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Aplicacoes Clinicas do Eletrocardiograma de Alta Resolug¢ao

Domingos M. Hatém, Miguel Gus, Cidio Halperin
Porto Alegre, RS

_ Taquicardia ventricular sustentada (TVS) ou fibri- g pajxa amplitude e alta frequiéncia (fator 100 na escala de
lac&o ventricular (FV) séo causas comuns de morte em pa-ygitagem, e fator 4 na escala de tempo) e através da utili-

cientes com cardiopatia isquémica e ndo isquémica. Are- ,5c54 de filtros bidirecionais, separa-los dos sinais cardi-
ducéo da incidéncia de morte stibita por estas arritmias 505 de baixa freqiiéncia e atividade elétrica néo cardiaca,
requer a identificacéo de forma precisa de pacientes sobcpamada de “ruidos” (atividade muscular, respiratéria).
alto risco para estes everitos 3 ) Na obtencédo e processamento dos sinais, observa-
O eletrocardiograma de alta resolucéo (ECGAR) € Um g 4 sequinte seqiiéncia (fig. 1): 1) registro a partir de trés
método computadorizado, ndo invasivo que serve para derivacdes ortogonais X, Y e Z, as quais permitem que
identificar pa(;ientes gue possuem a[to_ risco de apresentarsejam medidos os potenciais cardiacos nos planos sagital,
eventos cardiacos (TVS ou morte subita ou ambos), atra-anqyersal e horizontal; 2) registro de 200 a 300 ciclos car-
ves da deteccéo dos chamados potenciais tardios (PT) qiacos para “promediacdo”, obedecendo esta selegéo de
O meétodo consiste “promediamento” de Varios jcjos, a similaridade com um complexo QRS padréo, sen-
batimentos cardiacos, sua filtragéo e subsequente amplia-y rejeitados automaticamente os complexos QRS
¢éo com o objetivo de evidenciar potenciais de baixa am- jparrantes ou com muito artefato; 3) amplificacdo de ca-
plitude e altissima freqtiéncia que ocorrem ao final do 4, derivacdo, 100 vezes para voltagem e 4 vezes para es-
complexo QRS (PT) e que estdo relacionados com a pre- 4|5 ge tempo: 4) processamento das derivacées X, Y e Z
senca de atividade elétrica fragmentada e retardada nos,ayés de filtros bidirecionais, para excluir atividade de
ventriculo baixa freqiiéncia (filtros de 25 a 100 Hz, sendo os de 25 e
100Hz os mais usados); 5) as derivac@es filtradas sao
Definicéio combinadas em um vetor magnitud? + y2 + 72, que é
uma medida da duracao da atividade de alta freqtiéncia, de
todas as trés derivacfes. A amplitude dos sinais, também
chamada raiz quadrada da média ou RMS, expressa como
a raiz quadrada da voltagem ao quadrado dos ultimos

S x . . . 40ms do complexo QRS, juntamente com a duragéo deste
taquiarritmia espontanea ou induzivel. Eles se originam de ~ . .
complexo sdo determinados através de programas de

locais que apresentam substrato anatémico para circuitos e
. . N i computador especificos.
de reentrada, como areas de infarto cicatrizado ou areas de .
Para ser considerado como anormal um ECGAR

fibrose cercados por feixes de fibras musculares, causan- : . . ~
deve apresentar dois ou mais dos seguintes parametros

do condugao framonada_l do estmﬁt}lo . . alterados (valores para filtros com cortes de 40 a 250Hz e
Os PT foram descritos pela primeira vez, em registro

na superficie epicérdica de zonas peri-infarto en?.cées

Devido aos PT serem pequenos (faixa de microvolts),

quando comparados ao tamanho do complexo QRS, o0 ECG
de superficie convencional é incapaz de detectar estes si+=s.
nais; além disso quando o ECG é amplificado estes sinaisk § =
s&o mascarados por ruidos (atividade muscular, respirato-f
ria), necessitando de filtragem além da ampliacdo para se-
rem detectadés

Potenciais tardios s&o sinais de muito baixa ampli-
tude, na faixa de microvolts, encontrados na porcao ter-
minal do complexo QRS e segmento ST de pacientes com

