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RESUMO

Pimenta MS. Avaliacao eletrocardiografica de RN normais na primeira semana
de vida [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo;
2020.

O periodo neonatal € marcado por grandes alteracbes no sistema
cardiovascular, principalmente na primeira semana de vida. Diferentemente da
populacdo adulta, os estudos sobre eletrocardiograma (ECG) no periodo
neonatal sdo escassos. Este € o primeiro trabalho correlacionando achados
eletrocardiograficos com ecocardiograma normal em uma coorte de recém
nascidos (RN) e o primeiro trabalho que estuda ECG em neonatos na
populacdo brasileira. O objetivo deste estudo é analisar os padrbes
eletrocardiogréficos de uma populacdo de RN a termo, comprovadamente sem
alteracdes morfoldgicas e funcionais cardiacas, em trés grupos etarios (até 24
horas de vida, entre 25 e 72 horas de vida e entre 73 e 168 horas de vida),
comparando os dados obtidos com os disponiveis na literatura. Foram
estudados de forma prospectiva 94 RN. Dentre os trés grupos etarios
estudados, houve diferencas significativas na orientagcdo das ondas T nas
derivagbes V1, V2, V3 e V4. Quando comparados com os dados da literatura,
houve diferenca estatistica na maior parte dos parametros eletrocardiograficos
estudados.

Descritores: Recém-nascido; Eletrocardiografia; Neonatologia; Terapia
intensiva neonatal; Frequéncia cardiaca; Eletrofisiologia.
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ABSTRACT

Pimenta MS. Electrocardiographic evaluation of normal newborns in the first
week of life [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o
Paulo”; 2020.

The neonatal period is marked by major changes in the cardiovascular system,
especially in the first week of life. Unlike the adult population, studies about
electrocardiogram (ECG) in the neonatal period are scarce. This is the first
study correlating electrocardiographic findings in a cohort of newborns (NB)
with normal structural and functional heart and the first that studies ECG in
neonates in the Brazilian population. The aim of this study is to analyze the
electrocardiographic patterns of a population of full-term NB, proven to have no
cardiac morphological and functional anomalies, in three age groups (up to 24
hours of life, between 25 and 72 hours of life and between 73 and 168 hours of
life), correlating our findings with current literature. Were prospectively studied
94 NB. Among the three age groups studied, there were significant differences
in the direction of T waves in leads V1, V2, V3 and V4. Comparing our results
with  the literature, there were significant differences in  most
electrocardiographic parameters.

Descriptors: Infant, newborn; Electrocardiography; Neonatology; Intensive
care, neonatal; Heart rate; Electrophysiology.



1. INTRODUCAO

O periodo neonatal € marcado por grandes alteracdes hemodinamicas e
anatdbmicas no sistema cardiovascular, principalmente na primeira semana de
vida, quando ocorre a transicéo da circulacdo fetal para a neonatal™. Durante
o periodo fetal, 0 sangue venoso é transportado a placenta pelas duas artérias
umbilicais. Na placenta, o sangue é oxigenado e enriquecido com nutrientes
provenientes da mée e transportado novamente ao feto com sangue arterial
pela veia umbilical. Aproximadamente 50-60% do sangue arterial transportado
pela veia umbilical passa pelo figado através do ducto venoso e €
encaminhado ao atrio direito pela veia cava inferior. A maior parte deste
sangue é direcionada pela valvula de Eustaquio e passa pelo forame oval,
seguindo para o atrio esquerdo, ventriculo esquerdo, aorta e toda a circulacao
sistémica, incluindo o miocardio e cérebro. Desta forma, € garantido que
orgdos nobres recebam o sangue com maior quantidade de oxigénio e
nutrientes. O sangue venoso que chega ao atrio direito pela veia cava superior
segue ao ventriculo direito e artérias pulmonares. Diante da alta resisténcia da
circulacdo pulmonar presente intradtero, aproximadamente 88% deste sangue
segue pelo canal arterial para a aorta, seguindo para a metade inferior do
corpo, que recebe o0 sangue menos oxigenado. Deste modo, durante o periodo
fetal, o atrio e ventriculo direitos sdo predominantes e hipertroficos em relagéao
as camaras esquerdas.

AplOs o clampeamento do corddo umbilical e a primeira respiracéo,

ocorre uma drastica diminuicdo da resisténcia vascular pulmonar e aumento da



resisténcia vascular sistémica. H4 um aumento no fluxo sanguineo pulmonar e,
consequentemente, aumento do retorno venoso para O atrio esquerdo e
diminuicdo do retorno venoso para o atrio direito, levando a ocluséao funcional
do forame oval. O ducto venoso e o canal arterial também se fecham nas
primeiras horas ap0s 0 nascimento e 0 maior crescimento e predominio
ventricular se altera do ventriculo direito para o esquerdo™. Essas alteracées
podem ser evidenciadas por parametros clinicos, como frequéncia cardiaca
(FC), saturometria, padrdo respiratorio e ausculta cardiaca, e por exames
complementares, como ecocardiograma (ECO), lactato e bicarbonato séricos,
entre outros.

O eletrocardiograma (ECG), desenvolvido em 1902 pelo fisiologista
holandés Willem Einthoven, é frequentemente utilizado em unidades de terapia
intensiva neonatal para ajudar a diagnosticar disturbios do ritmo e condi¢cBes
clinicas. Diferentemente de outros exames e métodos diagnésticos, o ECG é
um teste simples e de baixo custo, amplamente disponivel e de facil execucéo,
sendo muitas vezes realizado e interpretado pelo médico plantonista em
carater de urgéncia.

Diferentemente da populag¢édo adulta, os estudos sobre ECG no periodo
neonatal sdo escassos, com publicagcbes antigas e sem incluir neonatos
brasileiros, podendo n&o corresponder & realidade brasileira atual.'?* Em
1971, Hastreiter et Abella’ publicaram um estudo de revisdo visando descrever
o ECG normal em recém-nascidos (RN), dividindo-os em trés grupos: 0-24
hora, 1-7 dias e 7-30 dias de vida. Publicado em 1979, o estudo de Davignon et
|2

al® e, até hoje, o trabalho mais completo realizado sobre o tema, sendo

analisada uma coorte de 2.141 criangas canadenses, dentre as quais 668 RN,



sendo 549 nos primeiros 7 dias de vida. Este trabalho tem sido utilizado até o
momento como referéncia para avaliar RN. Rijnbeek et al® realizaram na
Holanda, no ano de 2001, um estudo semelhante, incluindo 1.912 pacientes.
Entretanto, apenas 44 eram neonatos.

