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O Eletrocardiograma de Alta Resolução Durante Taquicardia Ventricular

Ivan G. Maia, Fernando Cruz Fº, Silvia H. Boghossian, Marcio L. A. Fagundes, Angela Molina Costa, Paulo A. G.
Alves

Rio de Janeiro, RJ

Objetivo - Avaliar, pelo eletrocardiograma de alta reso-
lução (ECGAR), o início da ativação de taquicardias ventri-
culares sustentadas e do tipo monomórficas repetitivas, cor-
relacionando os achados com os obtidos durante ritmo sinusal.

Métodos - Foram estudados 10 pacientes, 5 com
taquicardia ventricular sustentada (TVS) e 5 com taquicardia
ventricular monomórfica repetitiva (TVMR). Os pacientes com
TVS apresentavam ECGAR positivo durante ritmo sinusal (RS)
e o grupo com TVMR o teste era negativo. Os achados foram
comparados com os similares obtidos em grupo de 10 paci-
entes com bloqueios de ramo avançado (BRA), 5 do ramo di-
reito (BRD) e 5 do ramo esquerdo (BRE). Analisaram-se pelo
ECGAR, no vetor-magnitude obtido durante TV e nos BRA,
a voltagem média dos 40ms iniciais da ativação (VM40I) e a
duração total dos sinais de baixa amplitude <40µV do início
da ativação (SBAI). Em RS, para definição da positividade do
exame, analisaram-se a VM dos 40ms terminais da ativação
(VM40T - normal >20µV), a duração dos sinais de baixa am-
plitude <40µV do final da ativação (SBAF - normal <38ms)
e a duração total do complexo QRS (DQRS - normal <114ms).

Resultados - As médias dos resultados obtidos foram  TVS em RS:
VM40T= 11,2±6,2µV; SBAF= 47,4±5,8ms; DQRS= 131,2±8,7ms. Du-
rante TVS: VM40I= 6,9±4,5µV; SBAI= 54,5±9,1ms. TVMR em RS:
VM40T= 59,7±49,0µV; SBAF= 28,3±8,5ms; DQRS= 93,1±13,0ms.
Durante TV: VM40I= 25,2±8,8µV; SBAI= 29,8±11,1ms. BRA: BRD=
VM40I= 53,3±34,2µV; SBAI= 22,6±9,8ms; BRE= VM40I=
54,7±37,3µV; SBAI= 11,4±4,6ms. A comparação entre os achados nas
TVS com os das TVMR e BRA, foi estatisticamente significante com
p<0,01.

Conclusão - O ECGAR foi capaz, na população es-
tudada, de identificar a existência de potenciais de bai-
xa amplitude e alta freqüência, introdutórios das TVS,
estando ausentes nas TVMR e BRA. Devem provavel-
mente representar a exteriorização de um substrato
reentrante de localização pré-sistólica. Houve uma ex-
celente correlação entre os achados durante TVS,
TVMR e os em RS.
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The Signal-Averaged Electrocardiogram
During Ventricular Tachycardia

Purpose - To evaluate by the signal averaged-ECG
(SAECG) the initial portion of the activation of the sustained
ventricular tachycardia (SVT) and monomorphic repetitive
ventricular tachycardia (MRVT), correlating the findings with
those obtained during sinus rhythm (SR).

Methods - Ten patients was studied; five with SVT and
five with MRVT. Patients with SVT presented a positive
SAECG while patients with MRVT the test was negative,
during SR. The findings of this two populations were compared
with those obtained in a group of ten patients with advanced
bundle branch block (ABBB - five RBBB and five LBBB). We
analyzed in the vector-magnitude obtained during VT and
ABBB, the root mean square of the initial 40ms portion of the
activation (RMS40) and the duration of the low amplitude
signals <40µV from the begining of the filtered QRS (LAS).
To define the positiveness of the test in SR, we analyzed the
final RMS40 (normal >40µV), the duration of the LAS <40µV
at the end of the activation (normal<38ms) and the total QRS
duration (QRSD - normal <114ms).

Results - (mean) - SVT in SR: RMS40= 11.2±6.2µV;
LAS=47.4±5.8ms; QRSD=131.2±8.7ms. SVT during VT:
RMS40=6.9±4.5µV; LAS=54.5±9.1ms. RMVT in SR:
RMS40=59.7±49.0µV;LAS=28.3±8.5ms; RSD=93.1±13.0ms.
MRVT during VT: RMS= 25.2±8.8µV;LAS=28.9±11.1ms.
RBBB:RMS=53.3±34.2µV;LAS=22.6±9.8ms.LBBB:
RMS=54.7±37.3µV;  LAS=11.4±4.6ms. The comparison betw-
een the data from SVT and MRVT/ABBB showed a p<0.01.

