derivagdes sdo ortogonais, pode-se estimar
a direcc@o e a amplitude do vector.

Andélise do complexo QRS
5.1. Eixo do QRS

As caracteristicas da circulacdo fetal previamente referidas
condicionam no recém-nascido uma hipertrofia VD relativa
com um eixo do QRS no plano frontal habitualmente entre
+110 a +180° (“desvio direito do eixo”’). Habitualmente, apds
o primeiro més de vida e ao longo dos primeiros anos de vida,
em relacdo com a regressdo das forcas ventriculares direitas,
verifica-se uma relativamente rdpida alteracdo do eixo com
desvio para a esquerda (Quadro IV)!2467,

Quadro IV. Desvios do eixo do QRS - classificagao

Idade Desvio direito Desvio esquerdo
1° més +160° a -90° +60° a -90°
3°més +105° a + 180° 0° a -90°

6 meses >* +100° <t -30°

* superior a...; finferior a...; Adaptado de Eur Heart J 2001; 22: 702-711

5.2. Componentes do complexo QRS

Ondas R e S: No periodo neonatal, as derivagdes précordiais
direitas (V,R,V R,V ) apresentam uma onda positiva (R)
maior do que a negativa (S), enquanto as derivacdes esquerdas
(V,, V) demonstram uma relag@o R/S inferior a um. Ondas r
secunddrias (r’ ou R’) sdo frequentes nas derivacdes direitas
dos RNs (3). Uma onda R dominante em V, torna-se aparente
ao fim de alguns dias de vida, reflectindo a rdpida progressao
das forgas ventriculares esquerdas “.

Com a idade hé tendéncia para a amplitude da onda R dimi-
nuir nas derivacdes direitas e aumentar nas esquerdas. No
entanto pode haver persisténcia, meses a anos (normal até aos
trés anos, ocasionalmente até aos oito a doze anos), da relacao
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R/S superior a um a direita, reflectindo um VD ainda relativa-
mente espesso! 2467,

Onda Q: A onda Q (1* deflex@o negativa do QRS) nas deri-
vacdes précordiais esquerdas reflecte a despolariza¢do sep-
tal que habitualmente ocorre da esquerda para a direita'”.
As ondas Q sdo frequentes no ECG pediétrico, aspecto por
vezes valorizado como patoldgico, no entanto sdo poucas as
situagdes em que a sua presenca tem significado clinico’®. Os
valores normais da onda Q variam com a derivagc@o e com a
idade. Na maioria das derivacdes com onda Q — derivacdes
esquerdas (DI, DII, DIIT, aVF, V. e V) - hd tendéncia a esta
duplicar de amplitude nos primeiros meses de vida, atingindo
um méximo (< 0,5mV) entre os trés a cinco anos, com poste-
rior diminui¢@o (<0,3 mV)'. A sua duracéo ndo deve exceder
0,02 seg (0,5 mm)>3”7.

Duracdo do QRS: A duragdo do QRS estd relacionada com
a normal sequéncia de activacdo e interac¢do dos ramos do
feixe de His e fibras de Purkinje. Permanece relativamente
estavel até aos 3 anos de vida e posteriormente aumenta de
forma linear até a adolescéncia - relacionado com o aumento
da massa muscular'*78,

Para a sua avaliacdo € mais indicado seleccionar uma deriva-
¢do com onda Q (ex° V, V). Valores superiores aos indicados
na tabela IV podem ser sugestivos de bloqueio de ramo.

Amplitude do QRS: A amplitude do QRS mede de forma
quantitativa a massa ventricular e varia com a idade. Altera-
¢oes da amplitude do QRS (Quadro IIT) podem ser sugestivas
de algumas patologias®’#.

6. Intervalo QT

Corresponde ao periodo de tempo desde o inicio da despola-
rizagdo ventricular até ao final da repolarizacdo ventricular,
reflectindo principalmente esta dltima**>7. A sua avalia¢do
(Figura 6) € habitualmente efectuada em DII, V,e V,, tendo
como referéncia o maior valor obtido. A sua medicdo nem
sempre € facil pela dificuldade em avaliar o ponto em que a
onda T intercepta a linha isoelétrica’.

O intervalo QT varia inversamente com a FC, pelo que deve
ser corrigido para a FC (QT corrigido) mediante a formula de
Bazett: QTc (ms) = QT(ms)/\/R—R precedente(ms) , cujo valor
deve ser inferior a 440 mseg.

Esta avaliacdo pode ndo ser muito correcta se a FC for muito
rdpida ou muito lenta ou se houver alteracdes no intervalo
RR'. Individuos com QTc prolongado estdo em risco de arrit-
mias potencialmente fatais, pelo que € essencial a sua correcta
avaliacdo na leitura de um ECG'”.