Na populacdo brasileira, Palhares et al® analisaram o ECG de 486.014
individuos higidos com idade superior a um ano em um servico de atencao
primaria. Na literatura consultada, até outubro de 2020, ndo foram encontradas
publicacdes sobre o ECG no periodo neonatal na populacao brasileira.

Esta situacdo € ainda mais critica quando se pesquisam as
caracteristicas eletrocardiograficas de RN com maior risco para cardiopatia
estrutural’, tais como filhos de méaes diabéticas’®, parentes de primeiro grau
com cardiopatia congénita, presenca de malformacdes extracardiacas e sopro
audivel apds 48 horas de vida®. No ano de 2016, houve 2.857.800 nascidos
vivos no Brasil, 2.462 destes com cardiopatia congénita, correspondendo a
0,08% dos nascidos vivos e a 9,4% de todos os RN com malformacdes
congénitas. No Estado de S&o Paulo, referéncia nacional para nascimento e
tratamento destas crian¢cas, anomalias estruturais cardiacas corresponderam a
17,5% dos nascimentos com malformacBes congénitas. Esta € a terceira
anomalia congénita mais comum no pais, apés malformacdes osteomusculares
e do sistema nervoso central®®. No Hospital das Clinicas da Universidade de
Séao Paulo, entre os anos de 2007-2008, aproximadamente 6% dos nascidos
vivos eram portadores de malformacdes congénitas, sendo as cardiopatias
congénitas a terceira malformacdo mais comum™’. Sabe-se que filhos de méaes
com diabetes mellitus (DM), doenca cada vez mais prevalente nas gestantes,

apresentam incidéncia maior de cardiopatia congénita (em torno de 30%),



principalmente hipertrofia septal assimétrica, hipertrofia ventricular e disfuncéo

12 analisaram o

diastélica®. Em um dos poucos estudos disponiveis, Page et a
ECG de 21 RN filhos de mées diabéticas. Contudo, trata-se de uma analise de
1960, em uma coorte pequena e sem correlagdo com caracteristicas estruturais
cardiacas, sendo os dados insuficientes para aplicabilidade clinica.

Assim, a escassez de conhecimentos solidos sobre os padrbes e
alteracdes eletrocardiograficas em RN com alta prevaléncia de cardiopatia
estrutural motivou o desenvolvimento deste projeto. Este € o primeiro trabalho
correlacionando achados eletrocardiograficos com ECO normal em uma coorte

de RN e o primeiro trabalho que estuda ECG em neonatos na populacdo

brasileira.



1. 1. OBJETIVOS

Primario

Analisar os padrbes eletrocardiograficos de uma populacdo de RN a
termo, comprovadamente sem alteracbes morfolégicas e funcionais cardiacas,
em trés grupos etarios (até 24 horas, entre 25 e 72 horas e entre 73 e 168

horas de vida), comparando os dados obtidos com os disponiveis na literatura.

Secundarios

Caracterizar a influéncia da classificacdo do peso em relacdo a idade
gestacional (IG) - pequeno, adequado ou grande - no padréo
eletrocardiografico.

Avaliar a influéncia de morbidades maternas: DM e hipertenséo arterial

(HA), no padréo eletrocardiografico do recém-nascido.



2. METODOS

2.1 Delineamento do estudo

Trata-se de estudo de coorte prospectivo com RN a termo, nascidos no
Centro Obstétrico e admitidos no Centro Neonatal do Instituto da Crianca do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(HC-FMUSP). A coleta de dados foi realizada entre 16 de agosto de 2016 e 30

de julho de 2018.



2.2 Populacdo

Foram incluidos no estudo

IG), que tenham realizado ECO

RN a termo (entre 37 e 41 6/7 semanas de

na rotina da internacdo neonatal e que

apresentaram ECO sem malformacéo cardiaca, conforme fluxograma a seguir:

Nascidos
vivos a
termo

Risco de
cardiopatia
congénita

ECO

/

ECO
normal

ECG

ECO
alterado

O ECO é realizado como rotina em RN com risco de cardiopatia

congénita, tais como:

o filhos de maes diabéticas que utilizaram insulina durante a gestacao;

e com malformacgdes extracardiacas conhecidas no periodo perinatal;

e com sopro cardiaco audivel apGs 48 horas de vida;



com parentes de 1° grau (pais/irmaos) portadores de cardiopatia
congénita conhecida;
com teste de oximetria alterado;

com ECO fetal alterado.



2.2.1 Critérios de Inclusao

1. RN a termo, com risco de cardiopatia congénita e ECO normal e
evolucdo cardiovascular normal durante a internacdo hospitalar.

2. RN com alteracbes anatbmicas menores, sem relevancia clinica para a
faixa etaria e evolucdo cardiovascular normal durante a internacao
hospitalar, tais como:

e estenose relativa de artérias pulmonares;

e forame oval patente;

e canal arterial patente sem repercussdo hemodinamica, menor
que 4mm;

e comunicacdo interatrial tipo Ostium Secundum sem
repercussao hemodinamica, menor que 4mm;

e comunicagdo interventricular muscular sem repercussao
hemodinamica, menor que 2mm;

e persisténcia do padréao fetal.
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2.2.2 Critérios de exclusao

1. RN com malformacGes maiores extracardiacas, tal como malformacdes
do sistema nervoso central (hidrocefalia, Sindrome de Dandy-Walker e
mielomeningocele).

2. RN com sindromes genéticas, como trissomias cromossémicas
(Sindrome de Down, Sindrome de Edwards e Sindrome de Patau) e
aneuploidias (Sindrome de Turner) ou sindromes genéticas a esclarecer

(suspeita clinica).
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2.3 Eletrocardiograma

Os eletrocardiogramas de 12 derivacdes (simultaneas a cada 3
derivacdes) foram realizados todos pela médica pesquisadora apds ser
devidamente habilitada e treinada, durante a internacdo hospitalar dos
neonatos.

