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1. RESUMO

Introdugéo: Alteragdes especificas no eletrocardiograma de alta
resolugao apés o infarto agudo do miocardio indicam risco aumentado de taqdicardia
ventricular. Em outras situagoes clinicas, seu papel nao est4 bem definido.

Objetivo: Testar a hipétese de que a revascularizagao miocérdica por
angioplastia coronéria transluminal percutanea em artéria descendente anterior
ésquerda de pacientes sem infarto do miocéardio prévio gera alteragdes no
eletrocardiograma de alta resolugao.

Pacientes: Foram estudados dez pacientes com isquemia miocérdica
induzivel que apresentavam lesao isolada em artéria descendente anterior com
indicagao de angioplastia. Outros dez pacientes, com isquemia miocérdica induzivel e
indicagao de cateterismo diagnostico, foram considerados grupo-controle.

Métodos: A aquisicao do eletrocardiograma de alta resolugao foi feita
atraves de gravador de Holter, utilizando-se derivagbes ortogonais X, Y e Z. Foram
realizadas, em cada paciente, gravagdes nas 24 horas que antecederam a ACTP ou
cateterismo diagndstico e de 7 a 14 dias apds 0s mesmos. A avaliagéo foi feita no
dominio do tempo, utilizando-se a técnica da média de sinais em um computador 486.

A analise incluiu o vetor resultante e as derivagdes individualmente. Os
parametros estudados foram a duragéo do QRS filtrado, a voltagem dos Uitimos 40ms
do QRS e a duragdo do QRS com amplitude menor que 40uV. As frequéncias de
filtragem utilizadas foram de 250 Hz para o filtro de baixa passagem e de 20, 25, 30,
35, 40, 45 e 50Hz para o de alta passagem.

Resultados: A redugéo da estenose coronéria com a ACTP foi de
(média*desvio-padrao) 82*13 para 8+9%. O uso de vérias filtragens evidenciou que
ha uma diminuigao gradativa na duragéio do QRS e do nivel de ruidos a medida que a
filtragem de alta freqiiéncia vai de 20Hz a 50Hz. Em nenhuma destas, no entanto,
encontra-se qualquer diferenga nos parametros analisados apos o procedimento no

grupo submetido a ACTP. A duragéo do QRS filtrado pré e pés-procedimento invasivo
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foi, na filtragem de 25Hz, de 103*8 e 101+8ms no grupo da ACTP, e de 105*9 e
103*7ms no grupo do cateterismo. Na filtragem de 40Hz, estes valores foram 100*8
e 100%7ms no grupo da ACTP, e de 10418 e 102*7ms no do cateterismo. A andlise
das derivagbes isoladas também nao evidenciou diferengas no grupo da ACTP apés o
procedimento em qualquer das derivagdes.

Concluséo: A revascularizagado miocéardica por meio de ACTP de
artéria descendente anterior esquerda em pacientes sem infarto do miocérdio prévio

nao altera os parametros do eletrocardiograma de alta resolugao.



2. SUMMARY

Background: Specific modifications in high-resolution electro-
cardiogram in post-myocardial infarction patients indicates the higher risk for the
development of ventricular arrhythmias. In other clinical conditions its role is not well
established.

Objective: To test the hypothesis that myocardial revascularization by

percutaneous transluminal coronary angioplasty of left anterior descending coronary
artery in patients without previous myocardial infarction changes the high-resolution

electrocardiogram.

Patients: Ten patients with inducible myocardial ischemia and isolated
critical stenosis of the left anterior descending coronary artery with indication for
Coronary angioplasty were studied. Ten other patients with inducible myocardial
ischemia and indication for diagnostic catheterization were used as a control-group.

Methods: Two recordings on Holter tapes of high resolution
electrocardiogram, using X, Y and Z leads, were performed in each patient: 24 hours
preceding the angioplasty or catheterization and 7 to 14 days after the procedure.

The analysis were made In the time-domain, using signal-averaged
technique. The parameters studied was the duration of the filtered QRS complex, low
amplitude signals duration (less than 40uV) and voltage of the last 40ms of the QRS
complex. The low-pass corner frequency of 250Hz was used; the high-pass corner
frequency used w'ere 20, 25, 30, 35, 40, 45 and 50Hz to analyse the filtered QRS
complex. Individual leads were analysed with 25 and 40Hz high band-pass filter.

Results: After angioplasty, coronary stenosis was reduced from
(meantside deviation) 82%13 to 8t9%. The use of various high-pass cuttofs made
evident a gradual decrease in the QRS complex duration and the noise level when the
high-pass cuttof goes from 20Hz to 50Hz. In neither of thesé, however, appeared any
difference in the analysed parameters after the procedure in the angioplasty group.

The filtered QRS complex duration was, in 25Hz high-pass cuttof, before and after the
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invasive procedure, 103*8 and 101*8ms in angioplasty group, and 165t9 and
103%7ms in catheterization group. In 40Hz high-pass cuttof, the duration was 100" 8
and 100*7ms in aﬁgioplasty group, and 10418 and 102*7ms in catheterization group.
The individual lead analysis also didn’t show differences in the angioplasty group after
the procedure in any of the leads.

Conclusion: The revascularization of the left anterior descending artery
by angioplasty in patients without myocardial infarction doesn’t change high-resolution

eletrocardiogram parameters.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Histérico ‘
Desde 0 inicio dos 'ano‘s 50, estudos tém mostrado a existéncia de
componentes de alta freqiiéncia no QRS que nao aparecem no eletrocardiograma
(ECG) convencional (1). Por meio de equipamentos eletrénicos e fotograficos,
capazes de registrar uma faixa ampla de freqiéncia, de 0,01 a 5.000 ciclos por
Segundo, com velocidade rapida, detectaram-se esses pequenos e rapidos entalhes e
manchas repetitivos no complexo QRS, Esses componentes de alta frequéncia
apareciam numa incidéncia aumentada nos pacientes com cardiopatia isquémica (2
(Figura 1). Passou-se, a seguir, a quantificar o nimero de componentes presentes a
fim de criar parametros de anormalidade (3), buscar correlagdes com alteraces
anatdmicas (4) e investigar usos clinicos, como o diagndstico e localizagao de infarto
agudo do miocérdio (IAM) em pacientes que nao tiveram alteracéo eletrocardiografica
(5). Nessa época, ja se postulava que a condugéo dessincronizada e fragmentada no
miocérdio infartado seria a causa da existéncia de tais componentes no ECG (6). O
Passo, no entanto, que realmente impulsionou o interesse e as pesquisas em
eletrofisiologia cardiaca foi o reconhecimento da atividade do feixe de His através de
Cateteres em caes (7) e, a seguir, em seres humanos (8). Berbari e colaboradores 9)
imaginaram poder‘registrar a atividade do sistema His-Purkinje da superficie corporal
alravés da técnica de média dos sinais, onde ondas que 8@ repetem podem ser |
aumentadas, diminuindo a influéncia de ruidos. Estudos foram feitos em cées,
Mostrando atividade reprodutivel registrada na superficie corporal coincidente com a
ativagao do sistema His-Purkinje. Outros grupos, trabalhando de forma independente,
chegaram a resultados concordantes (10). A pesquisa de potenciais ventriculares
tardios, isto &, sinais elétricos de baixa amplitude apés o QRS, desenvolveu-se
concomitantemente. Em 1969, por meio de estimulagao ventricular em caes com
isquemia miocérdica aguda, Han induziu ativagéo além do complexo QRS, registrada

Na superficie do coragao (11). Em 1973, Boineau e Cox demonstraram a associagao
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FIGURA 1
Os complexos RS de cima séo normais, registros de V5 e V6 dois anos antes do
infarto do miocardio. Os complexos de baixo sdo os mesmos V5 e V6 trés meses

apés o infarto do miocérdio. O aparecimento dos componentes de alta frequéncia &
evidente. (Retirado de Langner PH. Circulation 1953; 8:905-913).
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entre estes potenciais ventriculares tardios na superficie do coragdo e arritmias
ventriculares através da existéncia de atividade elétrica continua no intervalo diastélico
entre um batimento normal, a extrassistole Que o segue e os batimentos ectépicos
seguintes (12). Utilizando cateteres endocardicos, estes achados foram reproduzidos
em humanos pés-IAM com aneurisma ventricular (13). Através da mesma técnica
usada para registrar sinais do sistema His-Purkinje na superficie corporal, com
amplificagao, fitragem e média dos sinais, passou-se a pesquisar os potenciais
tardios. Em 1978, em modelo canino, o registro dos potenciais ventriculares tardios na
Superficie corporal foi demonstrado por Berbari e colaboradores, assim como definida
sua importancia como marcador de arritmias cardiacas (14).

A fim de facilitar seu uso do ponto de vista clinico, era necessaria a
Quantificacdo dos potenciais tardios e a criagdo de critérios para definir sua
importancia. Em 1981, Simson (15) aprésentou uma comparagéo entre dois grupos de
pacientes com infarto prévio: trinta e nove com taquicardia ventricular sintomatica
induzida em estudo eletrofisiolégico, e vinte e sete pacientes sem arritmias
ventriculares complexas. Nesta, conseguiu estabelecer valores que permitiam a
Separagao entre os dois grupos.

A partir desse momento, a Procura por aplicagdes clinicas para o
método cresceu muito. Esté bem estabelecido hoje em dia o risco aumentado de
desenvolver taquicardia ventricular espontanea sustentada em pacientes pds-IAM que
apresentam poten_c;iais ventriculares tardios presentes (15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22,
23, 24). A fim de buscar uma padronizagao do método, em 1990, alguns dos maiores
Specialistas europeus e norte-americanos se reuniram e publicaram algumas normas
(25).

Em répido desenvolvimento, estdo outras duas técnicas de anélise do
eletrocardiograma de alta resolugao. A anglise no dominio da freqéncia, avaliando a
distribuicéo e a contribuigéo das diferentes frequéncias que compéem o QRS (28) e a

anélise batimento-a-batimento, que detecta a presenca de alteragdes dindmicas (27).
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3.2 Fislopatologia

O estudo de pacientes durante cirurgia cardiaca aberta, com
mapeamento epicardico e endocardico, ou durante Mmapeamento endocérdico por
cateter, demonstrou uma maior incidéncia e extensdo de atividade ventricular
fragmentada e tardia em pacientes com taquiarritmias ventriculares em relagao aos
Que nao as tém (28, 29). Este fato, somado a maior prevaléncia de potenciais
ventriculares tardios em pacientes com anormalidades regionais ou difusas de
Contragao ventricular, sugeriram ser um tecido doente o substrato anatémico (30).
| A maioria dos infartos nao gera uma necrose transmural completa. As
células musculares mortas ndo mostram ativagéo anormal, j4 que sao eletricamente
inativas, Entretanto, o tecido imediatamente adjacente ao infartado contém miocardio
viavel misturado com tecido fibrético. Esta fibrose cria uma barreira & condugo,
alongando o processo de excitagao. A separagéo aumentada das fibras miocardicas e
Perda da sua orientacao paralela pela fibrose distorcem a ativagao ventricular (31).