Metodologia ik

E um método de simples e rapida execugdo. O prin-
cipio basico do ECGAR é amplificacéo de sinais elétricos £
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74,4 uv nos Ultimos 40 ms do complexo QRS filtrado e duracédo da atividade
Aceito em 15/3/93 elétrica tardia com amplitude menor que 40 uv de 22 ms.
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25 a 250Hz. (fig. 2): a) duracéo total do complexo QRS fil-

trado (inclusive atividade tardia): valor normal <110ms lagéo elétrica programada (EEP) s&o de baixo risco, para a
(25-250Hz), valor normal <115ms (40 - 250Hz); b) amplitu- 0corréncia de eventos arritmicos espontaneos subse-
de do sinal (RMS ou raiz quadrada da média de voltagem) glientes. Este grupo provavelmente nao necessita de tra-
nos ultimos 40ms de Comp|exo QRS filtrado: valor normal tamento antiarritmico caso Sejam assintomaticos. Por ou-
>25 microvolts (25 a 250Hz), valor normal >20 microvolts  tro lado, pacientes com TVNS ou ectopia de alto grau e
(40 a 250Hz); c) duracéo da atividade elétrica tardia com dque apresentam TVS induzivel na EEP requerem tera-
amplitude menor que 40 microvolts: valor normal <38ms Péutica antiarritmica. Portanto a indugéo de TVS na EEP,

(25 a 250Hz); valor normal< 35ms (40 a 250Hz). neste grupo de pacientes, identifica um grupo de alto ris-
cd. A monitorizagcdo com Holter ECG em pacientes com

TVNS ou ectopia de alto grau, ndo foi capaz de predizer
guais pacientes teriam TV induzivel no estudo
eletrofisioldgica.

A utilidade do ECGAR em predizer a indutibilidade
de TV no estudo eletrofisioldgico ja foi comprovada, sen-
do um instrumento Util na selecdo dos pacientes com
TVNS que devem ser submetidos a EERA ocorréncia
de TVS induzida na EEP é mais comum em pacientes que
apresentam PT ao ECGAR. No estudo de Turito & col
cerca de 2/3 do pacientes com histéria de TVNS e PT apre-
sentam TVS induzida em laboratério enquanto que somen-
te 10% dos pacientes sem TV induzivel apresentam PT.
Este estudo ainda mostrou que o ECGAR foi util indepen-
dente da cardiopatia existente (miocardiopatia x
cardiopatia isquémica), e da duracao do episédio de
TVNS.

A alta especificidade e exatiddo preditiva negativa
do teste, encontrada neste estudo, sugere que um ECGAR
Fig. 2 - ECGAR de padrdo anormal apresentando os trés parametros alterados: ne_gatl\_/o para P_T' em um paCLente’ na_o Jmportando a
durago total do complexo QRS filtrado de 140 ms, amplitude de 8,0 uv nos ditimos  €tiologia da cardiopatia e duragéo do episodio de TVNS
40 ms do QRS filtrado e duracéo da atividade elétrica com amplitude menor que 40 poderia afastar a necessidade de avalia(;éo invasiva (es-
uv de 78 ms. tudo eletrofisiolégicd.

Aplicacédo Clinica do ECG de Alta Resolugéio
Estratificacéio do Risco em Pacientes Pés IAM

A utilidade clinica do ECGAR inclui: a) estratificacdo
do risco em pacientes com taquicardia ventricular ndo L ) L
Sem duvida uma das maiores contribuicdes do

sustentada; b) estratificacdo do risco em pacientes pos 3 . ! >

IAM: c) investigacdo de pacientes com sincope; d) outras ECCAR € no manejo de pacientes apos sofrerem um IAM.

possiveis aplicagoes. E sabido que a presenca de potgnC|a|s tardios pode sele-
cionar de maneira confiavel, pacientes que sofreram um

IAM e apresentam risco de TVS!

Um ECGAR alterado é observado em cerca de 70%
dos pacientes com IAM prévio e que apresentam TVS in-
duzida ao EEF, comparado com menos de 16% do mesmo
grupo de pacientes sem TV induzivel. Um aspecto in-
teressante é a ocorréncia bem menos comum de potenciais

. Uma s';lltuagao clinica comum, com a qua_ll 0 cardio- tardios em pacientes do mesmo grupo, mas que apresen-
logista frequientemente se depara, é a necessidade de avasm, fibrilac&o ventricular na EEP (469}

liar o risco de pacientes com cardiopatia que se apresen- Em pacientes que sofreram IAM e apresentam
tam com ectopia ventricular complexa e taquicardia ven- s 4 ocalizagéo do infarto influi na capacidade dos po-
tricular nao sustentadg (TVNS). Existem varios e§tudos tenciais tardios predizer a ocorréncia de TVS, sendo su-
que sugerem que pacientes com TVNS ou ectopia Ven- nejor em infartos de localizagéo inferior, em relag&o aos

tncul_ar complexa ou ambos e que nao apresentam Faqw—de localizacdo anteridrIsto ocorre devido a relacdo da
cardia ventricular sustentada (TVS) induzivel na estimu-

