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INTRODUCAO

A perda da via aérea, com consequente incapacidade para ventilar e oxigenar, é o evento
terminal para muitos pacientes. O manejo decisivo, efetivo e em tempo adequado da via
aérea em uma emergéncia pode significar a diferenca entre a vida e a morte ou entre
a capacidade e a incapacidade. No setor de emergéncia (SE), a responsabilidade pelo
manejo recai sobre o médico emergencista. Assim, o manejo da via aérea é a habilidade
mais importante desse profissional, bem como uma das habilidades definidoras da espe-
cialidade da medicina de emergéncia.*

W) O médico emergencista € responsdvel pelo manejo da via aérea dos pacientes no
setor de emergéncia.

Cada vez mais, os responsaveis primarios por atender as emergéncias das vias
aéreas, ocorridas em unidades de pacientes hospitalizados, sdo profissionais de outras
especialidades, como internistas hospitalistas** ou intensivistas. Os paramédicos e a
equipe do transporte de cuidados intensivos sdo os responsaveis por essas emergéncias
fora do hospital. Esses profissionais devem ter conhecimento e habilidades técnicas ne-
cessarios para um manejo rapido e decisivo da via aérea, que costuma ser exigido sem
aviso prévio e em ambiente subdtimo.

O surgimento de novas tecnologias, como varios métodos de laringoscopia com
video e fibra 6ptica, estd mudando a tomada de decisdes sobre as vias aéreas, particu-
larmente no que diz respeito a intubagao dificil. Contudo, o manejo de emergéncia da
via aérea, seja no SE ou em outro local do hospital, ou em cenario pré-hospitalar, ainda
compreende um conjunto definivel de acdes complexas, que exigem precisao:

Avaliar rapidamente a necessidade de intubacdo do paciente e a urgéncia da situacao.
Determinar o melhor método para o manejo da via aérea.

Decidir se farmacos estdo indicados, quais utilizar, em que sequéncia e em qual
dosagem.

e Utilizar, de maneira proficiente, um dentre varios dispositivos a fim de obter uma
via aérea definitiva, minimizando a probabilidade de hipoxemia, hipercarbia e as-
piracao.

e Reconhecer quando a intervengdo planejada falhou para escolher e executar de
maneira rapida e efetiva uma técnica alternativa (resgate).

*N. de R. T. No Brasil, o Conselho Federal de Medicina ainda ndo reconhece a medicina de emergéncia
como uma especialidade médica. Segundo a Resolugao CFM n°1.763/05, com nova redacdo aprovada pela
Resolugdo CFM n°1.951/2010, a medicina de urgéncia é considerada uma area de atuacao.

**N. de R. T. No Brasil, o Conselho Federal de Medicina ainda ndo reconhece a medicina hospitalar como
uma especialidade médica ou area de atuagdo. As discugdes oficiais envolvendo o conceito de hospitalistas
surgiram no pais por meio do grupo que hoje compde a Sociedade Brasileira de Medicina Hospitalar. O
hospitalista costuma ser um médico generalista de adultos ou pediatra que atua primariamente em enfer-
marias, onde assume os pacientes encaminhados da rede ambulatorial, coordenando o trabalho em equipe
multidisciplinar no complexo ambiente hospitalar.
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Os médicos responsaveis pelo manejo de emergéncia da via aérea devem ser profi-
cientes com a intubacdo em sequéncia rapida, a qual exige um conhecimento abrangen-
te da farmacologia e dos efeitos de agentes bloqueadores neuromusculares, de agentes
sedativos ou de inducgdo, e de outros farmacos utilizados para melhorar o desfecho ou
para aliviar efeitos adversos. Todo o repertério de habilidades em vias aéreas deve ser
dominado, variando desde a ventilagdo com bolsa-valvula-mascara até a intubagdo em se-
quéncia rapida, técnicas para a via aérea dificil e manobras de resgate, incluindo técnicas
cirargicas, no caso de falha no manejo. Os cuidados de emergéncia da via aérea exigem
a manutencao diligente do conhecimento e de bases técnicas, o aprendizado continuo, o
julgamento clinico correto e a capacidade de agir quando indicado. Este capitulo concen-
tra-se na decisdo de intubar. Os capitulos subsequentes descrevem a técnica da intubagao
em sequéncia rapida e seu lugar nos novos algoritmos para a via aérea de emergéncia.
A via aérea recebe corretamente a letra “A” no ABC (airway, breathing, circulation) da
ressuscitagdo e, em todos os casos, é o item mais importante e com precedéncia sobre
outras consideracdes clinicas. Sem uma via aérea segura e sem oxigenacao e ventilagao
adequadas, outras medidas de ressuscitacio estdo destinadas ao fracasso. Com excecdo da
desfibrilagdo imediata do paciente com parada cardiaca, nenhuma manobra de ressusci-
tagdo isoladamente tem prioridade sobre o manejo da via aérea.