A presenca de feixes de fibras musculares separados gera os
eletrogramas de baixa amplitude, geralmente fragmentados, que sao registrados
nessas regides. A baixa amplitude do potencial & causada pelo numero diminuto de
células musculares vidveis, e a frag}'nentagéo esta relacionada com a ativagao
assincrona dos feixes musculares, mesmo em regibes menores que 1tmm. Essa
ativagao assincrona Ocorre porque os feixes musculares N&o estdo interconectados
entre si na maior parte do seu comprimento, pois estdo separados por tecido
conjuntivo (32).

Estas zonas de condugéo lenta e fragmentada formam o substrato
Necessério para o desenvolvimento do circuito de reentrada (33). Assim, os potenciais
ventriculares tardios indicam a presenca de um substrato fixo que, em presenca de
extrassistoles, isquemia ou alteragéo autonémica, pode desencadear taquiarritmias.

A margem da zona de infarto do miocardio prévio é geraimente a
origem dos potenciais tardios, de acordo com registros endocérdicos de condugéo
lenta e fragmentada nessa regiéo. O fato de que a ventricuiotomia subendocardica

completa ou parcial abole os potenciais tardios em pacientes com taquicardia
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ventricular documentada é um argumento importante a favor da hipotese de que
esses potenciais tardios estao relacionados ao risco aumentado de taquicardia
ventricular e que provavelmente se originem da regiao entre o miocérdio normal e o
infartado (34).

Até se chegar as conclusdes acima, hipétese de que os potenciais
tardios poderiam' se dever a artefatos induzidos Mecanicamente pelo contato do

impulso mecanico precordial com os. eletrodos foi aventada (35).

3.3. Aspectos Técnicos
A fim de que a aquisic&o e posterior andlise dos dados sejam o mais
fiel possivel, a técnica para a realizagéo do exame deve ser seguida corretamente. Por

Ser mais estudada e utilizada, a anélise no dominio do tempo esta mais padronizada

Que no dominio da freqiiéncia.

3.3.1. Sistema de derivagées

A maior parte dos investigadores tem usado o sistema de derivagdes
XYZ ortogonais bipolares (derivagdes de Frank). A derivagdo X utiliza eletrodos
colocados no 4° espago intercostal direito, linha axilar média, e 4° espago intercostal
esquerdo, linha axilar média, A derivagdo Y, no mandbrio Superior e crista iliaca
®Squerda ou regido inguinal esquerda. A derivagdo Z, um eletrodo em regizo
Posterior, a4 esquerda da Ccoluna, na altura do 4° espago intercostal, e outro no 4°
@spago intercostal anterior, a esquerda do externo. A combinagéo dos sinals dessas
trés derivagbes pode gerar um vetor de magnitude espacial que correspondé a raiz
Quadrada de x2 + y2 + 72 (4 5,36). Isto permite a formagéo de uma onda que inclui
informagao das trés derivagdes.

Outfos sistemas de derh/agéo ja foram testados, inclusive com

derivagdes unipolares (30, 35). Em um dos poucos trabalhos comparando os



derivagdes toracicas bipolares MV1, MV5 e ML demonstram boa correlagao com os
dados de tempo-real com derivagbes X, Y, Z (38).

Através de mapeamento da superficle corporal em pacientes com
taquicardia ventricular, chegou-se, no entanto, a algumas conclusdes: o sistema
ortogonal bipolar parece ser o melhor para detectar potenciais tardios, e eletrodos no

tronco geram sinais mais fortes do que quando longe deste (39).

3.3.’2. Amplificagao

Os sinais eletrocardiogréficos sao amplificados em 30.000 a 50.000
vezes por amplificador de baixo ruido, com uma faixa de frequéncia de onda ampla.
Isto geralmente & feito previamente & conversao analégico-digital. Os amplificadores
nao precisam ser protegidos contra danos durante desfibrilagao, pois nio usados
para monitorizagao de arritmias. Filtroé para interferéncia na linha nao devem ser
usados. A calibragao da voltagem deve ter acurécia de 2%, A padronizagéo do ganho

€ a calibragdo sao essenciais.

3.3.3. Conversao analdgico-digital

Um computador é usado para converter os sinais eletrocardiogréficos
continuos analégicos em sinais digitais de voltagens amostrados a pequenos
intervalos fixos. Todas as derivagdes s#o registradas e convertidas simuitaneamente.
Assim como todos os sinais digitais, a resolugdo é ditada por trés fatores: a
Capacidade de armazenamento do computador, o intervalo de amostragem e a janela
de amostragem analégica. Para visualizagéo de potenciais ventriculares tardios, sinéis
analdgicos sao geralmente digitalizados com acuracia de 12 “bites” ou mais, a uma
freqliéncia de 1.000 a 2.000 vezes por segundo. Quanto maior o tamanho do “byte”
que o computador pode procéssar, malior a resolugéo. Assim, um computador capaz
de processar palavras de 12 "bites” ter4 maior resoluga@o que outro com capacidade
para palavras de 8 “bites”.

O intervalo de amostragem é importante, na medida em que, quanto

menor este intervalo, maiores s&o os detalhes retirados do sinal analdgico original. As
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freqléncias de amostragem para avaliagéio de potencials tardios variam de 1.000 a
10.000 por segundo. Devem ser, pelo menos, duas vezes maior que a freqiéncia de

interesse (40).

3.3.4. Ruidos

Uma definigdo simplista de sinal eletrocardiografico seria o potencial
que & gerado por uma célula cardiaca; ruidos sao todos os outros sinais. No entanto,
a eletrocardiografia de alta resolugéo implica aumentar o tempo e a escala de
voltagem em relagdo ao ECG comum, o que faz com que os sinais dos ruidos
aumentem muito. Com isto, a gravagao de sinais cardiacos com menos de 100uV fica
prejudicada. As origens dos ruidos sio varias:

a) Sinais elétricos de alta frequéncia de aparelhos como radio, televisor,
Computadores e equipamentos radiolégicos.

b) Ruidos gerados pelas linhas elétricas. Estes podem ser evitados
usando-se cabos de eletrodo protegidos ou' com filtros aplicados em série no
amplificador de ECG.

¢) Ruido derivado do préprio equipamento, como amplificadores. Com
Os sistemas usados atualmente, estas fontes de ruido raramente causam problemas.

d) M4 preparagéo da pele ou bolhas no gel colocado no eletrodo
Podem gerar ruldos de baixa frequiéncia. Estes sao reduzidos com uma preparagéao
Cuidadosa da pele, com depilagdo, limpeza e abrasio para baixar a impedancia
intereletrédica.

e) Contato intermitente do eletrodo com a pele causado pela
Movimentagao ou mesmo pelos movimentos toracicos respiratérios do paciente
também podem gerar ruidos, Assim, ,O paciente deve permanecer em repouso,
relaxado e respirando tranqtiilamente durante a gravagao.

f) Colocagao de eletrodos sobre os locais de impulsos cardiacos.
Evita-se, assim, coloca-los nestes locais,

9) Ruidos provindos de atividade muscular esquelética, principaimente

musculos respiratérios. Como este tipo de rufdo de alta freqiiéncia ¢ independente de
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atividade elétrica cardiaca, é teoricamente eliminado com a realizagao da média dos
sinais.

h) A identificagdo imprépria ou um mau alinhamento dos sinais
cardiacos podem ser interpretados como ruidos.

Além desses cuidados que devem ser tomados, pode-se, no dominio
do tempo, reduzir o ruido aumentando o nimero de batimentos usados para fazer a
média e variando a banda de filtragem. A razao sinal:ruido & proporcional a raiz
quadrada do numero de ciclos usados para fazer a média. A necessidade de fazer a
média de um grande numero de ciclos Indica que o rufdo de base n&o esta em nivel
adequado.

Para andlise no dominio do tempo, recomenda-se que o ruido medido
durante um intervalo de tempo de, ao menos, 40ms no segmento ST ou TP, com um
filtro Butterworth de 4 polos, deve ser menor que 1uV e 0,7uV com fitragem de
alta-passagem de 25Hz e 40Hz, respectivamente. Par&@metros para outros filtros e

dominio de freqliéncia nao estio estabelecidos (25, 40, 41).

3.3.5. Média dos sinais

Ap6s a conversao analogico-digital, é feita uma média de sinais. Isto
objetiva a redugdo do ruido encontrado na gravagdo de ondas grandemente
ampliadas, como no ECG de alta resolugéo.

A fim de que se consiga a redugao dos ruidos, alguns principios devem
estar presentes: a) o sinal eletrocardidgréfico deve ser repetitivo, de modo que possa
Ser somado e formar uma Unica onda. Além disso, todos os sinais devem ter um
Ponto de referéncia comum para o correto alinhamento; b) o sinal eletrocardiografico
€ 0 ruido devem ser independentes; c) o ruido deve ser randdmico e apresentar curva
de distribuicao normal (42).

Nos estudos iniciais, a exclusédo de batimentos ectépicos e aberrantes
da média era feita visualmente (43). Aiualmente, este processo & realizado por um

algoritmo, a partir de batimento(s) selecionado(s) que serve(m) de modelo para os
demais (15, 44).
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O passo inicial no processo de realizagdo de média dos sinais é a
escolha de um modelo ou ponto de referéncia. Isto & essencial, pois um alinhamento
incorreto‘e/ou a introdugdo de batimentos morfologicamente diferentes produzirao
artefatos. Uma Unica derivagao costuma ser usada como referéncia, sendo
geralmente a que apresenta maior onda R.

O modelo mais comumente usado como referéncia é tirado a partir de
8 batimentos com desvio-padrdo menor que 20uV, iniciando no ponto de maxima
velocidade de ascensdo da onda R e extendendo-se por 128ms, até o segmento ST.
Todos os batimentos seguintes séo testados contra o modelo e aceitos se o desvio é
menor que duas vezes o desvio padrio do modelo. A cada quatro batimentos, ao
modelo sdo acrescentados os batimentos aceitos. Normalmente, 0 a 2% dos
batimentos normais sao rejeitados (15).