Estratificacéio do Risco em Pacientes com
Taquicardia Ventricular néo Sustentada
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area comprometida, com o complexo QRS. Pelo fato de ataxa de eventos foi de 50% e ndo houve eventos quando
porcéo postero-basal ser ativada mais tardiamente, pode-todos 0os exames estiveram normais. Os achados destes
mos demonstrar mais facilmente os PT nesses casos, oglois estudos possuem importantes implicacées clinicas,
quais sao produzidos, préximo ao final do complexo QRS, mostrando que através de exames néo invasivos (ECGAR,
enguanto que os infartos de parede anterior, a &rea com-Holter, ECG e ventriculografia radioisotépica), podemos
prometida € ativada mais precocemente em relacéo a du-selecionar paciente de alto risco no periodo pés IAM. Pelo
racdo do QRS, como conseqiiéncias os potenciais de baifato de a maior parte dos eventos arritmicos ocorrerem nos
xa amplitude podem néo persistir por tempo suficiente primeiros 3 meses apos o infarto, estes exames deveriam
para ser detectado ao mapeamento de superficie peloprovavelmente ser realizados cerca de 7 a 10 dias ap6s o
ECGAR,; isto explica a maior incidéncia de PT em pacien- evento ou antes da alta hospit&lar

tes com IAM inferiof. Em pacientes com dois ou trés dos exames altera-

Pelo fato de os PT apareceram de forma intermiten- dos, estéa justificada uma avaliagdo mais invasiva, como a
te, no periodo imediato apds o infarto, ele ndo pose ser realizacdo de EEP para sele¢cdo de droga antiarritmica e uso
usado confiavelmente como indicador de evento arritmi- de desfibrilador implantav@l Alguns estudos sugerem
co. Hong e col observaram que na fase aguda do IAM, que pacientes que apresentam TVS ou fibrilacdo
um ECGAR inicialmente normal, raramente torna-se al- ventricular 8 dias a 6 semanas pos IAM, tiveram uma ex-
terado com a evolucédo do quadro a longo prazo. No en- celente sobrevida apds terapéutica antiarritmica agressi-
tanto, um grande nimero de pacientes com o0 exame ini- va com drogas, cirurgia para arritmia guiada por mapea-
cialmente anormal, normalizam o tragado dentro dos pri- mento ou uso de desfibrilador implant&tel
meiros 3 meses. Estas alteracfes poderiam refletir a cica-
trizag&o do IAM e se correlacionam, com a sabida redu-
¢do do risco para morte subita cardiaca, que se segue ao
IAM Y,

Recentemente, observou-se que a trombdlise bem
sucedida reduz a ocorréncia de PT, em pacientes que so-  Provavelmente uma das aplicacdes mais Uteis do
freram |1AM. Quando pcsquisada nas primeira 48h’ a in- ECGAR é a identifica(;éo de taquicardia ventricular ocul-
cidéncia de PT em pacientes que receberam terapéuticald, como causa de sincope inexplicada em determinados
trombolitica foi de 5%, comparado com 23% no grupo que Paciente. Sincope pode ser o resultado de inimeras
nao recebeu tromboliti€o Dois estudos recentes confir-  condicdes e apresentando um progndstico variavel. A
maram o valor do ECGAR isoladamente e em associacio combinacéo de sincope e cardiopatia esta associada com
com outros métodos n&do invasivos (Holter, 30% de mortalidade, dentro de 18 meses, enquanto que a

ventriculografia radioisotopica), na selecdo de pacientes 0corréncia de sincope na auséncia de cardiopatia, esta
de alto risco para evento arritmico no periodo pés IAM. ~ associada com 6% de mortalid&d€erca de 15 a 50%

Em um destes estudos Kuchar estudou 210 pacien- dos participante com sincope, ndo apresentam uma cau-
tes, que se recuperaram de um infarto e realizaram ECGAR,sa identificavel, mesmo ap6s uma investigacéo de rotina
Holter, ECG e ventriculografia radioisotopica. A presenca abrangenté. Mesmo assim, € essencial uma investigacao
de um ECGAR anormal foi definido pela presenca de si- especifica, em determinados casos com o objetivo de iden-
nais de baixa voltagem, <20 microvolts nos 40ms finais do fificar pacientes com risco de morte subita por arritmia
QRS, ou um complexo QRS filtrado >120ms. Durante um ventricular. Tais arritmias podem ser detectadas, através
periodo de 14 meses, 15 pacientes apresentaram um everd® monitorizacdo eletrocardiografica e estudo
to arritmico. A analise estatistica mostrou que a associa- eletrofisioldgico, ambos com importantes limitagdes, como
cdo de ECGAR alterado e fracéo de ejecdo <40% identifi- O t€mpo de monitorizac@o necessario, no caso do primeiro,
caram pacientes com 34% de probabilidade de um even-€ @ caracteristica invasiva e necessidade de centro espe-
to arritmico. Por outro lado, o risco de um evento arritmico Cializado para sua realizagéo no caso do ultimo. Em con-
foi de somente 4% em pacientes com disfunc&o ventricular S€qténcia do risco elevado, certos pacientes com
esquerda (FE<40), mas com ECGAR notial cardiopatia devem ser submetidos a estudo