Foi utilizado o aparelho da Philips PageWriter TC20© (Koninklijke
Philips, N.V). Os eletrodos pediatricos de gel foram posicionados sobre o0s
ombros direito e esquerdo, sobre as espinhas iliacas direita e esquerda, e V1-

V6 conforme o habitual®®

. O posicionamento sobre os ombros e as espinhas
iliacas foi preferivel ao invés de bracos e pernas devido a mobilidade excessiva
dos RN e & possibilidade de obtencdo de um ECG com menos inteferéncia*

(figura 1).



RN.

Figura 1:
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Posicionamento de eletrodos para a realizacdo de ECG em
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2.4 Ecocardiograma

Um ECO bidimensional com Doppler e mapeamento de fluxo em cores
detalhado foi realizado em todos os pacientes por ecocardiografista pediatrico
com experiéncia em neonatologia. Utilizou-se o equipamento Philips CX50
(Koninklijke Philips N.V.) e os transdutores multifrequéncia S8-3 e S12-4. As
medidas ecocardiograficas foram realizadas segundo os critérios da American
Society of Echocardiography (ASE)*. As medidas do septo interventricular, do
atrio esquerdo, da parede posterior e diametro diastolico do ventriculo
esquerdo, e do ventriculo direito foram realizadas pelo modo M. A fracdo de
ejecao foi obtida pelo método de Teichholz e considerada normal quando
acima de 55%. As medidas encontradas foram ajustadas pela superficie
corpérea segundo o z-score definido por Kampmann et al*® e consideradas

normais quando entre -2 e +2.
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2.5 Variaveis eletrocardiograficas analisadas

Os seguintes parametros foram medidos de forma manual pela

pesquisadora e analisados de acordo com 0s grupos etarios:

FC em batimentos por minuto — medida de forma automatica pelo
equipamento e confirmada manualmente pela pesquisadora;

eixo QRS em graus;

amplitude em milivolts e duracdo em milissegundos da onda P na
derivacdo DIl e V1,

duracao do intervalo PR em DIl em milissegundos;

duracdo do intervalo QT em milissegundos e do intervalo QT
corrigido (QTc) através da formula de Bazett em V2 (derivacao
escolhida por ser a derivacdo em que a onda T € melhor definida
para mensuragao);

amplitude em milivolts e duracdo do QRS em milissegundos em
todas as 12 derivacoes;

sentido da onda T em todas as 12 derivacoes;

relacdo R/S em V1, V5 e V6.

Também foi analisada a influéncia de trés condicbes sobre os

parametros eletrocardiograficos listados:

tamanho dos RN: Pequeno para ldade Gestacional (PIG),
Adequado para Idade Gestacional (AlIG) e Grande para ldade

Gestacional (GIG);
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mae com e sem DM: diabetes mellitus tipo 1 (DM1), diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) e diabetes mellitus gestacional (DMG);

mae com e sem HA: hipertensa cronica (HAC), doenca
hipertensiva especifica da gravidez (DHEG) ou hipertenséo
arterial prévia com doenca hipertensiva especifica da gravidez

superajuntada (HAC+DHEG).
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2.6 Analise estatistica

Foram descritas as caracteristicas qualitativas maternas e dos RN com
uso de frequéncias absolutas e relativas. As caracteristicas quantitativas foram
descritas com uso de medidas resumo (média, desvio padrdo, mediana,
minimo e maximo) para todos os avaliados®’.

Os parametros do ECG foram descritos segundo as doencas maternas e
caracteristicas do recém-nascido com o0 uso de medidas resumo. Os
parametros entre as categorias de interesse foram comparados com uso de
analises de variancia (ANOVA), seguidas de comparacfes multiplas de
Bonferroni quando significativas, para identificar entre quais categorias houve
diferenca’®.

Os parametros encontrados foram descritos em curvas de percentis e
comparados com o0s valores de normalidade segundo as faixas etérias
conforme as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia* e os percentis
apresentados no artigo de Davignon et al’.

As analises foram realizadas com uso do software IBM-SPSS for
Windows versdo 22.0 e tabulados com uso do software Microsoft-Excel 2010.

Foi considerado significante o valor de p<0,05.
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2.7 Comisséo de Etica

O projeto foi aprovado pela Comisséo de Etica do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo (CAPPesqg/HC-

FMUSP). Registro on-line n°® 14.742, SDC/COP/059-17.
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3. RESULTADOS

No periodo do estudo houve 2.883 nascidos vivos na Unidade Neonatal.
Destes, 1.916 foram RN a termo. Foram realizados 753 ecocardiogramas,
sendo 310 destes RN a termo. Dentre os 310 ecocardiogramas de RN a termo,
191 nao apresentavam alteracdes anatdomicas com relevancia clinica.

Foram realizados eletrocardiogramas de 113 RN. A casuistica final do
presente estudo foi composta por 94 pacientes, sendo excluidos 19 RN por
apresentarem malformac8es maiores extracardiacas, principalmente anomalias
do sistema nervoso central ou sindromes genéticas, conforme descrito nos

critérios de exclusao.

2.883
nascidos
vivos

1916 RN a
termo

310 ECO

191 ECO 119 ECO
normais alterados

113 ECG

94 RN 19 RN
incluidos excluidos
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As caracteristicas clinicas dos RN estdo apresentadas na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas de 94 RN estudados.

Variavel Descricdo (n=94)

Grupo HV, n(%)

<24hv 11 (11,7)

25-72hv 46 (48,9)

73-168hv 37 (39,4)
Class. RN, n(%)

PIG 9 (9,6)

AlIG 77 (81,9)

GIG 8 (8,5)
Parto, n(%)

Normal 31 (33,0)

Forcipe 9 (9,6)

Cesarea 54 (57,4)
Género, n(%)

Feminino 53 (56,4)

Masculino 40 (42,6)

Indeterminado 1(1,0)
IG (semanas)

média £ DP 38,6 +1,1
Peso de nascimento (Q)

média + DP 3184 + 551

HV = horas de vida; Class. = classificacdo; RN = recém-nascido; IG = idade
gestacional; PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para
idade gestacional; GIG = grande para idade gestacional; DP = desvio padrao.
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Quando separados por grupos etarios (<24hv, 25-72hv e 73-168hv),
foram encontradas, quanto aos parametros eletrocardiograficos basicos, as
seguintes meédias, respectivamente:

e FC 122 x 122 x 131bpm (p=0,051);

e amplitude da onda P em DIl 0,11 x 0,13 x 0,13mV (p=0,231);
e intervalo PR em DIl 92 x 99 x 98ms (p=0,483);

e intervalo QT em V2 301 x 293 x 274ms (p=0,112);

e eixo QRS 126 x 128 x 134°;

e duracao do complexo QRS em V5 40 x 44 x 46ms (p=0,143).

