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Analise do Bloqueio do Ramo Esquerdo pelo Mapeamento
Eletrocardiografico de Superficie. Compara¢cao com os achados
Eletro-Vetorcardiograficos
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Marco Antonio Cuoco, Alfredo Mansur, Giuliana Granado, Maria Del Carmo Sanchez, Giovanni Bellotti,

Fulvio Pileggi
Sao Paulo, SP
Objetivo -Comparar os critérios eletrocardio- Left Bundle Branch Block Analysis by Body
gréficos e vetorcardiograficos com departure areas (DA) Surface Mapping. Comparison with
do mapeamento eletrocardiografico de superficie (MES), Electrocardiographic and
para a area eletricamente inativa (AEI) e as repercussdes Vectocardiographic Findings
da sobrecarga ventricular esquerda (SVE), na presenca do
bloqueio de ramo esquerdo (BRE). Purpose -To compare the correlation between the de-

Métodos +oram estudados 46 pacientes (27 homens) parture areas (DA), negative or positive, in patients whose
com diagndstico eletrocardiogréafico de BRE, sendo 19,5% electrocardiogram showed left bundle branch block
portadores de hipertenséo arterial, 34,7% de insuficiéncia (LBBB) and association with left ventricular hipertrophy
coronariana e 45,8% sem doenca cardioldgica aparente. (LVH) and myocardial infarction (Ml), to the

Resultados Os pacientes foram divididos em dois  electrocardiographic (ECG) and vectocardiographic
grupos pelo método do agrupamento (Cluster). O grupo | (VCG) classic criteria.
com 22 pacientes e média de valores de DA negativas para Methods -The study was carried out with 46 patients
QRS= 1051 e ST-T= 640 e para DA positivas para QRS= (27 males) with LBBB. These patients had hypertension
618 e ST-T=881; grupo Il com 24 pacientes e média de (19.5%), coronary heart disease (34.7%) and 21 patients
valores para DA negativas para QRS= 1063 e ST-T=225, with no heart disease (45.8%).
para as DA positivas para QRS=428 e ST-T= 600. Results -The statistic analysis using the Cluster

Concluséo -Os parametros eletro-vetorcardio-  method divided the patients in two groups. Group | (22
gréficos atuais, de um modo geral, ndo conseguem diferen- patients) showed an average rate for the DA (-2 SD) of
ciar a presenca da associacdo do BRE com SVE e AEI. As1091 for QRS and of 640 for ST-T. For the DA (+2 SD), the
DA e ST-T, negativas principalmente, mostraram-se as average rate was 618 for QRS and 881 for ST-T; group Il
mais eficientes para separar os dois grupos e auxiliar o (24 patients) showed an averaged for the DA (-2 SD) of

referido diagndstico diferencial. 1063 for QRS and of 225 for ST-T. For the DA (+2 SD), the
averaged rate was 428 for QRS and 600 for ST-T.
Palavras-chave: eletrocardiograma, vetorcardiograma, Conclusion -In general the current ECG/VCG
blogueio do ramo esquerdo findings, can not differentiate the presence of the

association of LBBB to LVH and MI. The DA of ST-T,
mainly negative was the most efficient to separate the two
groups and help in the diferential diagnosis.
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Os critérios eletrocardiogréaficos (ECG) e os vetorcar- (AEIl) e as repercussdes da sobrecarga ventricular esquer-
diogréaficos (VCG) mostram-se com baixa sensibilidade e da (SVE)-7, na presenca de bloqueio completo do ramo
especificidade para diferenciar areas eletricamente inativa esquerdo (BRE)™.

O mapeamento eletrocardiogréafico de superficie
(MES), que utiliza um grande numero de eletrodos, permite

Instituto do Coragéo do Hospital das Clinicas - FMUSP incrementar a informagéo do ECG e do VCG.
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Recebido para publicagio emBa5 analise, por meio de programas especificos, como as cha-
Aceito em 31/1/96 madagleparture areagDA), pode expressar o desvio pa-

dréo da média normal dos valores positivos ou hegativos do
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QRS, QRST e do ST-T, diferenciando SVE e A1 60°) e foram considerados normais em 28 casos.
Estudamos a ocorréncia de DA, negativas ou positi- As DA negativas (- 2SD) mostraram para 0 QRS va-