Em outro estud®, o ECGAR, ventriculografia ra- eletrofisioldgico para avaliar a possibilidade de taquicardia
dioisotdpica e Holter ECG de 24h, foram realizados em 102 Ventricular (ou outras arritmias) como causa de sincope.
pacientes 10 + 6 dias apds o IAM. Durante o periodo de Em pacientes com sincope inexplicada a sensibi-
seguimento de 12 + 6 meses, 15 pacientes tiveram eventolidade e especificidade de um ECGAR alterado (positivo
arritmico. Pacientes com ECGAR anormal e fracéo de ejecao Para PT) em predizer a inducao de taquicardia ventricular
40% ou Holter alterado (>10 ESV/h, ESV aos pares ou sustentada no EEF, varia em 73 a 89% e 89 a 100% respec-
triplets) tiveram 35 a 37% de evento arritmico, enquanto tivamenté. Mais importante ainda, € a acuracia preditiva
que pacientes com dois dos trés exames, dentro dosnegativa que é de 97 a 98%significando que 0 ECGAR
parametros normais, a incidéncia de eventos foi de somen-Pode fazer com que certos pacientes seriam submetidos a
te 0 a 6%. Quando os trés exames estiveram alterados destes invasivos (EEF) com o intuito de determinar se TV

Papel do ECG de Alta Resolucéo na
Investigacao de Sincope




Hatém e col
Eletrocardiograma de alta resolugao

360

Arq Bras Cardiol
volume 60, n° 5, 1993

esta presente, ndo necessitam realiz4-lo. Portanto 02
ECGAR é um método ndo invasivo, util na sele¢do de pa-
cientes com sincope de causa inexplicada que devem ser

submetidos ao EEBF 4.
5.
Ovutras Possiveis Aplicagoes 6.

Nos pacientes com miocardiopatia dilatada de cau- !
sa ndo isquémica 83% dos pacientes que apresentam his-
toria de taquicardia ventricular possuem um ECGAR al-
terado enquanto apenas 14% dos casos sem histéria de
taquicardia ventricular possuem registros d&.MN& ava-
liacdo de eficacia de cirurgia ja foi demonstrado que um
tergo dos pacientes que foram submetidos a aneuris-
mectomia tiveram a normalizacdo do ECGAR e néo apre-
sentaram mais taquicardia ventricular induzida atraves do
estudo eletrofisiolégico. Por outro lado, a cirurgia de
revascularizagdo miocardica parece nao influir no desapa-
recimento de PF.

Estes aspectos citados indicam a possibilidade de

9.

utilizacdo do ECGAR na identificac@o de pacientes de ris- 12.

co nas diversas miocardiopatias na presenca de ,
substratos arritmogénicos.

14.

Limitacoes do Método

Os estudos e conceitos discutidos acima se basei- 15

am na analise do ECGAR, no dominio do tempo, isto é
tempo em relacéo a magnitude de potenciais. Um segun-
do método de ECGAR, usado atualmente é a andlise no

;o N . 17.
dominio da frequiéncia a qual, segundo alguns autores,

tem exatidao preditiva na inducéo de arritmias semelhan-
te a andlise no dominio do tenthoUma limitagéo
importante na andlise do dominio do tempo é a presenca

de bloqueio de ramo ou retardos na condugao 1s.

intraventricular, pelo fato de o prolongamento do QRS
obscurecer os PT, na porc¢ao terminal do mesmo. A gran-

de vantagem da andlise no dominio da freqiiéncia € a pos-o.

sibilidade de ser utilizado em pacientes com bloqueio de
rama’.
Apesar do método ser de valor na identificacdo de

pacientes com propensao a eventos arritmicos, o ECGAR 21

ndo pode ser utilizado na avaliacdo da terapéutica antiar-

ritmica com drogas. Raramente ele se normaliza apesar daz.

eficacia terapéutica comprovada, e em certos casos, como

0 uso de amiodarona pode haver prolongamento do QRSZ3'

filtrado e mesmo o surgimento de PT em pacientes com
ECGAR previamente nornial

25.
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