Além da tendéncia de maior FC entre 73-168hv, a analise estatistica ndo
mostrou diferenca significante nos demais parametros acima.

Quanto as amplitudes da onda Q, foram encontradas nas seguintes
derivacdes, nos grupos <24hv, 25-72hv e 73-168hv, respectivamente, as
seguintes médias:

e DIIN0,41 x 0,34 x 0,36mV,
e aVF 0,30 x0,23 x0,27mV;
e V50,10x0,04 x0,20mV,
e V60,13x0,06 x0,12mV.

Quanto as amplitudes da onda R, foram encontradas nas seguintes
derivacbes, nos grupos <24hv, 25-72hv e 73-168hv, respectivamente, as
seguintes medias:

e aVR 0,33 x0,33 x0,25mV;
e V1125x1,13x1,13mV,

e V2135x1,19x1,27mV,
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e V4174x1,57x1,57/mV,

e V51,41x1,30x1,29mV,

e V61,26x1,17x1,14mV.
Quanto as amplitudes da onda S, foram encontradas nas seguintes
derivacdes, nos grupos <24hv, 25-72hv e 73-168hv, respectivamente, as

seguintes medias:

V11,00 x0,97 x 0,67mV,
e V21,40x1,34x1,08mV,
e V4121x0,97 x0,88mV,
e V50,77 x0,75x0,62mV,
e V60,59 x0,67 x0,52mV.

A relagcéo entre as ondas R e S em trés derivagcdes nos trés grupos
etarios (<24hv, 25-72hv e 73-168hv), apresentou as seguintes médias,
respectivamente:

e R/Sem V10,14 x 0,21 x 0,24 (p=0,344);
e R/Sem V50,53 x 0,30 x 0,34 (p=0,380);
e R/SemV6:0,53x0,33 x0,32 (p=0,295).
Outras analises realizadas foram:
e R+SemV22,75x2,53x2,36mV,
e R+SemV4295x254x%x2,45mV,
e SemV2+RemV5281x2,64x2,38mV,
e SemV1l+RemV62,25x2,14x1,81lmV.
Os percentis 5, 50 e 95 das variaveis descritas acima estdo

apresentados na tabela 2. Todos o0s percentis calculados das variaveis
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estudadas (2, 5, 25, 50, 75, 95 e 98), segundo 0s grupos etarios, estédo

expostos nos anexos A a Ag.
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Ao analisar a faixa etaria da populacdo estudada (tabela 3) observou-se
que os RN com 24 horas de vida ou menos apresentaram proporcao
significativamente maior de ondas T positivas em relacdo aos RN dos grupos
mais velhos (25-72h e 73-168h), respectivamente, nas derivacdes V1 (45,5%
X 17,4% x 5,4%; p=0,042), V2 (54,5% x 15,2% x 10,8%:; p=0,019), V3 (72,7% X

26,1% x 13,5%; p=0,008) e V4 (90,9% x 58,7% x 35,1%; p=0,005).
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Tabela 3. Parametros eletrocardiograficos segundo faixa etaria do RN e
resultado dos testes comparativos.

Horas de vida

Variavel <24hv 2572hv___ 73-168hv "
Orientacédo T V1, n (%) 0,042
Positivo 5 (45,5) 8 (17,4) 2 (5,4)
Negativo 3(27,3) 23 (50,0) 23 (62,2)
Minus-plus 3(27,3) 15 (32,6) 12 (32,4)
Orientagcdo T V2, n (%) 0,019
Positivo 6 (54,5) 7 (15,2) 4 (10,8)
Negativo 4 (36,4) 21 (45,7) 23 (62,2)
Minus-plus 1(9,1) 18 (39,1) 10 (27,0)
Orientacédo T V3, n (%) 0,008
Positivo 8 (72,7) 12 (26,1) 5(13,5)
Negativo 2 (18,2) 15 (32,6) 20 (54,1)
Plus-minus 0 (0,0) 1(2,2) 0 (0,0)
Minus-plus 1(9,1) 18 (39,1) 12 (32,4)
Orientagcdo T V4, n (%) 0,005
Positivo 10 (90,9) 27 (58,7) 13 (35,1)
Negativo 1(9,1) 10 (21,7) 21 (56,8)
Indeterminado 0 (0,0) 2 (4,3) 0 (0,0)
Plus-minus 0 (0,0) 1(2,2) 1(2,7)
Minus-plus 0 (0,0) 6 (13,0) 2((54)
Orientacédo T V5, n (%) 0,486
Positivo 10 (90,9) 34 (73,9) 22 (59,5)
Negativo 1(9,1) 8 (17,4) 12 (32,4)
Indeterminado 0 (0,0) 1(2,2) 1(2,7)
Plus-minus 0 (0,0) 2 (4,3) 2 (5,4)
Minus-plus 0 (0,0) 1(2,2) 0 (0,0)
Orientacédo T V6, n (%) 0,624
Positivo 9 (81,8) 36 (78,3) 26 (70,3)
Negativo 2 (18,2) 6 (13,0) 9 (24,3)
Indeterminado 0 (0,0) 1(2,2) 0 (0,0)
Plus-minus 0 (0,0) 3 (6,5) 2 (5,4)
Minus-plus 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Teste ANOVA

HV = horas de vida; Ampl = amplitude.
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Ao comparar os valores encontrados com as Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia* (tabela 4), observou-se que houve significativa
diferenca estatistica na maioria dos parametros analisados. Todos o0s
parametros apresentaram diferenca significante, com excecao de:

e R/S em V1 no grupo <24hv;
e R/S em V6 no grupo <24hv;
e amplitude da onda R em V6 no grupo 25-72hv.