Como norma, as seguintes condigbes devem estar presentes para que
0 batimento seja aceito na realizagao da média: intervalo R-R n&o ter mais de 20% de
variagdo em relagéo ao R-R anterior; amplitude do QRS permanecer inalterada em, ao
menos, duas das trés derivagdes; uma correlagéo de 98% deve estar presente em
Pelo menos 40ms na ascensao e descenso do QRS.

Habitualmente, sdo usados 100 a 400 batimentos para se realizar a
media. Quando o nivel de ruido & grande, necessita-se aumentar o numero de
batimentos a fim de ampliar a relagao sinal:ruido. Se o alinhamento dos batimentos
nao é preciso, ha atenuagao dos componentes de alta freqiéncia. Portanto, esse
deve ter, medido com um complexo QRS artificial, menos que 1ms ou, idealmente,

0,5ms de erro.

3.3.6. Filtragem

Além da média dos sinals, o uso de filtros serve para diminuir os
artefatos no ECG de alta resolugéo. Mesmo apés a realizagdo de uma média com
grande numero de batimentos, costuma pérmanecer algum ruido residual, com muitos
microvolts de amplitude. Os filtros s&o usados como uma‘tentativa de eliminar esse

ruido remanescente. Como a maior parte dos ruidos tém frequéncia diferente
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daquelas dos potenciais ventriculares tardios, técnicas de fitragem, desde que nao
distorcam o sinal eletrocardiogréfico, tdm obtido sucesso na eliminagao de ruidos. A
filtragem, assim, adquire sua grande importancia, na medida em que o ruido residual
apds a média é ainda grande o suficiente para distorcer os potenciais tardios.

Os filtros convertem o sinal que recebem em seus componentes de
freqUiéncia, fazenc;o entao a remogéao de certas partes, amplificagdo de outras, ou
ambos. Por exemplo, os filtros de baixa passagem permitem que passem os sinais
com frequéncia abaixo da determinada, enquanto os sinais com freqiiéncia acima
desta sao atenuados. Ao contrario, os filtros de alta-passagem permitem que passem
Os sinais de frequéncia acima da determinada pelo filtro. Assim, cria-se uma banda de
Passagem com minimo e maximo definidos (45).

A filtragem pode ser feita nas derivagdes individualmente, mas
geralmente é analisado o vetor resultante das trés derivagdes (raiz quadrada de x2 +
Y2+ 22). O tipo de filtro mais comumlente usado no processamento do ECG de alta
resolugédo é o Butterworth, bidirecional, que age em dados digitais e apresenta
transigGes relativamente abruptas nos cortes das freqiéncias. E um filtro de quarta
Ordem (4 pélos), sendo a ordem do filtro definida como o quao abrupta é a transigao
da faixa de passagem para a faixa de exclusao.

Existe um grande ndmero de trabalhos cientificos usando os mais
variados valores de freqUéncia para o limite inferior da banda de filtragem desde
0,05Hz até 150Hz, com filtros de 1 a 4 pélos. A maioria dos estudos clinicos, no
ntanto, utiliza as frequéncias limites de 25 e/ou 40 Hz e de 250 Hz. Os componentes
de baixa freqiéncia do sinal devem ser eliminados para prevenir que o segmento ST e
& onda T interfiram na anélise. '

Na grande maioria dos trabalhos, s&o trés os parametros analisados: a
duragao total do QRS fitrado, a durag&o total dos sinais de baixa amplitude ( 40uV)
no final do QRS filtrado e a voltagem dos (iltimos 40 ms do QRS filtrado.

Modificagées do limite inferior da banda de filtragem geram alteragdes
significativas nesses parémetros. Andlise em pessoas norm;is mostra que a duragao

do QRS sofre um aumento inicial quando a filtragem passa de 10Hz, entra em platd
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dos 15Hz aos 25Hz; e mostra uma pequena diminuigdo entre 40Hz e 100Hz (46, 47,
48). Ao contrério‘do que ocorre com a duragdo do QRS, a duragdo dos sinais de
baixa amplitude n'o final do QRS aumenta com o aumento progressivo do limite
inferior da banda de filtragem. Excet'o entre as filtragens de 80-90Hz, e 90-100Hz, a
diferenca é significativa (47, 48). Em relagéo a voltagem dos (itimos 40ms, ha uma
diminuigdo a medida que se aumenta o limite inferior da banda de fitragem (4'7, 48).
(Figura 2)

Os valores normais sao considerados a média mais e menos 2
desvios-padrdo. Como esses pardmetros apresentam uma distribuicao normal, os
valores normais incluem 95% da populagéo (48). (Figura 3)

Apesar de os valores de pessoas normais diferirem significativamente
dos encontrados em determinadas doengas, o efeito de alteragdes da filtragem nos
parametros é o mesmo. '

No que se refere aos ruidos, o aumento da filtragem das baixas
freqiiéncias gera uma diminuigéo destes. Utilizando-se o valor de 10Hz para o filtro de
alta-passagem, o ruido situa-se na faixa de 3,3 a 6,0uV. Com 20Hz, h4 uma queda
Substancial para valores entre 0,7 e 0,9uV. Com valores maiores, h4 uma pequena
Queda seguida de estabilizagao no nivel de ruido. As passagens de 50 a 100Hz, no
entanto, filtram mais os potenciais tardios do que os ruidos, sendo assim menos Uteis
Na analise do ECG de alta resolugéo (48).

As limitagdes encontradas no processo de filtragem residem no fato de

Que néo se conseguem eliminar os ruidos de freqUiéncia similar a dos potenciais

tardios, além de se poder gerar alteragdes indesejadas na morfologia do complexo no
dominio do tempo. Por isso, t8m-se estudado multo métodos para andlise no dominio
da frequiéncia (49, 50).
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FIGURA 3

Histogramas mostrando distribuicdo normal dos par&@metros para - 100 pessoas
Normais, com filtragem de 40Hz. A) Distribuigdo normal da duragdo do QRS: B)
Resultado similar Para o LAS40; C) Distribuigao do RMS40 & diferente da normal: D)A
transformagao dos valores do RMS40 em seu logaritmo natural resulta na distribuigao

normal. (Retirado de Caref et al. Am, J, Cardiol, 1989; 64:16-26)
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3.3.7. Modo de Gravacgao

A aquisicao & feita habitualmente a tempo-real. Mais recentemente,
desenvolveu-se a gravacéo em fitas de Holter de trés canals, que mostroy uma
Concordancia muito boa com o tempo-real tanto em sujeitos normais como pacientes
(38, 51, 52). O ruido encontrado na gravagéo por Holter geralmente é mais alto, mas

isto se deve, na verdade, aos algoritmos usados (38).

3.3.8. Reprodutibilidade

A reprodutibilidade depende de vérios fatores, como a posi¢do dos
eletrodos; ruido, alinhamentos e estabilidade da condigao clinica. A troca de
Polaridade de uma derivagédo nao diminui a correlagéo entre os sinais no dominio do

tempo; o mesmo nao ocorre no dominio da freqliéncia (53).

duragdo do QRS e dos sinais de baixa amplitude ( <40uV), em um grupo de pacientes
isquémicos, foi de 1 e Oms, respectivamente, com um coeficiente de correlagao de
098¢ 0,99 A longo prazo, encontrou-se variagao de 2 ¢ 1 ms, respectivamente, com
Um coeficiente de correlagdo de 0,97 ¢ 0,99 (54). Em um grupo de hipertensos, a
variagao de um dia para o outro foi, nos mesmos par@metros, de 2 ¢ Oms, com um
Coeficiente de correlagéo de 0,99 e 0,97 respectivamente (56). Quanto maior o nivel

de ruido, menor a reprodutibilidade do sinal,

3.4 Tipos de anélise dos sinais
Seguindo-se as normas  determinadas, obtém-se um complexo -

adequado para a andlise, Esta Pode, entao, ser feita de trés modos distintos.

I
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3.4.1 Anélise no dominio do tempo

A andlise no dominio do tempo é o método mais estudado, onde as
alteragdes de voltagem dos sinais sio colocados em escala temporal. Os potenciais
ventriculares tardios sao definidos como sinais de baixa amplitude e alta frequéncia
Subsequentes ao término da ativagao ventricular esperada. O inicio e o final do QRS
séo geralmente definidos pelo algoritmo do Computador como o momento em que a
voltagem média de um segmento de 5ms excede o nivel de ruido médio mais trés
vezes o seu desvio padrao. O ponto do meio do segmento de 5ms é considerado o
inicio ou final. A andlise deve incluir a determinagéo da duragéio total do QRS filtrado
(15), a voltagem dos 40ms finais do QRS filtrado (15), e 0 tempo que o complexo QRS
filtrado permanece abaixo de 40uv (58).

A duragdo total do QRS filtrado inclui a ativagao ventricular normal
(QRS usual) seguida dos Potenciais tardios que excederem o ruido basal. £ uma
Mmedida em milisegundos. A voltagem dos 40ms finais (RMS40) ¢ calculada pela raiz
Quadrada da voltagem quadrada média durante o intervalo de 40ms, medida em
microvolts. Quando nio ha potenciais tardios, o QRS termina abruptamente, havendo
assim uma voltagem alta no final do complexo. Por outro lado, quando h4 potenciais
tardios de baixa amplitude, a voltagem nos Glitimos milisegundos do complexo ser4
baixa, v

O tempo que o complexo QRS filtrado permanece abaixo de 40uVv
(LAS40) 6 chamado por alguns autores ¢omo a duragéo dos potenciais tardios, sendo
Medida em milisegundos. A meditlja 6 feita a partir do final do QRS filtrado
retrogradamente, até chegar ao ponto em que a amplitude é de 40uV.,

Na deteccéo de potenciais ventriculares tardios, a filtragem de alta
freqlibneia de 80Hz parece ter a maior sensibilidade, enquanto que a de 25Hz
apresenta a maior especificidade, Os valores de sensibilidade e especificidade na
analise da voltagem dos ditimos 40ms séo, respectivamente, para as filtragens de 25,
40 e 80Hz: 42% o 90%: 61% o 83%; 88% o 69% (47). Como h4 alteragao nos
pard@metros de acordo com a filtragem usé&a, montou-se uma tabela normal a partir
da andlise de 100 individuos normais (48). (Tabela 1)
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TABELA 1

Valores normais para duragéo do QRS, sinais de baixa amplitude
abaixo de 40uv (LAS40) e voltagem dos Gltimos 40ms (RMS40).