Indicacdes para intubacdo

A correta decisdo de intubar (ou ndo) deve ter base nos resultados destas trés avaliacoes
clinicas fundamentais:

1. Ha incapacidade de manter ou proteger a via aérea?
2. Ha incapacidade de ventilar ou oxigenar?
3. Qual é o curso clinico esperado?

O resultado dessas avaliagdoes permitird a decisdo correta de intubar, ou ndo, em pratica-
mente todos 0s casos.

A. Ha incapacidade de manter ou proteger a via aérea?

Uma via aérea patente é essencial para a oxigenacdo e a ventilagdo adequadas, e
a protecdo dessa via contra a aspiracdo de conteuido gastrico é vital. O paciente
alerta e consciente usa a musculatura da via aérea superior e varios reflexos de
protegao para manté-la patente e para protegé-la contra a aspiracao de substancias
estranhas, contetido gastrico ou secrecgdes. A capacidade do paciente para falar
com uma voz clara e desobstruida é uma forte evidéncia de paténcia e protegdo
da via aérea. No paciente gravemente doente ou traumatizado, tais mecanismos
de manutencio e protecdo estdo atenuados ou ausentes. Se o paciente nao é capaz
de manter uma via aérea adequada, uma via artificial pode ser estabelecida pela
insergdo orofaringea ou nasofaringea. Embora tais dispositivos possam restaurar
uma via aérea patente, eles ndo fornecem qualquer protegdo contra a aspiracao.
Como regra geral, qualquer paciente que necessite do estabelecimento de uma
via aérea também precisa de protecdo, e o uso de uma via aérea orofaringea ou
nasofaringea deve ser considerado uma medida temporaria até o estabelecimento
de uma via aérea definitiva.

W) Qualquer paciente que necessite do estabelecimento de uma via aérea tam-
bém exige manutencdo e protecdo dessa via.

Nio se deve presumir que um paciente aparentemente capaz de manter uma
via aérea patente e com trocas gasosas adequadas seja capaz de protegé-la contra
a aspiracdo de conteudo gastrico, que representa um risco significativamente au-
mentado de morbidade e mortalidade. A orientacdo é de que o reflexo do vomito é
um método confidvel para a avaliacdo dos reflexos de protecdo da via aérea. Na ver-
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dade, este conceito nunca foi submetido a uma anélise cientifica adequada, e a au-
séncia do reflexo do vomito nao é sensivel nem especifico como indicador de perda
dos reflexos de protecdo da via aérea. Também nao foi demonstrado que a presenca
desse reflexo assegure a presenca de protecdo da via aérea. Além disso, testar o
reflexo do vOmito em um paciente torporoso em posicdo supina pode resultar em
vomitos e em possivel aspiracdo. Em geral, o reflexo do vomito ndo é recomendado
para a avaliagdo de protecdo da via aérea ou de necessidade de intubacgao.

W) O reflexo do vomito ndo tem valor clinico na avaliacdo da necessidade de
intubacdo.