No grupo 73-168 horas de vida, nenhum parametro foi semelhante.
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Ao compararmos os valores encontrados em nossa analise com o0s

valores estimados extraidos do estudo de Davignon® (tabela 5), notamos

diferencas estatisticamente significantes em diversos parametros em todas as

faixas etarias (<24hv, 25-72hv e 73-168hv, respectivamente):

amplitude da onda P em DIl (36%, 18% e 23% menor em nossa
analise);

amplitude da onda Q em DIIl (241%, 183% e 176% maior), aVF
(233%, 130% e 200% maior), V5 (10%, 4% e 10% maior) e V6
(13%, 6% e 140% maior em nossos achados);

amplitude da onda R em V2 (22%, 33% e 29% menor), V5 (41%,
18% e 7,5% maior) e V6 (215%, 160% e 128% maior em nosso
estudo);

amplitude da onda S em V2 (33%, 36% e 36% menor), V4 (25%,
40% e 37% menor) e V6 (68%, 168% e 48% maior em Nnosso
estudo);

duracdo do complexo QRS em V5 (153%, maior em <24hv e
6,7% e 26% menor nos outros grupos em nossos achados);

R/S em V1 (91%, 86% e 85% menor), V5 (73%, 85% e 83%
menor) e V6 (82%, 90% e 89% menor em nossa analise);

R+S em V2 (29%, 36% e 34% menor em nossa analise);

SemV1+RemV6 (87%, 64% e 39% maior em nosso estudo).

Outras diferencas foram achadas entre nossa anélise e a de Davignon?

em faixas etarias isoladas, como:

intervalo PR em DIl em <24hv e entre 25-72hv (respectivamente:

11% e 5,5% menor);
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amplitude da onda R em aVR (32% maior) e V1 (19% menor) em
25-72hv e em V5 em <24hv e em 25-72hv (respectivamente: 41%
e 18% maior);

amplitude da onda S em V5 em 25-72hv e 73-168hv
(respectivamente: 21% e 31% menor);

ondas R + S em V4 em 25-72hv e 73-168hv (respectivamente:
21% e 24% menor);

ondas S em V2 + R em V5 em 25-72hv e 73-168hv

(respectivamente: 67% e 17% menor).
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A andlise dos RN segundo a classificacdo pelo peso de nascimento
(tabela 6) mostrou diferencas significantes com relagdo aos RN GIG. Em
relacdo aqueles classificados como PIG e AIG, os RN GIG mostraram-se mais
bradicardicos (respectivamente, 136,8+23,6 x 125,8+15,7 x 114,645,3bpm;
p=0,021).

Tabela 6. Descricdo dos parametros eletrocardiograficos segundo a
classificacdo dos RN e resultado dos testes comparativos.

Classificacdo dos RN

Variavel p
PI1G AlG GIG

FC 0,021

média + DP 136,8 + 23,6 125,8 + 15,7 1146 +5,3

Teste ANOVA

PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade

gestacional; GIG = grande para idade gestacional; FC = frequéncia cardiaca.



32

Apoés a identificacdo dos resultados estatisticamente significantes pelo
teste ANOVA, foi utilizado o teste de Bonferroni para a analise intergrupos
(tabela 7). Foi verificada uma menor FC dos RN GIG quando comparados aos
RN PIG (diferenca entre as médias 22,15+7,79bpm; p=0,016) e aos RN AIG

(diferenca entre as médias 12,17+4,71bpm; p=0,034).

Tabela 7. Resultado das comparacdes entre as categorias de classificacdo dos
RN para os parametros que apresentaram diferencas.

Diferenca Erro IC (95%)

Variavel Comparagéo <di dra : :
media padrao Inferior Superior

PIG - AIG 10,95 565 0,167 -2,82 24,71
PIG - GIG 22,15 7,79 0016 3,16 41,14
AlG - GIG 11,21 595 0,189 -3,31 25,72
AlG - GIG 12,17 4,71 0,034 0,67 23,66

FC

Teste de Bonferroni
PIG = pequeno para idade gestacional; AIG = adequado para idade

gestacional; GIG = grande para idade gestacional; FC = frequéncia cardiaca.
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Na tabela 8 encontram-se as caracteristicas maternas.

Tabela 8. Caracteristicas maternas em 94 RN estudados.

Variavel Descricdo (n=94)

DM mée, n(%)

N&o 58 (61,7)

DM1 10 (10,6)

DM2 13 (13,8)

DMG 13 (13,8)
HA mae, n(%)

N&o 63 (67)

HAC 16 (17)

DHEG 1(1,1)

HAC+DHEG 14 (14,9)
Idade mae (anos)

média + DP 29,2+6,4

DM = Diabetes mellitus; DM1 = Diabetes mellitus tipo 1; DM2 = Diabetes
mellitus tipo 2; DMG = Diabetes mellitus gestacional; HA = hipertenséo arterial;
HAC = hipertensao arterial cronica; DHEG = doenca hipertensiva especifica da
gravidez.
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Ao analisar a influéncia do DM na populacao estudada, observou-se que

a presenca de DM2, quando comparada as maes sem DM, com DM1 e DMG,

resultou em diferenca estatisticamente significante, respectivamente, em:

aumento da FC (140,9+18,0 x 124,8+154 x 118,7+8,6 x
121,4+£17,4bpm; p=0,002);

aumento da amplitude da onda P em DIl (0,17+0,03 x 0,12+0,04 x
0,12+0,05 x 0,13+0,04mV; p=0,006);

reducdo da duracdo do intervalo QT em V2 (255,4+47,7 x
289,0+47,1 x 284,0+45 x 310,8+51,4ms; p=0,033);

maior propor¢cdo de ondas T plus minus e minus plus na
derivacao DIl (7,7% e 15,4%; 0% e 1,7%; 0% e 0%; 0% e 0%;

p=0,011).

Ja a presenca da DMG evidenciou um aumento significativo do intervalo

QTc em relacdo as maes com DM1 (436,9+47,1 x 363,8+119,3ms; p=0,032).

Nos anexos Ah e Ai encontram-se os resultados referentes a influéncia do DM

na populacdo estudada.