FREQUENCIA (Hz)
10 20 25 3¢ 40 50 60 70 80 90 100

DURAGAO DO QRS () (ms)
LAS40 (<) (ms)
RMS40 (5) (uv)

106 115 115 113 114 111 109 107 106 105 104
13 31 32 35 39 45 48 49 50 59 51
103 32 25 21 1g 13 11 10 9 g 7
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Na auséncia, no entanto, de uma padronizagdo bem definida, os
valores usados vgriam de laboratério para laboratério, Uma tentativa de uniformizar
valores considerou os seguintes como significativos, com um filtro bidirecional, com
aquisicdo em tempo-real e passagem de alta freqtidncia de 40Hz: duragdo do QRS
filtrado maior que 114ms; existéncia de menos de 204y de sinal nos ultimos 40ms do
QRS; sinal do vetor Permanece abaixo de 40uVv Por mais de 38ms (25). Ainda nao
existe padronizagdo dos valores Para os diversos pardmetros do ECG de alta
resolugao pelo Sistema Holter.

Por ser o método de andlise mais estudado, é no dominio do tempo
que, na grande maioria, os trabalhos de aplicagdes clinicas sao realizados. Esta
técnica apresenta, no entanto, variasg limitagées, entre elas o fato de que somente os
Sinais absolutamente constantes em morfologia, duragdo e intervalo de tempo podem
Ser gravados, nao se detectando modificagbes transitérias (como durante arritmias ou
isquemia); possiveis distorgoes morfoldgicas podem ocorrer NO processo; nao é
Possivel registrar zonas de condugéo lenta que ocorram no meio do complexo QRS.
Para suplantar esses problemas, estdo sendo desenvolvidas as andlises no dominio
de freqiéncia e batimento-a-batimento.

3.4.2 Analise no dominio da freqiiéncia

Através deste método, analisando-se como as voltagéns do
Sletrocardigrama variam com a frequéncia, ao invés do tempo. Este método foi Criado
com a idéia de que os potenciais tardios tém freqiéncia diferente do que o0 QRS e
Segmento ST (44, 59). '

Para que a anélise possa ser/ realizada, é necesséaria uma
transformagao matemaética, como a transformagao rapida de Fourier, Através desta,
$a0 determinadas as amplitudes dos vérios componentes harménicog da onda.
Quando um periodo do ECG de alta resolugéo é submetido a transformagéo répida
de Fourier, forma-se um gréfico de energia versus frequéncia (60).

A andlise no dominio da freqaéncia é um método de grande valor para

distinguir os pacientes pés-infarto agudo do mioc4rdio sob risco de desenvolver

-27.



taquicardia ventricular daqueles sem risco (93% versus 20% de freqiiéncias alteradas).
No IAM anterior, é melhor do que a andlise no dominio do tempo (61). Em pessoas
normais, ha em torno de 4% de freqiiéncias alteradas. Além disso, é um método
sensivel para identificar pacientes que tém taquicardia ventricular induzida por
eletroestimulagao. Est4 em estudo como método para detectar pacientes com
Miocardiopatias de maior risco para taquicardia ventricular e para estimar a eficacia
de drogas antiarritmicas (62).

As vantagens potenciais desse método sdo a possivel eliminagao da
Necessidade de filtragem e da localizagao exata do sinal, como no dominio do tempo.
Os resultados nao sio afetados pela presenca de bloqueio completo de ramo durante
O ritmo sinusal (63),

' H4 véfias limitagbes ao método, no entanto. Alteragées tao Pequenas
quanto 3ms na duragdo do QRS-ST estimado podem gerar resultados falso-positivos
Ou falso-negativos (64). Aiém disso, a andlise detalhada dos potencias tardios ¢ dificil,
Pois a resolugao de pequenos segmentos é ruim, nao & possivel a localizagao no
tempo e sinais de interesse podem ser atenuados no processo.

Para suplantar essag limitagdes, novas técnicas de analise no dominio

da frequéncia t8m sido propostas (65, 66).

3.4.3 Andlise batimento-a-batimento

As anormalidades eletrofisiolégicas que geram os potenciais tardios
Podem variar de batimento a batimento. Nas anélises em que 6 foita uma média dos
sinais, essas alteragbes dindmicas nao 8o detectadas. A fim de que se possa avaliar
8sses potenciais tardios transitérios, mesmo na presenca de afritmias complexas,
desenvolveu-se a andlise dos batimentos individualmente. Para aumentar a razao
Sinal:ruido, é usada uma técnica de média espacial, ou seja, 6 feita uma média de
Potenciais registrados de muitiplos pa‘reé de eletrodos (67).

Atuélmente. a grande’ Iimitagéo deste método 6 g dificuldade de se
obter registros virtualmente sem ruidos, Brpgressos nesses aspectos, no entanto, tém
sido relatados (27). A técnica ainda néo est4 padronizada © nem as aplicagdes

clinicas definidas,
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3.5. Aplicagées clinicas

As aplicagdes clinicas potenciais para o ECG de aita resolugao sao
varias, E possivel se fazer o registro de atividade pré-atrial, potenciais do feixe de His,
Potenciais nodais atrioventriculares ¢ potenciais ventriculares tardios. A atividade
pré-atrial é registrada principalmente ao se fazer a média dos sinais. Provavelmente
fépresenta a despolarizagéo do né sinusal. O valor clinico atualmente é muito limitado
(68).

O reconhecimento da atividade do feixe de His a partir da superficie foj
@ primeira aplicagao clinica de técnica de média dos sinais (9, 10). Consegue-se o
registro em 60 a 80% dos casos com a média dos sinais, e 40 a 60% com registro em
tempo-real. Esta técnica parece ser Superior, por sua vez, na diferenciagao do local de
bloqueio AV, apesar da auséncia de trabalhos com grande ndmero de pacientes a
respeito. Nao se consegue medir os inteNalos de condugéo em né AV com precisao
(68) |

Os registros de potenciais de né AV sao experimentais e nao t&m
nenhuma aplicagao clinica no momento.

Os registros de potenciais tardios a partir da superficie corporal
representam a mais importante e clinicamente relevante aplicagdo da
eletrocardiografia de alta resolugao.

A prevaléncia de potenciais tardios em pessoas normais é baixa, na
faixa de 0-7% (40, 58, 63, 69, 116). Nao h4 alteragdes dependentes da idade do
Paciente (58). Homens apresentam maior duragéo do QRS filtrado; essa diferenca &

eliminada, no entanto, ao ser feita corregéo pela superficie corporal, particularmente a

apropriadamente modificado, pode servir como método répido e N&o invasivo para
determinar massa ventricular esquerda (72).
O fumo de cigarros néo parece Produzir alteragdes importantes nos

Potenciais tardios (73), bem como o etilismo em Pacientes assintomaticos do ponto
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de vista cardiolégicos (74).

Existe uma grande dificuldade de se comparar os varios estudos que
Sao feitos, devido as diferengas técnicas entre eles. Assim, as comparagodes sao feitas
a partir das conclusées de cada trabalho.

A avaliagdo da possibilidade de desenvolver eventos arritmicos no
Pés-infarto é a maior aplicagéo clinica do ECG de alta resolugao., Algumas horas apoés
0 inicio do infarto do miocardio, podem ser registrados potenciais tardios., Esses
sinais so, no entanto, transitérios e nao apresentam nenhuma correlagdo como o
desenvolvimento de fibrilagdo ventricular (75, 76). Quando o registro é feito alguns
dias apés, no entanto, h4 um aumento no percentual de potenciais tardios e uma
associagio clara entre estes e o desenvolvimento de taquiarritmias ventriculares (77,
78,79, 80). Em uma avaliagao nos dez primeiros dias pos-IAM, observou-se que 37%
dos pacientes apresentavam potenciais tardios apos o primeiro dia, Este percentual
aumentava lentamente, até chegar a 52% em torno do 7° a0 10° dia (79). Em registros
didrios do primeiro ao sétimo dia, observam-se potenciais tardios em até 59% dos
Casos (81). Alguns trabalhos prospectivos sobre a histéria natural dos potenciais
tardios Sugerem o seguinte: um eletrocardiograma de alta resolugao normal
inicialmente, raramente vai se tornar anormal; 18 a 67% dos ECGs de alta resolugéao
anormais ficam narmais apos 6 semanas a 3 meses (82, 83). Em 6 méses € um ano,
acredita-se ndo haver diferenga em relagéo aos trés meges, Ha4 relato, no entanto, de
Uma diminuigso gradual durante todo o primeliro ano na prevaléncia dos potenciais

tardios (82),
A incidéncia de potenciais tardios é maior em pacientes com. infarto do
Miocardio inferior ou infero-posterior do que anterior ou antero-septal (56% contra

27%). Isto provavelmente se deve ao fato de que a despolarizagdo da parede
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ventricular sustentada, do que ndo sustentada.

O significado prognéstico da presenca de potenciais tardios no
POs-IAM est4 bem definido (15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 36, 43, 61, 82, 84, 84,
87, 88, g9, 90). O periodo Pos-infarto, no qual um ECG de alta resolugéo anorma tem
a melhor correlagéo com arritmias futuras, é de 6 a 30 dias, mais especificamente uma
a duas semanas apos o |AM (22, 78).

O ECG de alta resolugéo tem uma sensibilidade maior nog Pacientes
¢om IAM inferior em Comparagédo com IAM anterior para predizer eventos arritmicos
futuros; no que se refere & especificidade, d4-se o oposto (87).