vas, em portadores de BRE e associa¢do de SVE e/ou AEl,lor médio = 1077 e para o ST-T = 480. J& as DA positivas
comparadas aos critérios classicos eletro-vetorcar- (+2SD) parao QRS =534 e parao ST-T =750. As DA para
diograficos e, deste modo, contribuir para estabelecer no- o QRST néo foram utilizadas pois ndo apresentavam valo-
vos padrdes para diferenciar a presenca destas associacda®s significativos.
com o BRE. A andlise estatistica avaliou os valores das DA, atra-
vés do método de agrupamento (analise de Clé)stéi-
Métodos dindo os pacientes em dois grupos: grupo | - 22 pacientes
e média de valores de DA negativas para QRS =1091 e ST-
Estudo realizado em 46 pacientes, 27 (58,7%) do sexo T = 640, e para as DA positivas para QRS =618 e ST-T =
masculino e 19 (41,3%) do feminino (idades entre 43 a 83 881; grupo |l - 24 pacientes e média de valores para DA ne-
anos, média 61,9), atendidos no ambulatério do INCOR gativas para QRS =1063 e ST-T =225, ja para as DA po-
entre janeiro/90 e janeiro/94, sendo 19,5% portadores de sitivas para QRS =428 e ST-T = 600.
hipertenséo arterial (HAS) e 34,7% de doenca arterial A partir da caracterizacdo dos dois grupos foram ava-
coronariana (DAC) com diagndéstico eletro-vetor- liados novamente os pardmetros eletro-vetorcardiogréaficos
cardiogréafico de BRE. Foram submetidos a ECG, VCG e nos referidos grupos com os seguintes resultados: presen-
MES, sendo que nos dois primeiros métodos avaliaram-se ¢a de SVE: mostrou valores muito préximos para 0s grupos
aduracdodo QRS, o eixo do QRS, apresencade SVE e AEl | e Il =90,9% e 91,7%, respectivamente; presenga de AEI
de acordo com os critérios classicos. - foi também coincidente em ambos os grupos no valor de
O MES foi realizado com o emprego do sistema HPM-  41%; duragdo média do QRS =140ms para 0s dois grupos;
7100 (Fukuda-Denshi) que utiliza 87 derivagdes, distribu- desvio do eixo elétrico além do normal em 40% do grupo |
idas 59 na face anterior do térax e 28 na regido dorsal. Ase 32% no grupo Il.
informacgdes obtidas caracterizam aimagem do ECG de 87 Foram feitas andlises estatisticas (teste do qui-quadra-
derivacdes que fornecera dados para a construcdo dos maeo)*® para se estudar a associacao entre os dois grupos de-
pas isopotenciais do QRS, QRST e ST-T. A partir desses terminados pela anélise de Cluster e os diagnosticos das
mapas, definimos as DA, descritas, a seguir: as areas sdaloencas presentes no grupo geral dos pacientes (HAS - 9
obtidas através dadeparture map$DM) os quais séo (19,5%) pacientes, DAC - 16 (34,7%) pacientes e 21
construidos, primeiramente, conseguindo um grupo con- (45,8%) pacientes sem doenca cardiolégica aparente).
trole normal, que no nosso servico, foi constituido a partir Constatou-se que existe uma associacao entre o grupo | e 0s
dos registros dos ECG e ecocardiogramas de 40 individu- pacientes com HAS (fig. 1a, b e ¢) e do grupo Il com os pa-
os normais. Assim, os potenciais de cada eletrodo (87 pon- cientes com DAC (fig. 2a, b e c).
tos), a cada instante durante o ciclo cardiaco em cada caso
controle, foram analisados, e as médias e desvios-padréo Discussao
dos valores, calculados. Em seguida, os limites da média,
computados como, por exemplo, neste trabalho, os com A avaliagdo do ECG em presenca do BRE apresenta
mais dois e menos dois desvios-padréo, correspondendo auma série de limitagdes. O diagnodstico da SVE é complica-
variacdo normal dos potenciais para aquele ponto e naqueledo pelo aumento da voltagem e aumento da deflex@o
instante de tempo. O mapa adquirido € subtraido, ponto aintrinsecéide causada pelos disturbios de conducéo na au-
ponto do normal, dentro dos limites definidos pelos desvi- séncia da SVE.
os-padrdo. Havendo diferencas do normal, para mais ou A presenca de SVE é encontrada em mais de 70% dos
para menos, obteremos uma voltagem diferencial que podepacientes com BRE. O diagnostico da AEI também é bas-
ser avaliada através de uma area isopotencial ou mapagante complicado, tanto que os estudos clinicos e
isopotenciai$®. A partir destes mapas (de QRS, QRST e anatomopatoldgicos sugerem que os padrées do ECG po-
ST-T) podemos calcular, em énas areas definidas nos dem diagnosticar a AElI em presenca de BRE com
referidos mapas (DA) através de um software desenvolvi- especificidade ao redor de 80%, mas com sensibilidade en-
do em nossa Instituicdo. O ECG de 12 derivacdes e 0 VCG tre 45% e 70%™.