A presenca da HA materna ndo mostrou influéncia nos parametros

eletrocardiogréaficos avaliados.
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4. DISCUSSAO

Este € o primeiro trabalho na populacao brasileira a analisar o padrao
eletrocardiografico em uma coorte de RN. Ao analisar a literatura mundial,
encontram-se apenas estudos antigos e sem correlacdo dos achados
eletrocardiograficos com possiveis alteracdes estruturais cardiacas. Em 1971,
Hastreiter et Abella’ publicaram um estudo de revisdo visando descrever o
ECG normal em RN, dividindo-os em trés grupos: 0-24 hora, 1-7 dias e 7-30
dias de vida. Nesta revisdo, foram apontados possiveis vieses como a
diferenca de aparelhos e posicionamento de eletrodos entre os estudos
revisados, a ndo divisdo por horas de vida em todos os estudos e a falta de
informac6es clinicas sobre a gestacdo e evolugédo do neonato. Rijnbeek et al®
realizaram na Holanda, no ano de 2001, um estudo semelhante, incluindo
1.912 pacientes. Entretanto, apenas 44 eram neonatos, ndmero insuficiente
para conclusdes definitivas. Nenhum desses autores avaliou os parametros do
ECG em RN com correlacdo de imagem ecocardiografica que comprovasse um
coracdo anatomicamente normal. Além disso, nenhum desses estudos
apresentou informacgdes sobre o pré-natal, comorbidades maternas e fatores de
risco para cardiopatia congénita nos RN estudados.

Na populacdo brasileira, Palhares et al® analisaram o ECG de 486.014
individuos higidos com idade superior a um ano em um servico de atencao
primaria. Foram analisados parametros tais como FC, eixo do QRS e da onda
T, duracdo da onda P e do complexo QRS e QTc por diferentes métodos. Os
resultados foram demonstrados em curvas de percentis, a semelhanca de

Davignon et al’>. Na literatura consultada, até outubro de 2020, n&o foram
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encontradas publicacbes sobre o ECG no periodo neonatal na populacéo

brasileira.

Publicado em 1979, o estudo de Davignon et al® é, até hoje, o trabalho

mais completo realizado sobre o tema, sendo analisada uma coorte de 2.141

criancas canadenses, dentre as quais 668 RN, sendo 549 nos primeiros 7 dias

de vida. Este trabalho tem sido utilizado até o momento como referéncia para

avaliar RN. Ao compararmos os valores encontrados com os valores estimados

extraidos do estudo de Davignon? notamos diferencas estatisticamente

significantes em diversos parametros em todas as faixas etérias, como:

menor amplitude da onda P em Dl

maior amplitude da onda Q em DIII, aVF e V5;

menor amplitude da onda R em V2, maior em V5 e V6;

menor amplitude da onda S em V2 e V4, e maior em V6;

maior duragdo do complexo QRS em V5 em <24hv e menor
duracdo em outros grupos etarios;

menor R/S em V1, V5 e V6;

menor R+S em V2;

maior Sem V1 + R em V6.

Outras diferencas foram achadas entre nossa anélise e a de Davignon?

em faixas etarias isoladas, como:

menor intervalo PR em DIl em £24hv e entre 25-72hv;
maior amplitude da onda R em aVR e menor em V1 em 25-72hv;
maior amplitude da onda R em V5 em <24hv e em 25-72hv;

menor amplitude da onda S em V5 em 25-72hv e 73-168hv;
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e menoresondas R +S em V4 em 25-72hv e 73-168hv;
e menoresondas S em V2 + R em V5 em 25-72hv e 73-168hv.

Essas diferengas mostram que o0s parametros de normalidade
eletrocardiograficos apresentados por Davignon®? podem n&o ser ideais na
interpretagdo do ECG em RN brasileiros na atualidade. Além da possivel
diferenca antropométrica populacional (Canadéa x Brasil), pode-se também citar
como justificativa para corroborar as diferencas encontradas que no estudo de
Davignon? ndo houve triagem cardiolégica, exame de imagem ou seguimento
dos RN. Deste modo, ndo hd comprovacdo de que esses neonatos, de fato,
nao apresentavam cardiopatia estrutural.

Ao comparar os valores encontrados aos das Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia®, observou-se que houve diferenca significativa na
maioria dos parametros analisados. Todos 0s parametros apresentaram
diferenca estatistica, com excecdo das relacdes R/S em V1 e R/S em V6 no
grupo <24hv e na amplitude da onda R em V6 no grupo 25-72hv. No grupo 73-
168hv, nenhum parametro foi semelhante. Sabe-se que estas Diretrizes foram
elaboradas baseando-se na literatura internacional, em especial no estudo de
Davignon?, até hoje o maior e mais completo sobre o assunto. Assim, assumiu-
se que as populacdes estudadas em outros paises seriam comparaveis a
populacao brasileira.

A discrepancia do estudo de Davignon? com os resultados observados
por no0s demonstra a necessidade de pesquisas adicionais em centros
brasileiros para comprovacdo de nossos achados e revisdo das Diretrizes

brasileiras atuais.
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Ao analisar as caracteristicas clinicas dos RN estudados, pode-se notar
um menor nimero de RN no grupo <24hv. Este fato era esperado, ja que RN
em idade tdo precoce muitas vezes ainda ndo tém indicacédo de realizacao de
ECO e, portanto, o0 ECG também néo foi realizado. A presenca de achados
como sopro cardiaco fisiolégico, canal arterial amplo e aumento da pressao
pulmonar, que podem ocorrer nas primeiras horas de vida, dificulta a andlise de
cardiopatias pelo ECO. Por esta razdo, o exame é realizado preferencialmente
apos o primeiro dia de vida.

Ao separar os RN em trés grupos etarios (<24hv, entre 25-72hv e entre
73-168hv), verificaram-se diferencas  significantes em  parametros
eletrocardiograficos importantes, tais como orientacdo espacial das ondas T
nas derivacfes V1, V2, V3 e V4. A maior propor¢cdo de ondas T positivas nos
grupos etarios mais jovens pode ser explicada pela maior pressdo da artéria
pulmonar encontrada nessa fase precoce, levando a uma repolarizacao
iniciada no ventriculo direito. Com a queda fisiol6gica da pressdo da artéria
pulmonar, que ocorre nos primeiros dias de vida'? pode-se esperar uma
alteracdo da repolarizagéo ventricular para o padréo infantil, levando a uma
menor proporcdo de ondas T positivas nas derivacdes precordiais (V1 a V4).
Ndo houve diferenca estatistica nos demais parametros eletrocardiograficos
estudados.