O vsesultado de andlises. multivariadag t8m  mostrado que a



complexidade de ectopias ventriculares (16,24),

Entre os pacientes pos-IAM com a Presenga de potenciais tardios, 14 a
29% apresentarao taquicardia ventricular sustentada no primeiro ano, comparado com
0,8 a 4,5% entre os pacientes sem anormalidades no ECG de aita resolugéo. No que
Se refere a morte subita no primeiro ano, os percentuais sdo de 3,6 a 40% naqueles
¢om potenciais tardios presentes, e de 0 a 4,3% naqueles sem evidéncia de
Potenciais tardios (91). Os valores preditivos positivo e negativo dos potenciais tardios
séo, respectivaments; 15 a 17% e 81 a 95% (19, 24), |

Por serem, independentemente, fatores preditivos da ocorréncia de
Sventos arritmicos futuros no pés-IAM, a andlise de potenciais tardios, funcao
ventricular esquerda, complexidade de ectopias ventriculares o variabilidade da
frequéncia cardfaca podem ser somadas para melhérar Os resultados (19, 24).
Somando-se a presenca de potenciais tardios com a fragéao de ejecédo de ventriculo
esquerdo abaixo de 40% e extrassistolia complexa no Holter de 24 horas, alcanga-se
Um valor preditivo positivo de 25% e negativo de 93% (24). J4 a unizo de potenciais
tardios mais um Holter com formas ventriculares repetitivas'e uma variabilidade da
freqiiéncia cardiaca menor que 20ms chega a um valor preditivo positivo de 58% e
Negativo de 95%. Observa-se, assim, o grande valor de predizer um risco muito baixo
Quando os exames sao normais,

Quando o risco do paciente é considerado alto, néo existe uma
Conduta definida por grandes estudos multicéntricos como correta. Algumas
recomendagdes, no entanto, costumam ser dadas (24). Se ndio for oontra-indicado,
Pode-se usar betabloqueadores, O paclente deve permanecer sob malores Culdados,
Principalmente-no que se refere a sint‘omas premonitéribs como tontura e sincope. O
tratamento da isquemia miocérdica deve ser revisado. A luz dos resultados do
“Cardiac Arrhythmia Supression Trial” - CAST (93), qué 'demonst'rou aumento da
Mortalidade em pacientes usando antlarritmicos pés-IAM, nao Se recomenda o uso de
drogas antiarritmicas.

Em relagao ao uso da estimulagéo eletrofisiolégica invasiva para o teste

com drogas no pés-IAM, sabe-ge que os paclentes que apresentam potenciais tardios
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Electrocardiographic Monitoring” (ESVEM), trabalho comparado a eletrofisiologia
invasiva e o Holter na avaliagéo de drogas para arritmias no pés-1aM, indicam nao
haver diferenga importante na eficacia dos dois métodos (95), o que possivelmente
gerara uma redugao na utilizagao do método invasivo de avaliagdo desses pacientes,

Um.ECG de alta resolugao | anormal identifica og pacientes com
aneurisma ventricular ésquerdo pds-IAM com maiores riscos de desenvolver arritmia
Ventricular. A auséncia de potenciais tardios e de histéria de taquicardia ventricular
Sustentada Iindicam um risco muito balx_o de desenvolver arritmias (986).

O uso de tromboliticos na fase aguda do infarto do miocardio diminui o
Percentual de potenciais ventriculares tardios (97, 98, 99, 100, 101, 102). Este efeito
Ocorre tanto com a estreptoquinase (1 01), como com a alteplase (98). A auséncia de
| Potenciais tardios nesses pacientes est4 associada a paténcia da artéria responséve|
Pelo infarto. Com base nesses dados, sugeriu-se que a diminuigdo dos potenciais
tardios poderia ser marcador nao invasivo de reperfuséo coronéria. No entanto,
trabalho cdmparando a incidéncia dg potenciais tardios pPré e pés-trombdlise mostrou
que 15% dos pacientes que tiveram recanalizagéo com sucesso Peérmaneciam oy

desenvolviam potenciais tardios, Concluiram, assim, que, apesar de a trombdlise

agudo do miocardio e que dificultam a andlise do ECG de alta resolugao no dominio
do tempo estdo o “flutter” atrial e o bloqueio de ramo, No “flutter" atrial, as deflexdes
elétricas repetitivag (ondas F) podem ser mal interpretadag éomo‘ potenciais

ventriculares tardios, gerando falso-positivos (108, 108). Og bloqueios de ramo no

-33-



ECG comum podem mascarar ou simular a Presencga de potenciais tardios, devido a
despolarizagao ventricular assincrona. Normaimente, este tem sido um critério de
exclusao nos frabalhos (15, 16, 30, 35, 77, 82). Com os valores usados Normalmente,
Chega-se a 68% de falso-positivos. Mais recentemente, alguns autores tém Proposto
Critérios de anormalidade no ECG de alta resolugao que identificam 0s pacientes com

maior risco de arritmias (107, 108). Os valores variam, inclusive de acordo com o tipo

O efeito da isquemia aguda no ECG de alta resolugao tem sido
estudado por vérios grupos. Independentemente de ter sido induzida por teste de
esforgo (109, 110), dipiridamol (111), cintilografia com talio (109, 112) ou identificada
em Holter (52), a isquemia aguda nao altera os Potenciais tardios. Este achado nao
sofre variagao de acordo com presenga prévia ou nao de potenciais tardios, tipo de
isquemia (transmural ou subendocérdica), presenca e localizacao de infarto prévio e
Presenca de arritmias ventriculares complexas durante o esforgo.

O efeito da cirurgia de révascularizagao miocardica sobre o ECG de
alta resolugdo nao esta bem esclarecido. Poucos trabalhos foram divulgados até o
Momento sobre o assunto, e apreseniam resultados diferentes, Enquanto um grupo
Mostra nao haver efeito significativo (113), outro relata um desaparecimento de
Potenciais tardios em 37% dos pacientes revascularizados (114), e um terceiro
demonstra diminuigéo da duragéo do QRS somente nos pacientes com IAM prévio
(115), |

O conhecimento que se tem a respeito da incidéncia e significado da
Presenga de potenciais tardios em outras cardiopatias que nao isquémicas & bem
Mais reduzido. A miocardiopatia dilatada apresenta uma incidéncia de potenciais

tardios maior que a populagédo normal, em torno de 14% naqueles pacienteg sem

tardios nesses pacientes indica um risco aumentado Para desenvolver taquicardia
ventricular (116, 118). O risco Para morte stibita cardiaca é incerto,
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Em relacao a miocardiopatia hipertréfica, os Poucos estudos mostram
resultados divergentes (119, 120). No prolapso da vélvula mitral, a Presenca de
Potenciais tardios é um achado comum (em torno de 30% dos pacientes) e de
natureza benigna, nao representando risco aumentado, isoladamente (121).

Em pacientes com displasia arritmogénica do ‘ventn;culo direito, ha um
aumento significativo na Presenca de potenciais tardios, principaimente naqueles com
taquicardia ventric;.uar monomorfica sustentada, em relagdo a um grupo de normais
(122). Quando o paciente, apesar de ter displasia de ventriculo direito, nao apresenta
taquicardia ventricular Sustentada, os resultados do ECG de alta resolucéo sizo
Varidveis (122). Em outras taquicardias de ventriculo direito, como a taquicardia
ventricular idiopética, ha alteragdes no ECG de alta resolugéo (123).

Na sindrome do QT Iohgo, é alta a prevaléncia de pacientes com
Potenciais tardios, principalmente quando a andlise é feita batimento—a-batimento.
Nestes pacientes, o ECG de alta resolugéo parece ser o indicador de maior acuracia
Para indicar uma vulnerabilidade ventricular aumentada (68).

A busca da causa para sincope, freqﬁentefnente, leva pacientes g
- estudo eletrofisiolégico invasivo, a fim de se desencadear taquicardia ventricular
Monomérfica sustentada com reprodugéo de sintomas. Vérios estudos tém
demonstrado que pacientes com sincope inexplic4vel que apresentam potenciais
tardios tém maiores chances de induzir taquicardia ventricular sustentada a
eStimulagao ventricular programada (90, 124, 1 25),

Com uma sensibilidade para predizer o desencadeamento de arritmias
de 73 a 89%, e uma especificidade de 89% a 100%, foi sugerido que o ECG de alta
resolugao fosse usado na triagem para o estudo eletroﬁslolégico (1 24, 125, 126). Com
um valor preditivo negativo de 98 a 99%, alguns autores acham que poderia servir
Para se evitar exames invasivos desnecessérios (90). Atuélmente, a recomendagéo é
que a pesquisa de potenciais tardios nao 8eja usada na triagem para o teste invasivo,
devido ao fato de certos pacientes terem taquicardia ventricular induzida mesmo com
ECG de alta resolt;gao normal (25),

Diferentemente do que ocorre com g taquicardia ventricular sustentada,
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0 ECG de alta resolucao nao consegue predizer inducibilidade'd‘e fibrilagao ventricular
a eletroestimulacao invasiva, mesmo em pacientes sobreviventes de parada
Cardiorespiratéria (127). Provavelmentg devido a isto, nao se consegue diferenciar,
entre os pacientes com desfibrilador implantavel, os que sofrerao recorréncia de
arritmia e recéberéo choque daqueles que néo usario o desfibrilador (128).
Se os potenciais tardios 880 associados a um substrato organico,
Pacientes com arritmias de dificil controle podem ser submetidos a procedimento
cirdrgico, como a ressecg@o endocérdica. Naqueles em que o ECG de alta resolugao
réverte ao normal apés a cirurgia, a chance de nao haver recorréncia de arritmia é em
torno de 90%, e a chance de se induzir a arritmia em eletroestimulagao é baixa (34,
129), Estes pacientes nao necessitam acompanhamento com estudo eletrofisiol6gico.
Além de ressecgao cirdrgica, ha casos descritos de ablagdo por i'njegéo seletiva de
etanol para tratamento de .taquicardia ventricular, levando & abolicdo de potenciais
tardios e auséncia de recorréncia de arritmias (130).
A influéncia das drogas antiarritmicas no ECG de aita resolugéo ainda
NAo est4 bem definida. A maioria dos trabalhos (131, 132, 133), mas nao todos (134),
Mostra um proloﬁgamentc na duragédo do QRS total 6 dos potenciais tardios. Este
efeito é mais pronunciado com as drogas dos grupos IA e IC. Até o momento, néo se
Conseguiu mostrar uma correlagdo consistente entre Sucesso de droga e
-Prolongamento dos potenciais tardios. Com o sotalol, droga com agdes de classes ||
e Ill, parece se dar o Oposto. A terapéutica efetiva com sotalol diminuiu o QRS ¢ os
Potenciais tardios nos pacientes sem taquicardia induzida, kNaqueles em que se
Conseguiu induzir taquicardia, houve aumento do QRS, que se re.lacionou. com
prolongamentq do ciclo da taquicardia. Como o ndmero de casos estudados é
Pequeno, necessita-se maior numero Para conclusdes definitivas (135, 136). Ha relato
de que o uso de droga néo antiarritmica, como a mitoxantrona, quimioterapico usado
°m estagios avangados de carcinoma de }nama, Possa resuitar em desenvolvimento
Potenciais tardios (1 37). |
Na deteccdo precoce de rejeicdo aguda apos transplante cardiaco,

analises de ECG de alta resolugédo no dominio do tempo e da frequéncia tém sido
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feitas (138, 139). Nao ha vantagens de um método sobre outro. Com o critério
definido no dominio do tempo, em gravagées seriadas, alcanga-se uma sensibilidade
de 87% e especificidade de 78% (139).