A avaliagdo da capacidade de deglutir espontaneamente e de manejar as se-
crecoes orofaringeas normais é, provavelmente, a melhor medida da capacidade
do paciente em proteger a via aérea. A degluticdo é um reflexo complexo que exige
que o paciente sinta a presenca de material na orofaringe posterior e, entdo, execu-
te uma série de agdes musculares complexas e coordenadas para levar as secrecoes
para baixo, passando por uma via aérea fechada em dire¢do ao es6fago. Embora
este conceito também nao tenha sido adequadamente estudado, a avaliacdo da de-
gluticdo espontanea ou voluntaria é provavelmente uma ferramenta melhor para
avaliar a capacidade de protecdo da via aérea em comparagdo com a presenca ou
auséncia do reflexo do vomito. A presenca de secregdes acumuladas na orofaringe
deve ser considerada como indicativa de uma potencial incapacidade de protecio
da via aérea. Na auséncia de uma condicdo imediatamente reversivel, como super-
dose de opioide ou arritmia cardiaca reversivel, esta indicada a intubagdo imediata
para qualquer paciente incapaz de manter e proteger a via aérea. Um erro clinico
comum é presumir que, apenas porque o paciente estd “respirando sozinho’, a ca-
pacidade de proteger a via aérea esta preservada. Embora a ventilagdo espontanea
possa ser adequada, o paciente pode estar suficientemente torporoso para estar
em risco de aspiragdo grave.

Ha incapacidade de ventilar ou oxigenar?

Se o paciente é incapaz de ventilar de maneira adequada, ou se nao consegue
atingir uma oxigenacao ideal apesar do uso de oxigénio suplementar, entdo esta
indicada a intubagao. Em tais casos, a intubagdo é realizada para facilitar a ventila-
¢do e a oxigenacdo, em vez de estabelecer ou proteger a via aérea. Um exemplo é
o paciente com estado asmatico, que geralmente ird manter e proteger a via aérea
mesmo in extremis. Porém, a fadiga produz insuficiéncia ventilatéria e, em combi-
nacado com tampdes de muco, a hipoxemia resultante causard parada respiratéria
e morte, se ndo houver a interveng¢do. Da mesma maneira, embora o paciente
com sindrome da angustia respiratéria do adulto grave possa manter e proteger a
via aérea, ele pode ter uma incapacidade progressiva de oxigenagdo que s6 pode
ser manejada com intubacdo endotraqueal e ventilagdo com pressdo positiva. A
menos que a incapacidade de ventilagao ou de oxigenacgao seja decorrente de uma
causa reversivel, como superdose de opioide, a intubagdo é necessaria.

Qual é o curso clinico esperado?

A maioria dos pacientes que precisam de intubagdo em emergéncia tem uma ou
mais das indicacoes previamente discutidas: incapacidade de manter a via aérea,
de protegé-la, de oxigenar ou de ventilar. Porém, ha um grupo grande e impor-
tante, para o qual a intubagdo estd indicada mesmo que nenhuma dessas quatro
incapacidades fundamentais esteja presente no momento da avaliagido. Nesse gru-
po estdo os pacientes cujas condigdes clinicas e vias aéreas estdo predispostas a
piorar, tanto por alteragoes dindmicas e progressivas relacionadas com a condicdo
de apresentacdo, como por trabalho respiratério excessivo face a lesdo ou doencga
catastrofica. Por exemplo, considere o paciente que se apresenta com um ferimen-
to por arma pontiaguda na linha média da porgdo anterior do pescoco e com um
hematoma visivel. No momento da apresentacio, o paciente pode manter e pro-



6 ® RON M. WaLLS & MICHAEL F. MURPHY

teger a via aérea de maneira adequada e pode estar ventilando e oxigenando bem.
O hematoma, porém, fornece uma evidéncia clara de lesdo vascular significativa.
A continuagdo do sangramento pode ser clinicamente oculta, pois o sangue geral-
mente se dirige para baixo, entre os planos teciduais do pescoco (p. ex., espago
pré-vertebral), em vez de causar expansdo externa visivel do hematoma. Além
disso, a distor¢ao anatomica causada pelo crescimento do hematoma interno pode
impedir varias técnicas de manejo da via aérea que teriam sido bem-sucedidas, se
realizadas mais precocemente. O paciente progride inexoravelmente de um estado
de acordado e alerta com uma via aérea patente para um estado no qual a via se
torna obstruida, em geral de forma abrupta, e a anatomia torna-se tao distorcida
que o manejo fica dificil ou impossivel.

W) A distorgdo anatomica aguda e progressiva da via aérea é uma bomba-relogio
em potencial. Deve-se intubar ou visualizar a via aérea precocemente, antes
que ocorra uma deterioragdo!