A proporgédo de RN PIG, AIG e GIG, além da propor¢cdo de RN do
género feminino e masculino foi conforme a esperada na literatura em geral. A
taxa de partos cesariana entre os RN estudados (57,4%) foi consideravelmente
acima da recomendada pela Organizacdo Mundial de Satde (10 a 15%*°). Este

fato pode ser justificado pelas caracteristicas de alto risco da populacéo
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atendida no HC-FMUSP, hospital terciario de referéncia na Ameérica Latina.
Ainda assim, a taxa encontrada é semelhante a taxa de cesarianas no Brasil
(59%)*°.

Também foi possivel notar uma diferenca na analise do ECG dos RN
GIG, os quais apresentaram menor FC em relacdo aos RN PIG. Os RN PIG

provavelmente sdo submetidos a um maior estresse intra-Utero®®

, € podem
apresentar niveis plasmaticos de cortisol e aldosterona elevados,
especialmente apdés 24h de vida. O aumento da producdo de hormdnios de
estresse poderia justificar a diferenca na FC basal observada em nosso estudo.
Também foi observada nos RN GIG menor amplitude do complexo QRS nas
derivacdes V3 e V5 e maior amplitude do QRS na derivacdo V6 em relacédo aos
RN AIG. Essa diferenca poderia ser explicada pela provavel maior massa
miocardica®®, especialmente do ventriculo esquerdo, dos RN GIG.

Foi realizada a analise de RN filhos de maes com DM e HA por essas
serem as duas doengas maternas mais comuns no pré-natal e com grande
morbidade para os RN durante o periodo perinatal. Verificou-se que os filhos
de maes com DM2 apresentaram maior FC, maior amplitude da onda P na
derivacdo DIl, aumento da amplitude do complexo QRS na derivacao DIll e
maior proporcdo de ondas T plus minus e minus plus na derivacdo DIll em
relacdo aos RN filhos de mde sem DM. E sabido que RN filhos de médes com
DM apresentam hipertrofia miocardica, especialmente hipertrofia septal’®. E
provavel que méaes com DM2, por apresentarem DM prévio a gestacdo e
muitas vezes comorbidades como obesidade e sindrome metabdlica,

apresentem RN mais afetados em relacdo aquelas com DMG (com inicio

geralmente na segunda metade da gestacdo) e com DM1 (geralmente
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patologia isolada e com melhor controle antes da gestacéo). A presenca de HA

materna nao parece influenciar na analise do ECG em RN.
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5. CONCLUSOES

A analise dos padrbes eletrocardiograficos de 94 RN a termo, sem
alteracbes morfolégicas e funcionais cardiacas nos permitiu chegar as
seguintes conclusdes:

1. A maior proporcdo de ondas T positivas nos grupos etarios
mais jovens nas derivacfes V1, V2, V3 e V4 indica que a idade do
recém-nascido deve ser considerada na avaliacdo do ECG durante a
primeira semana de vida.

2. Houve diferencas significantes na maioria dos parametros
eletrocardiogréaficos analisados ao comparar os valores encontrados aos
das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia®.

3. Houve diferenga significante entre os valores observados neste
estudo com aqueles observados por Davignon?, evidenciando que os
parametros de normalidade eletrocardiograficos apresentados por
Davignon? podem ndo ser ideais na interpretacdo do ECG em RN
brasileiros na atualidade.

4. Com relacédo a influéncia da classificacdo do peso em relacdo a
idade gestacional no padréao eletrocardiografico, observou-se que a FC
foi maior nos RN PIG em relacédo aos RN GIG.

5. Os filhos de maes com DM2 apresentaram diferencas
significantes, como aumento da FC, maior amplitude da onda P e
diferencas na repolarizacao ventricular em relacdo aos RN filhos de méae

sem DM.
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6. A presenca de HA materna nao influenciou o padréao

eletrocardiografico dos RN.
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6. LIMITACOES

Ha dificuldades importantes na realizacdo de ECG em neonatos, como
caixa toracica pequena e grande mobilidade dos RN. Assim, foi optado pela
realizacdo de todos os ECG pelo mesmo pesquisador, visando evitar a
influéncia de posicionamento dos eletrodos nos resultados obtidos. Isso levou a
um namero limitado de RN (94) estudados, o que pode ter influenciado nos
resultados obtidos. E provavel que com grupos maiores, outras diferencas
estatisticas possam ser encontradas.

A analise referente a classificacdo dos RN segundo peso em relacédo a
IG foi prejudicada pelo reduzido numero de PIG (9) e GIG (8) estudados, o que
pode refletir em resultados diferentes dos encontrados em analises com
populacées maiores. Da mesma forma, a analise do grupo <24hv também pode
ter sido prejudicada pelo reduzido numero de RN neste grupo (11).

N&o foi possivel a utilizacdo de testes estatisticos para comparacdo dos
nossos achados aos de Davignon? devido ao ndo conhecimento das médias e
desvios-padréo encontrados por este autor. Assim, a comparacdo se deu de
forma empirica, através de estimativa dos valores extraidos dos graficos de