Apesar de haver poucos dados sobre eletrocardiografia de alta
resolugao em criangas, sabe-se Que potenciais ventriculares tardios podem ser
éncontrados em pacientes com obstrugdo de via de saida de ventriculo direito,
Particularmente apos corregao de tetralogia de Fallot, Nestes pacientes, ha maior
risco de desenvolvinento de taquicardia ventricular (140),

| Vérios outros estudos t8m sido feitos buscando correlagées entre o
ECG de alta resolucéo e determinadas patologias ou situagdes. Enquanto hg uma
Prevaléncia aumentada de potenciais tardios, com aumento no risco de arritmias, em
Casos de distrofia mioténica (141) ou distrofia muscular tipo Duchenne avangada
(142). Nao se encontram alteragdes em pessoas submetidas a dietas hipocaléricag
(143), e ha melhora em parametros em corredbres de maratona imediatamente apdés o
Sxercicio (144). Entre as véarlas dividas que existem em relagdo ao ECG de ajta

resolugéo, estad a questdo a respeito do efeito da angioplastia transluminal

Percutanea.

3.6. Angioplastia coronéria transluminal percutanea
A angioplastia coronéria transluminal percutanea (ACTP) foi realizada
inicialmente por Andreas Gruentzig, em setembro de 1977, como uma forma

alternativa de reva§cularizaqéo (146). Inicialmente, era reservada para lesdes (inicag ]
Proximals, Atuaimente, com os desenvoivimentos téénlooo e maior experléncia, o

ndmero de procedimentos aumenta gradativamente ¢ g ACTP ocupa espacos maiores

No tratamento da cardiopatia isquémica,



subtotal, e em uma parte de artéria que nao tem ramos e que vasculariza porgao do
miocardio também Suprida por colaterais (145, 146). Estas lesdes, chamadas tipo A,
alcangam uma taxa de 90-95% de sucesso de dilatagéo (1 47). No entanto, mesmo
com uma menor taxa de sucesso e/ou maior nimero de complicagées, dilatagoes
estao sendo realizadas em casos mais graves: doencgas Multiarteriais, vasos ocluidos,
leses em bifurcagao, leses excéntricas e calcificadas, fase aguda de infarto do
miocardio (148, 149, 150), angina instavel (1 51) e lesdes em pontes pés-
‘révascularizagdo miocérdica (1562, 153). A grande contra-indicagdo a4 ACTP ¢ a lesao
de tronco de artéfia coronaria esquerda ou equivalente, onde uma oclusio aguda
Pode levara um choque cardiogénico (146, 152),

Além da selecao adequada dos pacientes, outro determinante do
Sucesso é a técnica émpregada. Fatores importantes sao uma boa arteriografia pré e
pés-dilatagéo, fluoroscopia e materiais adequados, além da experiéncia e habilidade
do hemodinamicista.

Na sala de hemodinamica, obtém-se iniciaimente um acesso vascular
Por dissecgdo de artéria braquial ou por pungéo em artéria femoral (técnica de
~ Seldinger modificada). Um cateter guia é, a seguir, posicionado no éstio da coronéria
envolvida, Anticoagulagao é feita com 10.000U de heparina intravenosa, Angiografia
de base 6 feita paira reavaliar a les&o e redimir qualquer duvida. Uma guia é, entao,
Colocada através da lesdo e posicionada no segmento distal do vaso envolvido. O
Cateter dilatador, com baldo na extremidade distal, deve ter o diametro igual a artéria
Normal adjacente. Este colocado, com a ajuda da gula, através da les&o. Com o
baldo bem posicionado, este é inflado com pressédo suficiente para alcancar sey
didmetro completo. Séo feitas dilatagdes de 30 a 60 segundos, em niimero necessario
Para que se alcance o sucesso desejado. Uma dilatagéo é confirmada repetindo-se a
angiografia. Lesdes adicionais podem §nt§o ser dilatadas, conforme o planejamento
Prévio (153, 154). _ |

As alteragdes isquémicas miocérdicas que ocorrem durante o periodo
Que o baléo est4 inflado t&m sido bem documentadas, Com 20 segundos, 64% dos

pacientes demonstram isquemia. Com 40 segundos, 79%, e apds 60 segundos, 86%
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dos pacientes t&m alteragdo de segmento ST compativel com isquemia, A taxa de
detecgdo da isquemia est4d associada ao numero de derivagdes usadas na
monitoriiagao (185). O eletrocardiograma Intracoronaério, obtido ao 86 conectar a guia
a derivagao V do eletrocardiograma, aumenta ainda mais a sensibilidade na detecgao
de isquemia. Em uma angioplastia da artéria descendente anterior esquerda, por

éxemplo, detecta-se isquemia em 50% dos pacientes ao se monitorizar com duas

Vérias técnicas tém sido desenvolvidas para evitar que esta isquemia
leve a danos miocérdios significativos (157).

As complicagbes maiores associadas a angioplastia coronéria sao o
infarto agudo do miocérdio, cirurgia de revascularizagdo de urgéncia e ébito. Apesar
de os casos serem progressivamente mais complexos, as taxas das complicagées
vém diminuindo. Atuaimente, tem-se encontrado 4,3% de infartos, 3,4% de cirurgias
de urgéncia e 1% de Obitos (146, 158). A maior causa dessas complicagbes 6 a lesao
aguda do local dilatado, em 30 minutos apés a dilatagao, com evidéncia clinica e
eletrocardiografica de isquemia. Em metade desses casos,. consegue-se nova
dilataggo. Espera-se diminuir as taxas de oclusio aguda com o uso de “stents”
Vasculares (159).

O grande problema da angloplastia para o qual se busca solugéo 6 a
reestenose. Em torno de 20 a 30% dos pacientes apresentam reestenose (160, 161),
Sendo a grande maioria nos Primeiros seis meses ap6s o procedimento. Tentativas de
diminuir estas taxas t8m sido feitas com variag drogas, mas os resultados nao sao
Satisfatérios. Uma segunda angioplastia tem mostrado és mesmas taxas de sucesso,

Complicagdes agudas e reestenose que a inicial (153, 154, 158),
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3.7. Relagao entre ECG de alta resolugao e angioplastia coronéria

A partir dos dados de que a angioplastia provoca isquemia miocéardica
durante o procedi;nento e alivio de isquemia crénica apds, pode-se supor que isto
Pode gerar alteragoes no ECG de alta resolugdo. Com esta ideia foram feitos os
Unicos dois trabalhos de publicagédo internacionaj buscando avaliar os efeitos da
ACTP no ECG de alta resolugéo.

Apds terem demonstrado que a oclusdo da artéria descendente
anterior de caes resultava em uma zona de amplitude reduzida no QRS inexistente
Previamente (162), Abboud e colaboradores realizaram um estudo tentando avaliar as
alteragdes no ECG de alta resolugéo durante a ACTP (163).

Foram selecionados onze pacientes com lesdo critica de artéria
descendente anterior esquerda, que foram levados 3 ACTP, monitorizados em
derivages DI, aVL, V5 e intracoronario, Na derivagao V5, foram feitos os registros dos
quais foi feita a média, filtragem entre 150 o 250 Hz, e calculada a voltagem de todo o
QRS. As gravagdes foram feitas antes de se Passar a guia, durante os Gltimos 30
Segundos, com o baldo inflado, e 10 minutos apods a conclusdo do Procedimento. A
isquemia secundaria ao baldo inflado resultou em uma significativa redugao da
Voltagem do QRS, assim como o aparecimento de zonas de amplitude reduzida
localizada no meio do QRS. Apés se desinflar o baldo, os valores retornavam aos
Prévios. Esses achados foram atribuidos ao desenvolvimento de uma condugéao
lentificada durante a isquemia miocérdica, Nao foram descritos prolongamentos do
QRS ou potenciais tardios nesse estudo. Como o equipamento, filtragem
Parametros usados sao muito diferentes daqueles utilizados na maioria dos estudos,
@ dificil definir a Importancia desses achados,

O dnico estudo que avalioy 0 efeito da ACTP com 8ucesso no ECG de
alta resolugéo realizado posteriormentg foi feito por Manolis e colaboradores (1 64).
Foram estudados 50 pacientes submefldos a ACTP, independente da artéria a ser
dilatada, As gravagoes foram feitas antes e 24 a 48 horas apds o Procedimento, nas
derivagdes X, Y ¢ Z, o a fiitragem de alta freqtiéncia usada de 40Hz Og resultados

revelaram néo haver diferenca significativa no ECG de alta resolugéo pré e pés-ACTP,
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apesar de haver “melhora” nos parémetros em um terco da populaczo. Por fim,
concluiram que a ACTP nao gera alteragdes importantes no ECG de alta resolugao e
Que o subgrupo de pacientes que se beneficiou deve ser melhor definido.

Este trabalho apresenta, no entanto, algumas limitagGes:

A) Realizagao de exame até 48 horas apds a angioplastia. Este é muito
Precoce se comparado ao momento da indicagéo no p6s-IAM, onde a maior acuracia
¢ conseguida de 7 a 10 dias apés o evento (79). Como a angioplastia gera periodos
de isquemia transitéria ao se inflar o balao (155, 156), poderia-se estar lesando o
miocérdio a ponto de gerar os potenciais ventriculares. Este mecanismo, o mesmo do
IAM, estaria-mal avaliado com a precocidade do exame.

B) Heterogenicidade do grupo, com a néo divisao dos pacientes com
diferentes tipos de angiopléstia entre os infartados previamente ou no. Como os
Pacientes pés-IAM tdm maiores chances de apresentarem potenciais ventriculares
tardios (77, 78, 79, 80), e lesdes em diferentes artérias coronarias produzirem
diferentes alteragbes no ECG de alta resolugéo (87), estes grupos devem ser
adequadamente separados, a fim de que os efeitos nao se confundam.,

' C) Uso de uma unica filtragem. Ao se analisar o sinal de diferentes
Modos, pode-se encontrar diferengas importantes (47, 48), o que faz com que se use
freqiientemente pelo menos dois fitros (46, 58, 100, 101).

D) Auséncia de grupo-controle, com o que n&o se pode descartar que
alteragdes encontradas no ECG de alta resolugao néo se devam a angioplastia, mas
$im a outros fatores, como a cateterizagéo de artérias coronérias.