Consideragoes semelhantes se aplicam ao paciente politraumatizado com
hipotensio e lesdes multiplas graves, incluindo trauma toracico. Embora esse pa-
ciente inicialmente tenha manutencao e protecdo adequadas da via aérea, e a
ventilagdo e a oxigenagao possam ser aceitaveis, a intubacdo estd indicada como
parte do manejo do conjunto de lesodes (i. e., como parte do manejo global do pa-
ciente). A razdo para a intubacdo desse paciente fica clara quando se examina o
curso clinico previsto para o caso. A hipotensado exige ressuscitacdo agressiva com
liquidos e avaliacdo da fonte da perda sanguinea, incluindo provavelmente uma
tomografia computadorizada (TC) abdominal. As fraturas pélvicas, se instaveis,
exigem imobilizagdo e possivel embolizacdo dos vasos sangrantes. As fraturas
de ossos longos costumam exigir intervencao cirurgica. Podem ser necessarios
drenos de térax para tratar hemopneumotérax ou como preparagdo para ventila-
¢cdo com pressdo positiva durante a cirurgia. A agitacdo exige manejo e avaliagdo
com TC de cranio. Ao longo de tudo isso, o estado de choque do paciente causa
perfusdo tecidual inadequada e aumento do déficit metabdlico. Esse déficit afeta
de maneira significativa os musculos respiratoérios e costuma resultar em fadiga
e insuficiéncia respiratéria progressiva. Com o destino final do paciente sendo
certamente a sala de cirurgia ou a unidade de cuidados intensivos, e com a neces-
sidade de avaliagdes diagnosticas e procedimentos complexos e potencialmente
dolorosos, que podem exigir longos periodos de tempo fora da area de ressuscita-
¢do, é aconselhada a intubacgdo precoce. Além disso, a intubacdo melhora a oxi-
genacao tecidual durante o choque e ajuda a reduzir a carga imposta pelo déficit
metabolico crescente.

Algumas vezes, o curso clinico antecipado pode ser tal que a intubagdo é
mandatoéria, pois o paciente ficard exposto a um periodo de risco aumentado. Por
exemplo, o paciente com lesdes multiplas que parece relativamente estavel pode
ser manejado sem intubacdo enquanto estiver no SE. Porém, se 0 mesmo paciente
necessita realizar TCs, angiografia ou qualquer outro procedimento diagnéstico
prolongado, pode ser mais adequado intuba-lo antes de permitir que ele deixe o
SE, de modo que ndo ocorra uma dificuldade de via aérea no setor de radiologia,
onde o reconhecimento pode demorar e a resposta ndo ser 6tima. Da mesma for-
ma, se 0 mesmo paciente estiver aguardando sua transferéncia para outro hospital,
o manejo da via aérea pode estar indicado com base no risco aumentado durante
a transferéncia. Nem todos os pacientes com trauma ou doengas médicas graves
necessitam de intubagdo; porém, em geral, é melhor pecar pelo excesso, reali-
zando um procedimento que poderia, em retrospecto, ndo ser necessario do que
postergar uma intubagdo e expor o paciente a uma deterioracdo com poderes de-
sastrosos. O “medo de intubacao” pode levar o profissional a adiar o procedimento
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até que sua necessidade seja indiscutivel, complicando o estado do paciente e tor-
nando a via aérea mais dificil.

W) Se o curso clinico antecipado sugere deterioracdo ou se o paciente critica-
mente doente ou traumatizado tiver que deixar a drea considerada “segura”
do setor de emergéncia, realize a intubacgdo antes que ocorra a deterioragdo
clinica e o comprometimento da via aérea.