Conclusion - In the studied population, the SAECG was
able to identify abnormal LAS initiating SVT, that were not
present in MRVT and ABBB. This signals probably represents
intra-myocardial slow conduction, as a portion of a re-entry
circuit. There was an excelent correlation between the findings
during SVT and MRVT with those obtained in SR.

Key-words: signal-averaged ECG, ventricular tachy-
cardia, delayed potentials
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O eletrocardiograma de alta resolução (ECGAR)
tem sido utilizado para definir a presença, durante ritmo
sinusal (RS) e no final da ativação ventricular, de poten-
ciais de baixa amplitude e alta freqüência, conseqüentes
à condução lenta intramiocárdica por desarranjo estrutu-
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Tabela I - Dados gerais dos pacientes

Caso` Diagnóstico ArritmiaVM-RS VM-TV SBA-RS SBA-TV DQRS-RS
Sexo/Idade

1 F 56 C.Chag TVS 12,6 2,3 45,0 56,0 126,0
2 F 62 D. cor TVS 9,7 9,4 44,5 44,6 123,0
3 M 55 D. cor TVS 11,4 13,3 53,5 60,0 128,0
4 F 79 D. cor TVS 2,7 6,6 53,5 46,0 134,0
5 M 59 D. cor TVS 20,0 3,0 40,5 66,0 145,0
6 F 30 S/card VD TVMR 46,9 25,0 31,5 30,0 87,5
7 M 20 S/card VD TVMR 32,9 23,8 37,0 22,0 99,5
8 M 18 S/card VD TVMR 40,2 25,5 30,0 35,0 113,0
9 M 69 S/card VD TVMR 32,0 38,4 29,0 16,8 82,0
10 F 18 S/card VD TVMR 146,8 13,4 14,0 45,2 83,5

VM- voltagem média; RS- ritmo sinusal; TV- taquicardia ventricular; SBA-
sinais de baixa amplitude; DQRS- duração do QRS; TVS- taquicardia
ventricular sustentada; TVMR- taquicardia ventricular monomórfica repetitiva;
C.Chag.- cardiopatia chagásica; D.cor.- doença coronária; S/card. VD- sem
cardiopatia de ventrículo direito.
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ral 1-4. A presença de tais potenciais estratifica os paci-
entes, especialmente com doença coronária, havendo nes-
ta população, quando presentes, elevado índice de
indução de taquicardia ventricular sustentada (TVS) em
laboratório de eletrofisiologia 5,6.

Recentemente, foi demonstrado ser de utilidade, a
análise do início da ativação ventricular pelo ECGAR,
em pacientes com infarto do miocárdio de parede infe-
rior e anterior, com e sem história de episódios de TVS
e comprometimento da ativação septal. O método foi ca-
paz de demonstrar diferenças significativas entre essas
populações 7,8. Mapeamentos endocárdicos e
epimiocárdicos demonstraram ser freqüente a presença de
potenciais elétricos diastólicos anormais, contínuos,
meso-diastólicos ou pré-sistólicos, durante episódios de
TVS 9,10. Esses potenciais anormais identificam a presen-
ça de condução lenta intramiocárdica, representando um
substrato para a ocorrência de reentrada e a produção de
fenômenos de entrainment 11. Baseados nos conhecimen-
tos acima descritos, os autores estabeleceram a seguinte
hipótese de pesquisa: aceitando-se que a presença de po-
tenciais elétricos tardios anormais, observados durante
RS pelo ECGAR, seja um indicador e precipitador, na
maioria dos casos, de episódios de TVS, seria natural
também observá-los no início da ativação, durante epi-
sódios de TVS, usando-se um teste não-invasivo capaz de
identificá-los. A hipótese seria especialmente válida,
quando esses potenciais adquirissem uma localização
pré-sistólica.

Métodos

Foram estudados 10 pacientes, divididos em dois
grupos; 5 apresentavam surtos de TVS, espontâneas, sem
repercussões hemodinâmicas, com ciclo médio de
401±33ms e condução retrógrada 1:1 em 3 pacientes.
Dois masculinos e 3 femininos, idade média de 62±9
anos; 4 eram portadores de doença coronária, com infarto
do miocárdio prévio, um apresentava quadro de miocar-
diopatia chagásica crônica. Em todos, o ECGAR era po-
sitivo em RS, com complexos QRS estreitos. O 2º gru-
po foi composto de 5 portadores de taquicardia ventricu-
lar monomórfica repetitiva (TVMR), com origem em tra-
to de saída de ventrículo direito, sem doença manifesta
desta cavidade, ciclo médio de 460±45ms e dissociação
AV. Um masculino, 4 femininos, idade média de 31±21
anos. Em todo o grupo, o ECGAR em RS foi negativo,
e os complexos QRS apresentavam duração normal. Os
resultados obtidos nestes dois grupos foram comparados
com os observados em um total de 10 pacientes, 8 mas-
culinos, idade média de 59±9 anos, portadores de blo-
queio de ramo avançado (BRA), 5 do ramo direito (BRD)
e 5 do ramo esquerdo (BRE), sem padrão de necrose mio-
cárdica e em RS. O grupo com TV não fazia uso de dro-
gas que pudessem modificar os resultados.