Em virtude destas limitagdes, persiste a duvida a respeito do efeito do
ACTP no ECG de alta resolugéo.
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4. OBJETIVO

Testar a hip6tese de que a revascularizagao miocérdica por
angioplastia coronaria transiuminal percutanea, em um 'grupo  selecionado de
Pacientes portadores de lesao L’micé de artéria descendente anterior possa levar a
alteragdes no ECG de alta resolugao, quando analisado no dominio do tempo pela

técnica da média dos sinais.
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5. PACIENTES E METODOS

5.1. Amostra

Foram selecionados pacientes com isquemia miocérdica comprovada
POr dor tipica, alteragées isquémicas em ECG de repouso e/ou prova de esforgo
(ECG dinamico em esteira rolante ou cintilografia miocérdica de esforgo com
isonitrila), que seriam submetidos a cateterismo diagnéstico ou angioplastia de lesao
Unica de artéria descendente anterior. Og voluntérios foram esclarecidos quanto 2
Natureza dos procedimentos, seus objetivos e riscos, sendo entao firmado um termo
de consentimento por escrito (ANEXO ). Os pacientes ndo podiam apresentar
bloquelo de ramo, IAM no passado, “flutter" atrlal, fibrilag&o atrial oy extrassistolia
ventricular frequente (77, 82, 105). Iguaimente seriam excluidos aqueles nos quais a
ACTP nao fosse bem sucedida, que éofressem infarto no periodo do estudo, que nao
retornassem no prazo definido ou que apresentassem problema de gravagao dos
De 24 pacientes inicialmente selecionados, houve quatro exclusées,
Pelas seguintes razées: arritmias  ventriculares freqlientes; paciente Submetido 3
Cirurgia cardfaca; rufdo em excesso na gravagéo e aus8ncia de retorno no perfodo
Previsto. Destas quatro, a primeira foi de paciente submetido & ACTP, e as demais, de
Submetidos a cateterismo diagnéstico.

Os vinte incluidos na amostra foram separados para. formarem dois
9rupos de dez pacientes, O primeiro formado por pacientes submetidos a ACTP de
lesdo critica de artéria descendente anterior esquerda, sem lesdes sign’iﬁcativas em
Outras artérias coronérias. Este grupo foi formado Por 9 homens e uma mulher.,

O segundo grupo foi formado por pacientes Submetidos 3
cineangeocoronariograﬁa diagndstica, sendo considerado grupo-controle, Era

Composto por 10 homens.
Os dados individuaig 8e encontram no ANEXO |1,
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5.2. Aquisigao dos dados

Cada paciente foi submetido a duas sessdes de aquisicao de dados.
Foram feitas gravacdes em fitas cassete, com gravador de Holter de 3 canais da Del
Mar Avionics, modelo 459, previamente calibrado e destinado exclusivamente ao
estudo (51). Apds depilagao e limpeza da Pele com &icool, eletrodos descartaveis
MD-302 da Cardio-Sinal eram colocados nas derivagGes X, Y e Z. A partir do inicio da
gravagéo, o paciente permanecia 30 minutos em repouso, decubito dorsal, em sala
€Om pouco ruido e {nenhum aparelho elétrico em funcionamento (40). A primeira
gravagao foj feiia nas 24 horas precedentes ao procedimento invasivo.

- O retorno para a segunda gravagéo variou de sete a quatorze dias
apos a primeira (79). O intervalo medio entre as duas gravagdes foi de 10*2 dias no
grupo do cateterismo ¢ 10+2 dias no grupo da ACTP. As condigdes de gravacgéo
éram iguais as da anterior. Cada paciente tinha uma fita cassete exclusiva com suas

duas gravagdes.

S5.3. Procedimentos invasivos
Os cateterismos e ACTP foram realizados no setor de Hemodinamica
do Hospital de Clinicas de Porto Alegrs, por hemodinamicistas experientes. A
indicagéo era dos respectivos médicos dos pacientes. Utilizaram-se as
técnicas-padréo (149, 150). Os pacientes permaneciam com sua medicagédo em uso.
As ACTPs foram realizadas Por meio de pungéo em artéria femoral. Por
meio da técnica de Seldinger modificada, era colocado cateter-guia através de

introdutor, sob controle fluoroscédpico, no 6stio da coronéria esquerda, Cuidado era
tomado para que o cateter-gula néo oclulsse a Juz do vaso. Realizava-se Inje¢ao de

Contraste para reavaliar a les&o. A seguir, a guia era colocada através da leszo critica,
© o cateter dilatador deslizava sobre a guia. O tamanho da |uz da artéria normal,
adjacente & leséo, era medido e comparado ao didmetro conhecido da ponta do
cateter de angiografia. O baldo de dilatagéo nao podia ser maior do que o acima, para

evitar a possibilidade de ruptura coronéria. Uma vez colocado o balzo No ponto exato
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da lesdo critica, iniciavam-se as dilatagbes. As dilatagdes duravam 30 a 60 segundos,
sendo repetidas em numeros suficiente para que se atingisse o resultado desejado.
Considerou-se sucesso um aumento de 20% ou mais no didmetro da luz arterial,
ficando este maior que 50% do didmetro do vaso normal, sem a ocorréncia de infarto
agudo do miocérdio ou morte subita '(1 46). |

Enquanto o cateter-balao era retirado, a guia permanecia no local,
sendo retirada a seguir. O introdutor ‘permanecia na regiao inguinal por mais algumas
horas apés o protedimento, com o paciente anticoagulado. O paciente geralmente
Pérmanecia internado Por 24 a 36 horas apos o procedimento.

Os cateterismos diagnésticos nao necessitaram de internagéo. Através
de pung¢ao em artéria femoral ou dissecgéio de artéria braquial, as artérias coronérias
éram cateterizadas seletivamente com cateter Judkins ou Sones, respectivamente.

Realizavam-se coronariografias de artérias coronarias esquerda e direita, além de

Ventriculografia. Tanto nas cineangiocoronariograﬁas diagnésticas como nas ACTPs,
N&o houve qualquer complicag&o maior.

Os resultados dos cateterismos diagnésticos foram dados pelos
hemodinamicistas que realizaram os exames, O mesmo se deu com os resultados das
ACTPs, onde, a partir da Comparagéo da regido dilatada com a artéria normal

Subjacents, o hemodinamicista definia o Sucesso ou nédo do procedimento.

5.4. Andlise dos dados
A anélise das fitas foi realizada pelo Sistema Holter, modelo 563, da Dej
Mar Avionics.: As anélises foram feitas de modo cego, sem se saber a quai grupo

Pertencia o paciente.
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S00ms da gravaciao com a menor intérferéncia e variagdo de linha de base. Os
nﬂmeros de batimentos aceitos para os grupos ACTP e cateterismo foram, pré e
PSs-procedimento, respectivamente (média + desvio-padrao): 426+70 e 432*105
(P=0,88); 458*158 ¢ 437t97v (P=0,72). O filtro usado foi o Butterworth, bidirecional,
de 4 pélos. A filtragem para as altas freqliéncias foi de 250Hz, enquanto a filtragem
para as baixas freqiiéncias foi feita com 20, 25, 30, 35, 40, 45 e 50Hz para analise do
vetor resultante (45). As derivagdes isoladas, X, Y ¢ Z, foram analisadas com filtragem
de 25 ¢ 40Hz para as baixas freqiiéncias. Para ser aceita uma gravagao como valida,
O ruido deveria estar abaixo de 1uV na passagem de 25 Hz e 0,7uV na de 40Hz (25).
Os parametros s'elecionados para analise foram a duragdo do QRS filtrado, a
Voltagem dos 40ms finais do QRS e o tempo que o QRS permanece abaixo de 40uV

|
i

(15, 88). (Figuras 4 e 5)

5.5. Analise estatistica

desvio-padrao. As caracteristicas dos dois grupos foram comparadas pelo teste t de
Student para dados néo pareados ou teste exato de Fisher. As diferencas de valores
Pré e Pés-procedimento, como variaveis continuas, foram comparadas dentro de cada
grupo e entre os grupos através de anélise de covariéncia para dados repetidos de
dupla entrada, Esta andlise foi feita para as derivagdes isoladas e no complexo QRS
resultante, nas varias fiitragens de aita freqUéncia utilizadas.

Considerou-se como significativo um p < 0,05.
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Filtro + : Lp 40-250 | yui1s 80-500 Kz
Duragdo QRS : 96.0 mSeq

RMS 40 ...... t  38.9 uv

LAS40 ..,.... 3 26.0 mSeq

Ruido (soma vetores) : 0.5 uv

Ruldo (aerivacdo x) : 0.2 uv
i Ruido (derivacdo y ) : 0.2 uv
i Ruido (derivagdoz ) : 0.4 uv
! T T g

40uv
e NV

FIGURA 4 ,

Exemplo de eletrocardiograma de aitg resolugéo norma),

-47 .-



Filtro : ; LP 40-250 | His 80-500 iz
Ouragdo QRS : 127.0 mSeq

RMS 40 ...... : 8.3 uv

Las40 ...... : 59.0 mSeg

Ruido(soma vetores) : 0.4 uv

Ruido (derivagdo x) : 0.3 uv

Ruido (derivagao y ) ¢ 0.2 uv

Ruido (derivagdoz ) ¢ 0.3 uv
T

40uv

FIGURA 5
Exemplo de eletrocardiograma de ajta resolugéo alterado,
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6. RESULTADOS

6.1. Caracteristicas clinicas dos grupos

Os grupos foram semelhantes em relagéo a idade, peso, altura, modo
de diagnéstico de isquemia e fatores de risco. Nenhum paciente estava em uso de
drogas antiarritmicas. O uso de medicagdes com efeito cardiovascular foi semelhante
entre os grupos, com excecao do uso mais freqliente de antagonistas do célcio no

grupo submetido a ACTP. (Tabela 2)

6.2. Procedimentos invasivos _

No grupo dos pacientes submetidos & ACTP, os dez obtiveram
Sucesso na dilatagao, nao permanecendo lesdo residual hemodinamicamente
significativa, Pré-ACTP, os pacientes apresentavam estenose coronéria de 82%13%:
apés a dilatagdo, a lesao residual foi de 8+9% (Figura 6). N&o houve complicagbes
Maiores. Além disso, nenhum dos paclientes apresentou angina pés-ACTP.