percentis publicados por este autor.
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Anexo B. Percentis da FC versus horas de vida.
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Anexo C. Percentis da FC versus intervalo PR na derivacdo DIl segundo horas
de vida.
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Anexo D. Percentis da amplitude da onda P na derivacéo DIl versus horas de
vida.
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Anexo E. Percentis do intervalo PR na derivagéo DIl versus horas de vida.
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Anexo F. Percentis do intervalo QT na derivacdo V2 versus horas de vida.
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Anexo G. Percentis do eixo QRS versus horas de vida.
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Anexo H. Percentis da amplitude da onda Q na derivagéo DIl versus horas de
vida.
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Anexo |. Percentis da amplitude da onda Q na derivagéo aVF versus horas de
vida.
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Anexo J. Percentis da amplitude da onda Q na derivacéo V5 versus horas de
vida.
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Anexo L. Percentis da amplitude da onda Q na derivagao V6 versus horas de
vida.
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Anexo M. Percentis da amplitude da onda R na derivacédo aVR versus horas de
vida.
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Anexo N. Percentis da amplitude da onda R na derivagédo V1 versus horas de
vida.
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Anexo O. Percentis da amplitude da onda R na derivacédo V2 versus horas de
vida.
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Anexo P. Percentis da amplitude da onda R na derivagao V4 versus horas de
vida.
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Anexo Q. Percentis da amplitude da onda R na derivacao V5 versus horas de
vida.
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Anexo R. Percentis da amplitude da onda R na derivagéo V6 versus horas de
vida.
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Anexo S. Percentis da amplitude da onda S na derivacao V1 versus horas de
vida.
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Anexo T. Percentis da amplitude da onda S na derivagao V2 versus horas de
vida.
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Anexo U. Percentis da amplitude da onda S na derivacéao V4 versus horas de
vida.
40

::\

w
Q
o
2 20 \ 98%
5 e
95%
<
15
10 75%
50%
g 25%
0 5%
<24h 25-72h 73-168h
Grupo HV

Anexo V. Percentis da amplitude da onda S na derivagéo V5 versus horas de
vida.
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Anexo X. Percentis da amplitude da onda S na derivacdo V6 versus horas de
vida.
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Anexo Z. Percentis da relacdo das ondas R/S na derivacao V1 versus horas de
vida.
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Anexo Aa. Percentis da relacdo das ondas R/S na derivacdo V5 versus horas
de vida.
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Anexo Ab. Percentis da relagdo das ondas R/S na derivagdo V6 versus horas
de vida.
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Anexo Ac. Percentis da soma das ondas R e S na derivacdo V2 versus horas
de vida.
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Anexo Ad. Percentis da soma das ondas R e S na derivagao V4 versus horas
de vida.
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Anexo Ae. Percentis da soma das ondas S na derivacao V2 e R na derivacao
V5 versus horas de vida.
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Anexo Af. Percentis da soma das ondas S na derivagéao V1 e R na derivagéo
V6 versus horas de vida.
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Anexo Ag. Percentis da duracdo do complexo QRS na derivacdo V5 versus

horas de vida.
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Anexo Ah. Descricao dos parametros eletrocardiograficos segundo DM da
mae e resultado dos testes comparativos.

., DM mae

Variavel - p
Nao DM1 DM?2 DMG

FC 0,002

média + DP 124,8 + 15,4 118,7 £ 8,6 140,9 + 18 121,4+ 17,4

mediana 122,5 118 144 116

(min.; max.) (87; 164) (105; 138) (113; 162) (101; 155)

Ampl P DII 0,006

média + DP 1,23 +0,43 1,20+ 0,48 1,69 + 0,38 1,31+0,38

mediana 1 1,25 2 1

(min.; max.) (0,5; 2) (0,5; 2) (1; 2) 1;2)

QT V2 0,033

média + DP 289,0+47,1 284,0 + 45 2554+47,7 310,8+51,4

mediana 280 280 240 280

(min.; méax.) (220; 400) (220; 360) (200; 360) (240; 400)

QTc V2 0,032

média + DP 413,9+57,4 363,8+119,3 386,8+50,7 436,9+47,1

mediana 413,5 364 378 431

(min.; méax.) (295; 546) (82; 513) (307; 494) (386; 537)

Orientacao T Il

n (%) 0,011

Positivo 45 (77,6) 6 (60) 5 (38,5) 13 (100)

Negativo 12 (20,7) 4 (40) 5(38,5) 0 (0)

Plus-Minus 0 (0) 0 (0) 1(7,7) 0 (0)

Minus-Plus 1(1,7) 0 (0) 2 (15,4) 0 (0)

DM= Diabetes mellitus; DM1 = Diabetes mellitus tipo 1; DM2 = Diabetes

mellitus tipo 2; DMG = Diabetes mellitus gestacional; FC =

cardiaca; Ampl = amplitude.

frequéncia
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Anexo Ai. Resultado das comparacdes entre as categorias de DM materno
para 0s parametros que apresentaram diferencas.

Variavel Comparagéo Dife[enga Errg IC (95%)
média  padrao Inferior Superior
N&o - DM1 6,15 532  >0,999  -8,20 20,49
N&o - DM2 -16,00 4,76 0,007  -28,85 -3,15
EC N&o - DMG 3,46 4,76  >0,999  -9,39 16,31
DM1 - DM2 -22,15 6,53 0,006  -39,76 -4,53
DM1 - DMG -2,69 6,53  >0,999 -20,30 14,93
DM2 - DMG 19,46 6,09 0,012 3,03 35,89
N&o - DM1 0,03 0,15  >0,999  -0,36 0,43
N&o - DM2 -0,46 0,13 0,004 -0,81 -0,11
Ampl P DIl N&o - DMG -0,07 0,13  >0,999  -0,43 0,28
DM1 - DM2 -0,49 0,18 0,043 -0,97 -0,01
DM1 - DMG -0,11 0,18  >0,999  -0,59 0,37
DM2 - DMG 0,38 0,17 0,140 -0,07 0,83
N&o - DM1 4,97 16,29  >0,999  -38,99 48,92
QT V2 N&o - DM2 33,58 14,60 0,143 -5,81 72,97
N&o - DMG -21,80 14,60 0,833  -61,20 17,59
DM1 - DM2 28,62 20,02 0938  -2538 82,61
DM1- DMG -26,77 20,02  >0,999  -80,77 27,23
DM2 - DMG -55,39 18,67 0,023 -105,74 -5,03
QTc V2 Ndo - DM1 50,11 22,06 0,153 -9,39 109,61
N&o - DM2 27,15 19,77  >0,999 -26,18 80,47
N&o - DMG -22,93 19,77  >0,999 -76,26 30,39
DM1 - DM2 -22,97 27,09  >0,999 -96,06 50,12

DM1 = Diabetes mellitus tipo 1; DM2 = Diabetes mellitus tipo 2; DMG =
Diabetes mellitus gestacional; FC = frequéncia cardiaca; Ampl = amplitude.
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