puderam ser realizados pelo mesmo sistema do MES. Os achados de ondas R de baixa amplitude nas
precordiais, onda R inicial estreita emevalteracoes de
Resultados ST-T podem sugerir &rea inativa anterior, porém a sensibi-

lidade € baixa. Foram descritas as dificuldades do diagnés-
Os achados eletro-vetorcardiograficos mostraram tico da SVE e a associagdo com AEI na presenca de BRE.
para o grupo geral (46 pacientes) uma duracdo média deDestaforma, o MES e as DA podem trazer mais informagdes
QRS =140ms, presencade SVE =91,2% e de AEI =41%. ao ECG e ao VCG para diferenciar essas associacoes.
O BRE com eixo desviado para a esquerda foi observado Conforme observamos, a presenca de SVE nototal dos
em 13 casos (além de - 15°), para a direita em 5 casos (>casos (46) foi de 91,2% e quando houve divisdo dos grupos
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Figura1 (A, B, C) Grupo | (pacientes com HAS) Figura 2 (A, B, C) Grupo Il (pacientes com DAC)

I e ll, os valores pouco se alteraram (90,9% e 91,7%). A média geral e maiores que os valores do grupo Il. Assim,
duracdo do QRS que, em média, foi de 140 ms para os 46apoés a andlise do teste do qui-quadrado, podemos associar
pacientes, também ndo se modificou na divisédo dos dois o grupo | com os hipertensos e o grupo Il com os com DAC,
grupos. O mesmo achado foi observado para a presenca dgermitindo-nos sugerir algumas hipéteses: 1) houve um
AEI e para o desvio do eixo elétrico do QRS, que também predominio de DA de QRS, negativas e positivas, no gru-
nao mudaram apoés a referida divisao. po | (hipertensos) que demonstraram as maiores voltagens
A analise pelo método de agrupamento feito para as na presenca isolada das grandes sobrecargas quando com-
DA mostrou que no grupo | as areas foram maiores que a parada com o grupo Il (DAC); 2) as alteracbes de ST-T de-
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monstradas pelas DA de ST-T, tanto negativas como positi- positivo, atingindo valores maiores até nos quadros de
vas, também foram mais importantes no grupo I, chamando IAM. As grandes voltagens negativas e positivas de QRS
atencéo o predominio das alteracfes de ST-T, maiores hoacompanhadas das referidas alteracdes de ST-T tém sido
grupo onde estavam os hipertensos e ndo os com DAC, osmuito frequientes nos casos de BRE associado a SVE. J4 0s
guais apresentaram os menores valores de DA negativasachados de BRE com voltagens menores e com alteracdes
parao ST-T; 3) apresenca de DA de QRS positivas com va- de ST-T discretas, principalmente as de ST-T negativas,
lores abaixo da média e menores que no grupo |, nos paci-foram observadas nos casos de BRE associados a AEI, que
entes do grupo Il, € um pardmetro que associado aos baixosdlevem inclusive diminuir as repercussdes eletrocar-
valores das DA de ST-T, neste mesmo grupo, pode ser osdiograficas da SVE.
achados diferenciais das associacfes de SVE e AEl, napre-  Concluindo, os parametros eletro-vetorcardiogréaficos
senca de BRE; 4) os achados eletro-vetorcardiograficos atuais, de um modo geral, ndo conseguem diferenciar a
classicos, de modo geral, foram incapazes de sugerir qual-presenca da associacdo do BRE com SVE e AEl; o MES,
guer parametro que facilitasse o diagndstico diferencial de através das DA, pode mostrar dois grupos que se associa-
SVE e AEIl na presenc¢a do BRE. ram com presenca de HAS e DAC; o grupo | associado a
A literatura mundial sobre MES tem utilizado as DA HAS, mostrou DA, tanto positivas como negativas, maio-
para acompanhar modificac6es de QRS e ST-T durante res que o grupo Il associado a insuficiéncia coronariana; 0s
angioplastias e evoluc&o do infarto agudo do miocardio achados das DA de QRS, negativas ou positivas, ndo con-
(IAM) 1718 Ao estudarmos pacientes hipertensos malignos seguiram sozinhas diferenciar SVE de AEl; as DA de ST-
e benignos, observamos que as DA, em geral, foram mui- T, negativas principalmente, mostraram-se as mais eficien-
to importantes nos malignos quando comparadas aos be-tes para separar 0s dois grupos e auxiliar o referido diagnés-
nignos'®, ficando evidente que a presenca de grandes sobre-tico diferencial.
cargas alteram sobremaneira o ST-T, tanto negativo como
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