Abordagem do paciente

Ao avaliar um paciente quanto ao manejo de emergéncia, o primeiro item deve ser a
paténcia e eficiéncia da via aérea. Em muitos casos, essa eficiéncia é confirmada a partir
do didlogo. Questione, por exemplo, “Qual o seu nome?” ou “Vocé sabe onde esta?”. As
respostas fornecerdo informacdes sobre a via aérea e o estado neurolégico do paciente.
Uma voz normal, a capacidade de inalar e exalar da maneira modulada necessaria para
a fala e a capacidade de compreender a questdo e seguir instrucdes sdo evidéncias fortes
de funcao adequada da via aérea superior. Embora essa avaliacdo ndo deva ser tomada
como prova de que a via aérea esta definitivamente segura, ela é bastante sugestiva de
que a via aérea é adequada naquele momento. Mais importante ainda, a incapacidade do
paciente para falar ou a presenca de estridor ou de alteragdo do estado mental impedin-
do as respostas as questdes exigem uma avaliagao imediata e detalhada da suficiéncia da
via aérea e da ventilacdo. Apos avaliar a resposta verbal as questdes, realize um exame
mais detalhado da boca e da orofaringe. Procure por sangramentos, edema da lingua
ou da uvula, anormalidades da orofaringe (p. ex., abscesso peritonsilar) ou qualquer
outra anormalidade que possa interferir na livre passagem de ar através da boca e da
orofaringe. Examine rapidamente a mandibula e a porgao central da face quanto a sua
integridade. Um exame cuidadoso da porgao anterior do pescocgo exige a inspecao visual
de deformidades, assimetrias ou anormalidades e a palpagdo da porcdo anterior do pes-
coco, incluindo a laringe e a traqueia. Durante a palpacao, avalie com cuidado a presen-
¢a de ar subcutaneo. Isto é identificado por uma sensacgao de crepitagcdo na compressao
dos tecidos cutaneos do pescogo, como se uma folha de papel amassada estivesse logo
abaixo da pele. Quando apenas uma pequena quantidade de ar subcutaneo esta presen-
te, este achado fisico pode ser sutil e transitorio e deve ser cuidadosamente observado. A
presenca de ar subcutaneo indica a ruptura de um conduto de passagem de ar, em geral
a propria via aérea, especialmente no caso de trauma fechado ou penetrante do térax ou
do pescoco. O ar subcutaneo no pescogo também pode ser causado por lesdo pulmonar,
ruptura esofagica ou, raras vezes, infecgoes formadoras de gas. Embora estas duas alti-
mas condigdes clinicas ndo ameacem de mediato a via aérea, os pacientes podem piorar
rapidamente, necessitando de manejo subsequente da via aérea.

Ap6s a inspecao e a palpacgdo da via aérea superior, observe o padrdo respiratério
do paciente. A presenca de estridor inspiratorio, mesmo leve, indica algum grau de
obstrugdo. O volume e a frequéncia do estridor na inspiragdo estio relacionadas com a
velocidade do fluxo de ar, o que depende, por sua vez, do grau de consciéncia e da forga
dos musculos inspiratérios do paciente. Mais comumente, o estridor é audivel sem o
estetoscopio e ndo deve ser confundido com o “estridor histérico” ou com o gemido ex-
piratério intermitente, frequente em quadros clinicos com relato de dor. A ausculta do
pescogo com um estetoscopio pode revelar estridor subaudivel, que € igualmente preo-
cupante, pois indica comprometimento potencial da via aérea. Esse comprometimento
significativo pode acontecer antes de qualquer evidéncia de estridor, particularmente
em adultos. Ao avaliar o padrdo respiratério, observe o térax durante varios ciclos res-
piratérios. O achado esperado é um movimento toracico simétrico e concordante. Em
casos de lesdo significativa, pode-se observar um movimento paradoxal de um segmen-
to mével do térax. Se uma lesdo da medula espinal comprometeu a funcdo da muscula-
tura intercostal, a respiracdo diafragmatica pode estar presente. Nesta forma, ha pouco



8 ® RON M. WALLS & MICHAEL F. MURPHY

movimento da parede toracica e a inspiracdo é evidenciada pelo aumento aparente no
volume abdominal causado pela descida do diafragma. Ausculte o térax para avaliar a
eficiéncia das trocas gasosas. Sons respiratorios diminuidos causados por pneumotorax,
hemotoérax ou outra patologia pulmonar podem ser detectados. O pneumotérax agudo
raras vezes causa qualquer grau significativo de desvio traqueal até que o paciente es-
teja in extremis; o desvio traqueal, quando encontrado, representara provavelmente um
processo cronico.