Os ECGAR foram obtidos em um programa de Co-
razonix Predictor II. Os complexos QRS foram prome-
diados, usando-se as derivações X, Y e Z, filtragem bidi-
recional de 40-250Hz, coeficiente de correlação com o
template de 0,995 e ruído residual após a aquisição
<0,6µV em TV e 0,3µV em RS. Foram promediados na
média, um total de 387±69 e 295±43 complexos QRS,
durante TV e RS respectivamente. A diferença na obten-
ção dos exames nas duas condições foi no máximo de
24h.

Em RS, analisaram-se no vetor-magnitude os se-
guintes parâmetros: voltagem média dos 40ms terminais
(VM40T - normal >20µV); duração total dos sinais de
baixa amplitude <40µV do final da ativação (SBAF -
normal <38ms) e a duração total do complexo QRS
(DQRS - normal <114ms). No vetor-magnitude obtido
durante taquicardia ventricular, analisaram-se a VM dos
40ms iniciais do complexo QRS (VM40I) bem como a
duração total dos sinais de baixa amplitude <40µV do
início da ativação (SBAI). A tabela I mostra os dados in-
dividualizados dos pacientes.

Os resultados foram expressos pelas médias e des-
vios-padrão e comparados usando-se o teste "t" de
Student, com significância assumida de p<0,05.

Resultados

O grupo de TVS em RS mostrou uma VM40T de
11,2±6,2µV, SBAF de 47,4±5,8ms e uma DQRS de
131,2±8,7ms. Durante TVS, a VM40I foi de 6,9±4,5µV
e a duração dos SBAI de 54,5±9,1ms. No grupo de
TVMR em RS, a VM40T foi de 59,7±49,0µV, os SBAF
de 28,3±8,5ms e a DQRS de 93,1±13,0. Durante TV, a
VM40I foi de 25,2±8,8µV e a duração dos SBAI de
29,8±11,1ms. No grupo com BRD, a VM40I foi de
53,3±34,2µV e a duração dos SBAI de 22,6±9,8ms. No
grupo com BRE, a VM40I foi de 54,7±37,3µV e a du-
ração dos SBAI de 11,4±4,6ms. A comparação entre o
grupo com TVS e os com TVMR ou bloqueios de ramo
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Fig. 1 - ECGAR durante taquicardia ventricular sustentada (TVS) e ritmo sinusal (RS). Observa-se, durante TV, a presença de potenciais de baixa amplitude, introdutórios da ati-
vação ventricular, não observáveis durante RS, pois se colocam ao final do vetor-magnitude. O ECG durante TVS revela a presença de condução retrógrada 1:1. Esta onda P retró-
grada também poderá ser observada ao final da ativação, no ECGAR.
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foi estatisticamente significante com p<0,01. As figuras
1 e 2 mostram exemplos das quatro situações estudadas
e figura 3 a representação gráfica dos mesmos.

Discussão

Não existem na literatura, estudos semelhantes uti-
lizando o ECGAR durante taquicardias ventriculares,
para análise da ativação. Assim, infelizmente não pode-
remos submeter nossos resultados a confrontos. Embora
nossa casuística tenha sido irrisória, principalmente pe-
las naturais dificuldades de se proceder ao exame em
condições muito específicas, TVS hemodinamicamente
estáveis, ausência de uso de drogas antiarrítmicas previa-
mente e durante os surtos, proximidade de salas de emer-
gência, para presteza na execução dos testes, rapidez na
obtenção dos mesmos, pareceu-nos que algumas conclu-