7. Segmento ST

O segmento ST € o segmento compreendido entre o final do
QRS até ao inicio da onda T, ie, o periodo apds a despolari-
zagdo ventricular e antes do inicio da sua repolarizacdo. Em
condi¢des normais € isoeléctrico (potencial de ac¢do=0). Des-
vios até 1 mm nas derivacdes frontais ou 2 mm nas precordiais
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podem ndo ser patoldgicos (considerar segmento TP como
linha isoelétrica). Nao deve estar deprimido mais de 0,5mm
em qualquer derivagdo®>7. A interpretacdo de aparentes anor-
malidades deste segmento exige cuidadosa atengdo a situagdo
clinica e a variagdo com a idade®. Uma ligeira elevagéo do ST
pode ocorrer na sindrome de repolarizacdo precoce da adoles-
céncia em que a repolarizacdo se inicia antes da despolariza-
céo ter terminado*®.

8.0ndaT

A onda T indica-nos a repolarizacdo ventricular, processo
electricamente oposto da despolarizacdo (ie, do epi para o
endocérdio), pelo que o vector médio da onda T deve ter a
mesma orientacéo que o QRS?*7,

Progressdo da onda T com a idade: Ao nascimento sdo nor-
mais ondas T positivas nas derivacdes précordiais direitas
(V.R, VR, V) que posteriormente ficam negativas, geral-
mente nas primeiras 48 horas de vida. Ondas T positivas per-
sistentes apGs a primeira semana de vidaem V.R, V,R ou V,
sdo um achado anormal, podendo sugerir hipertrofia VD!3#7,

Apés a primeira semana de vida, e geralmente prolongando-se
até a adolescéncia, a onda T em v, € negativa’. A onda T em
V, ndo devera ser positiva antes dos seis anos de idade, consti-
tuindo esta uma das mais importantes diferencas entre o ECG
pediatrico e de adulto*. Em todas as idades as ondas T devem
ser positivasem V. e V.

Amplitude das ondas T: A onda T deve ter uma amplitude
superior ou igual a 2 mm e inferior ou igual a 7 mm (nas deri-
vacdes frontais) ou a 10 mm (nas derivagdes précordiais),
em qualquer idade. As alteracdes mais frequentes na onda T
reflectem alteragdes funcionais e ndo traduzem patologia car-
diaca. Exemplos disso sdo a inversdo das T numa derivacio
apos periodo de hiperventilagdo ou ainda o padrio de “repola-
rizag¢do precoce” frequente nos adolescentes com elevagdo do
ponto J (ponto onde termina onda R) (<4mm) e ondas T altas’.

9.0nda U

A onda U representa a repolarizacio do sistema His-Purkinje
e nem sempre € visivel no ECG. Apresenta 0 mesmo eixo que
a onda T mas de menor amplitude que esta (nunca deve ser
superior a 50% da amplitude da onda T). Pode estar aumen-
tada na hipocaliemia, com o uso de antiarritmicos e no sin-
drome do QT longo.

Discussao

O ECG ¢ um exame extremamente informativo que permite
identificar alteragdes cardiacas, eléctricas e estruturais, mesmo
em recém-nascidos ou criangas assintomaticas''.

O ECG na idade pediétrica apresenta algumas particularida-
des que se prendem essencialmente as adaptacdes fisioldgi-
cas cardiacas da passagem da vida intra para extra-uterina.
No recém-nascido pode recorrer-se a derivacdes adicionais a
direita (V,R ¢ V,R) que permitem uma melhor caracteriza¢ao
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do coracido direito. Neste periodo verifica-se habitualmente a
uma reducdo progressiva das forcas direitas com aumento das
esquerdas.

Os intervalos do ECG apés o primeiro ano de vida, tendem a
aumentar, reflexo da maturacdo a inervacdo vagal do né sinu-
sal, sendo habitual encontrar-se FC mais rdpidas nos lactentes.
O intervalo QT € um parametro que deve ser sempre avaliado
e corrigido para a FC usando a formula de Bazett, sob risco
de ndo detectar situagdes com risco de arritmias potencial-
mente fatais. A onda Q nas criancas, ao contrario dos adultos,
¢é frequente e raramente traduz patologia. A onda T nas deri-
vagOes direitas deverd ser positiva na primeira semana vida,
mantendo-se negativa até ao inicio da adolescéncia.

Os adolescentes também apresentam algumas caracteristicas
préprias no ECG, nomeadamente elevagdo discreta do seg-
mento ST e um padrdo de repolarizag¢do precoce com elevacao
do ponto J e ondas T altas.
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