A avaliacdo da ventilacdo e da oxigenacgdo é clinica. As gasometrias arteriais for-
necem pouca informagao adicional sobre a necessidade de intubagdo e podem nao ser
confidveis. A impressao clinica sobre o estado mental do paciente, o grau de fadiga e a
gravidade do trauma ou condigdes clinicas concomitantes € mais importante do que
determinacoes isoladas ou mesmo seriadas das tensoes arteriais de oxigénio ou diéxido
de carbono (CO,). A saturagao de oxigénio é monitorada continuamente por oximetria
de pulso, e as gasometrias arteriais raras vezes estdo indicadas para o propédsito de de-
terminar as tensdes arteriais de oxigénio. Em certas circunstancias, a monitorizagdo da
saturagdo de oxigénio ndo é bem-sucedida devido a ma perfusdo periférica, e as gasome-
trias arteriais podem entdo ser necessarias para avaliar a oxigenagdo ou para fornecer
uma correlacdo com as medidas da oximetria de pulso. A capnografia continua (veja Ca-
pitulo 39) pode ser usada para avaliar alteracoes na capacidade do paciente para ventilar
adequadamente, e a medida da tensdo arterial de CO, contribui com pouca informacao
adicional util. Em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva, como asma ou doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), a intubacdo pode ser necessaria em tensoes de
CO, relativamente baixas devido a fadiga do paciente. Outras vezes, tensoes de CO,
muito elevadas podem ser manejadas com sucesso sem intubacdo se o paciente estiver
demonstrando sinais clinicos de melhora (p. ex., melhora do nivel de consciéncia, me-
lhora da fala, fadiga reduzida).

W) Os valores na gasometria arterial raras vezes sdo 1titeis na decisdo de intubar e
podem ndo ser confidveis.

Por fim, apds a avaliagdo da via aérea superior e da condigdo ventilatéria do pa-
ciente, incluindo oximetria de pulso, capnografia e estado mental, considere o curso
clinico antecipado. Se a condicao clinica torna a intubacao inevitavel e uma série de
intervencdes sdo necessarias, a intubacdo precoce é preferivel. Da mesma forma, se a
condicdo clinica do paciente tem risco de piorar com o tempo, especialmente se houver
chance de comprometer a propria via aérea, o manejo precoce esta indicado. A mesma
consideracdo se aplica a pacientes que necessitam de transferéncia aérea ou terrestre
entre servigos, ou que serdo submetidos a um procedimento prolongado em uma area
com pouca capacidade de ressuscitacdo. A intubacdo prévia ao transporte € bastante
preferivel em relacdo a uma intubacdo dificil e sem monitoracdo em um ambiente aus-
tero apds a piora da condigdo clinica. Em todas as circunstancias, a decisdo de intubar
deve ser priorizada. Em caso de duvidas sobre a real necessidade de intubacao, intube,
mesmo que isso consista em um erro. E preferivel realizar o procedimento e assegurar
a integridade da via aérea a deixar o paciente sem uma via aérea segura e causar uma
catastrofe prevenivel e irreversivel.

EVIDENCIA

1. O reflexo do vomito é um indicador ttil da necessidade de intubagdao? Em
um estudo de 111 pacientes necessitando observagao neurolégica no SE, Moulton e
colaboradores (1) ndo encontraram correlacdo entre a escala de coma de Glasgow
(ECG) e a presenca ou auséncia do reflexo do vomito. Foi notado que o reflexo do
vomito estava presente de maneira variavel na faixa da ECG de 6 a 15, indepen-
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dentemente da necessidade de intubacao do paciente (1). O reflexo do vomito
ndo esta envolvido no fechamento laringeo ou na protecao da via aérea. Bleach
(2) percebeu a auséncia do reflexo do vomito em 27% dos pacientes plenamente
conscientes que foram submetidos a fonoterapia e a videofluoroscopia para ava-
liar a possibilidade de aspiragdo apds eventos neurolégicos. Nao houve correlagao
entre aspiracdo e presenca (ou auséncia) do reflexo do vomito (2). Davies e cola-
boradores (3) estudaram 140 adultos saudaveis, metade dos quais eram idosos, e
descobriram que 37% deles ndo tinham reflexo do vomito. Chan e colaboradores
(4) estudaram 414 pacientes com envenenamento agudo e notaram que a auséncia
do reflexo do vomito tinha apenas 70% de sensibilidade para identificar quais pre-
cisavam de intubagdo. Ao contrario daqueles estudos que constataram a auséncia
do reflexo do vémito na populagcdo normal, houve 100% de especificidade para
identificar pacientes necessitando de intubagao; porém, a utilizacdo de um escore
de 8 ou menos na ECG teve um desempenho melhor do que o reflexo do vomito, e
a sua avaliacdo ndo acrescentou nada ao escore isolado da ECG (4).
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