sões poderiam ser delineadas, frente aos resultados ob-
tidos. Foi observada uma excelente correlação entre da-
dos observados durante RS e TV. Todos os pacientes,
exceto um, que apresentavam ECGAR negativo em RS,
também mostraram ausência de potenciais lentos no iní-
cio da ativação, durante TV. Este grupo, portador de
TVMR, representou uma população muito peculiar, pois
o ECGAR em RS é muito específico para definir a pre-
sença de doença ventricular direita, indicando a existên-
cia de displasia arritmogênica desta cavidade, quando
positivo 12,13. Tem sido sugerido que a maioria das
arritmias idiopáticas, oriundas do trato de saída de VD,
tem um mecanismo eletrofisiológico de produção não de-
pendente de reentrada, conseqüente muito provavelmente
a fenômenos de pós-potenciais 14,15. Assim, seria natural
e esperado que no início da ativação durante TV, os po-
tenciais lentos estivessem ausentes, pois, os fenômenos
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Fig. 2 - ECGAR obtido durante surto de TVMR (A) e RS (B), como também nos bloqueios de ramo direito (C: BRD) e esquerdo (D: BRE). Em todos os exemplos, não existem
potenciais de baixa amplitude, no início da ativação ventricular.
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de atividade  de disparo não são detectáveis pelo méto-
do. Em apenas um paciente (caso 10), notou-se a presen-
ça de potenciais com VM <20µV (tab. I), mesmo assim,
com valores superiores à média dos encontrados duran-
te TVS. Assim, considerando-se uma mesma padroniza-
ção do teste para o início e final da ativação, a maioria
dos pacientes que apresentavam um ECGAR negativo em
RS, também o exibiam durante TVMR. No grupo com
TVS, os resultados foram inversos. Encontramos anor-
malidades em todo o grupo, durante RS e TVS, inclusi-
ve com uma nítida tendência a observar-se potenciais de
muito baixa amplitude no início da ativação nas TVS em
relação ao RS (VM40I= 6,9±4,5 vs VM40T=
11,2±6,2µV). Esses achados estão de acordo com os ob-
servados durante mapeamentos endocárdicos de TVS, em
estudos eletrofisiológicos. A maioria dos trabalhos tem
demonstrado que, usando-se esta técnica, pode-se definir
o local de origem das TVS, a partir da maior precocida-

de do processo de ativação em segmentos específicos
endocárdicos 9,10. A ativação no local do início do proces-
so excitatório precede em alguns milisegundos o início
do complexo QRS, identificando uma atividade elétrica
pré-sistólica iniciadora do evento arrítmico. As caracte-
rísticas de tais potenciais são semelhantes às observadas
pelo ECGAR: lentos, de baixa amplitude e alta freqüên-
cia, aceitos quase unanimemente como responsáveis por
fenômenos de reentrada 9,10. Assim, torna-se plausível
admitir-se que os potenciais lentos, registrados pelo
ECGAR no início de TVS, correspondem aos mesmos
obtidos durante mapeamento endocárdico, em estudos
eletrofisiológicos e que este método não-invasivo pode-
rá, em algumas condições especiais, sugerir fortemente
o mecanismo eletrofisiológico produtor de determinadas
taquicardias ventriculares.

Em relação ao grupo com BRA, o estudo visou de-
finir a possível existência de potenciais lentos, no início
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Fig. 3 - Correlação gráfica dos parâmetros avaliados pelo ECGAR (VM= voltagem
média; SBA= sinais de baixa amplitude), durante taquicardia ventricular sustentada
(TVS), do tipo monomórfica repetitiva (TVMR) e nos bloqueios de ramo (BRD e
BRE). As diferenças foram estatisticamente significantes.
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do processo de ativação, frente a um padrão de condução
intraventricular anormal. Uma vez mais se demonstrou
com os resultados, que é necessária a existência de um
desarranjo estrutural íntimo, para que tais potenciais
ocorram. A presença pura e simples de um distúrbio de
condução não é suficiente para gerá-los, como ocorre
também frente a padrões de condução normais em
miocárdios íntegros.

A presença de ondas P dissociadas poderiam, em
princípio, falsear os resultados do ECGAR, em função do
nível de voltagem gerado pelo processo de despolarização
atrial. No entanto, frente a existência de um evento ocor-
rendo em momentos aleatórios, o ruído torna-se não re-
produzível, sendo naturalmente eliminado pelo templa-
te. Esta afirmativa é confirmada, quando analisamos os
registros dos casos de TVS com condução retrógrada 1:1
(fig. 1). Notou-se, nos três que apresentavam este padrão

de condução, a existência de ondas P sucedendo os com-
plexos QRS, promediadas junto com a ativação ventricu-
lar. Ainda mais, 4 dos casos de TVMR, com dissociação
AV, mostraram um padrão inicial de ativação com volta-
gem superior à gerada pelo processo de despolarização
atrial. Assim, interferências produzidas pela ativação
atrial foram facilmente afastadas.

Em resumo, apesar de pequena casuística, concluí-
mos ser possível registrar-se pelo ECGAR, no início da
ativação de TVS, potenciais de baixa amplitude, perten-
centes à mesma e semelhantes aos anormais observados
no final da ativação em RS. Estes potenciais, muito pro-
vavelmente, definem o mecanismo eletrofisiológico
indutor dessas arritmias pois estão presentes naqueles
cujo substrato é universalmente aceito como tipo
reentrante.
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