No grupo dos pacientes submetidos a cateterismo diagnéstico, nao
houve complicagdes maiores,

Os resultados dos cateterismos diagnésticos foram os seguintes: dois
Pacientes com lesdo critica isolada de artéria descendente anterior ésquerda (DAE),
um com lesao isolada em coronéria direita (CD), um com lesao isolada em circunflexa
(CX), um com lesgo em trés vasos (DA + CD + marginal obtUsa) e dois pacientes
Sem lesdes coronarias significativas (hipertrofia ventricular concéntrica severa e

hipertensao arterial pulmonar). (Figura 7)



TABELA 2

Comparagao de caracteristicas dos pacientes

GRUPOS ACTP CATETERISMO p
n 10 10
IDADE (anos) 57110 60t9 NS
PESO (kg) 79t14 69t5 NS
ALTURA (m) k 1,69%0,09 1,6710,09 NS
SUPERFICIE CORPORAL (m2) 1,8910,21 1,78%0,li NS
DIAGNOSTICO DE ISQUEMIA ()
ECG REPOUSO + CLINICA 3 2 NS
ECG ESFORCO. 5 6 NS
CINTILOGRAFIA ESFORCO 2 2 NS
FATORES DE RISCO (n)
TABAGISMO 6 6 NS
DIABETE MELITO 4 2 NS
HIPERTENSAO ARTERIAL 7 5 NS
DISLIPIDEMIA 3 1 NS
ETILISMO 2 0 NS
MEDICAQOES EM USO (n)
BETABLOQUEADORES 4 3 NS
ANTAGONISTAS DO CALCIO 10 3 <0,05
NITRATOS 6 8 NS
AAS 8 5 NS
OUTRAS 5 7 NS

Dados expressos erh média * desvio-padrao

!
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PERCENTUAL
DE ESTENOSE

82,6
80+

70

10+
8

} r 3
PRE- ACTP PO8 - ACTP

FIGURA 6

Resultados das ACTPs, com importante redugéo da estenose coronariana.
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DAE+CX (10.0%) -CX (10.0%)
DAE+CD (10.0%)

DAE (20.0%)
3 VASOS (10.0%)

SEM LESAO (20.0%) CD (20.0%)

DAE : DESCENDENTE ANTERIOR ESQUERDA

CX : CIRCUNFLEXA

CD : CORONARIA DIREITA

FIGURA 7

Resultados dos cateterismos diagnoésticos
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6.3. Ruidos _
O nivel de ruido éncontrado no ECG de alta resolugéo, em ambos

grupos, tanto pré como pés-procedimento, mostrou uma diminuigao com o aumento
da filtragem. Na Comparagéo entre os ruidos encontrados na gravagao entre os dois

grupos, nao houve qualquer diferenca significativa, independente da filtragem usada,

(Tabela 3)

6.4, Eletrocardiograma de alta resolugao
Os resultados individuais obtidos no ECG de alta resolugdo, nas varias
filtragens, Aencontran"’l-se nas tabelas do Anexo III. A Figura 8 mostra um exame sem

|
alteragdo no ECG de alta resolugao.

6.4.1. Anélise das variavels continuas

Tanto nos exames pré como pés-procedimento, houve uma diminuicao
na duragéo do QRS a medida em que a filtragem de alta freqiéncia aumentaya,
~ Analisando-se os filtros isoladamente, notou-se néo existir uma redugéio significativa
apos o procedimento. (Tabela 4) ] | ,

De modo similar ao que ocorreu. No grupo da ACTP, no grupo do
Cateterismo houve uma diminuigao da.duragao do QRS c'om © aumento da filtragem e
nao houve alteragéo devida ao procedimento,

| Comparando-se ag diminuigées na duragéo do QRS obtidas apds os

'Procedimentos, observou-se que em nenhuma das filtragens encontrou-se diferenga
Cstatisticamente significativa entre 08 grupos, (Tabela 4) |

No que se refere a vdltagem dos Uitimos 40ms do complexo apds o
Procedimento, nao houve diferenca significativa entre as alteragées em nenhuma das

filtragens. (Tabela 5)

(Tabela 6)
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TABELA 3

Niveis de RUIDO encontrados nas diversas filtragens

-

RUIDOS (uv)
FILTRO ACTP - CATETERISMO P
20 PRE 0,63 * 0,09 0,62 * 0,21 NS
POS 0,61 t0,16 0,70 + 0,23 NS
25 PRE 0,58 * 0,10 0,57t 0,18 NS
POS 0,56 ¥ 0,10 062+0,13 NS
30 PRE 0,53 * 0,08 0,53*0,14 NS
POS 0,53+ 0,10 0,59 * 0,12 NS
35 PRE 0,50 * 0,06 0,51 0,13 NS
POS 0,50 * 0,09 0,53t 0,12 NS
40 PRE 0,49 * 0,67 0,46 * 0,11 NS
PGS 0,48 + 0,10 0,49 0,12 NS
45 PRE 0,46 * 0,08 0,44 10,13 NS
POS 0,47 * 0,10 0,47 * 0,11 NS
50 PRE 0,43 % 0,10 0,40 * 0,14 NS
POS 0,451 0,10 NS

0,43 * 0,09
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FIGURA 8

ECG de alta resolugéo sem alterag&o do pré (A) para o P6s (B) procedimento.

Filtro : : pp 25_25¢ | BIS 80-500 N2z

A Duraglo QRS :  103.0 mSeq
RMS 40 ...... H 50.0 uv
LAS40 ,.....: 22.0 mSe
Ruido(soma vetores) g.s uv
Ruido (derivagdo x) : 0.3 uv
Ruldo (derivagdo y )s 0.3 uv
Ruido (derivagdoz ) : 0.5 uv
T —

.. .,,.ﬁ.\‘.-JMNV\WV\“f\‘A‘T. .

My Y AN ‘,\.r\\/‘\ R

Filtro : , ;o 25-250 | HIS 80-500 Mz
Ouraglo QRS : 1906.0 mSeq

B RMs4Q ....., :  49.6 uv
LAS40 ..,...: 21.0 mSeq
Ruido(soma vetores) . 0.5 uv
Ruido (derivagdo x) ; 0.3 uv
Ruido (derivagdoy ) s 0.3 uv

Ruido (derivagdoz ) :

- ./-,"1\/‘/‘/ )
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TABELA 4 |

Valores médios da duragéo do QRS encontrados nas diversas filtragens

QRS (ms)
FILTRO ACTP CATETERISMO P
20 PRE 104+ 8 106t 9 NS
POS 103t 9 106 t 6 NS
25 PRE 103t 8 105+ 9 NS
POS 101 + 8 103+7 NS
30 PRE 102+8 105+ 9 NS
POS 102*8 103+8 NS
35 PRE 100t 8 104t g NS
POS 101 +7 103+ 8 NS
40 PRE 100+8 104+ 8 NS
POS 1007 102t8 NS
45 PRE 9tz 102t 7 NS
POS 100+ 8 101 t7 NS
50 PRE 98 +7 100t 7 NS
POS 99tg 99t7 NS
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TABELA 5

Valores médios da amplitude do RMS40 nas diversas filtragens

RMS40 (uV)
FILTRO ACTP CATETERISMO P
20 PRE 44 t 29 34t 15 NS
POS 43 * 20 38 t o7 NS
25 PRE 34t 18 27+ 11 NS
POS 37t 15 35 t17 NS
30 PRE 31t 24 %10 NS
PAS 31t 29t 13 NS
35 PRE 25 11 20t 12 NS
POS 26t 10 22 * 11 NS
- 40 PRE 21 t‘a 17t9 NS
POS 23tyg 19+ 10 NS
45 PRE 18t7 16t8 NS
POS 20t 18t7 NS
50 PRE 17+6 17+7 NS
POS 18t9 167 NS
\
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TABELA 6

Valores médios da durag@o dos LAS40 nas diversas filtragens

LAS40 (ms) ,

FILTRO ACTP CATETERISMO P
20 PRE ' 26tg 27tg NS
POS 28t7 24t g NS
25 PRE| ate 31 +7 NS
~ POS| 31te 20%7 NS
30 PRE i 34tg 32t7 NS
POS 32t9 30t7 NS
35 PRE 35* 10 35tg NS
POS 35tg 33ts NS
40 PRE 36t+s8 39+g NS
PQs 36t7 3Bte NS
45 PRE 35te 37tg NS
POS 36+s8 34ts NS
50 PRE 36*te6 36tg NS
POS 36ts 35+7 NS
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6.4.2. Comparagio da duragéo do QRS filtrado

entre os grupos, nas derivagées isoladas.

Do mesmo modo que ocorreu com o complexo QRS filtrado, houyve
uma diminuicdo da duragdo do QRS quando a filtragem aumentou de 25Hz para
40Hz. Isto ocorreu nas trés derivagdes isoladas, tanto ro grupo da ACTP como do
Cateterismo.

A andlise da duragao do QRS pés procedimento, comparada com os
valores pré-procedimento, na derivagéo X, ndo mostrou diferenga significativa, tanto
na filtragem de 25 HZ como de 40Hz. O mesmo ocorreu na andlise das derivagdes Y e
Zisoladas. (Tabela 7) |
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TABELA 7
Valores médios da duragéo do QRS nos grupos ACTP e Cateterismo,

nas derivagoes isoladas (em ms)
|

1

PRE  POS PRE  POS PRE  POS

FILTRO25 ACTP 104 101 100 104 99 97

19 t8 t8 8 7 *9

CAT 102 104 103 101 100 99

*8 *9 7 put} +8 8

FILTRO40 ACTP 101 98 102 99 99 99
t9 +9 t8 19 +7 t8

CAT 99 97 102 100 100 98

*8 t8 9 +tg . 17 18




7. DISCUSSAO
|

i

Poucos sao os trabalhos publicados buscando associar o efeito de
Procedimento de revascularizagao miocérdica com alterages no ECG de alta
resolugéo. Especificamente quanto & ACTP, ha somente uma publicagéo (164), que
apresenta vérias limitagdes do ponto de vista metodolbgico. Através de uma escolha
Mais selecionada da amostra, um delineamento mais correto, com a utilizagao de
grupo-controle, e andlise mais detalhada, o presente trabalho pfocurou esclarecer o
real efeito da revascularizagdo miocéardica Por angioplastia coronéria bem sucedida

no ECG de alta resolugéo.

7.1, Caracteristicas dos pacientes

A andlise realizada mostrou nédo haver diferenga entre os grupos do
ACTP ¢ cateterismp quanto a idade, superficie corporal, altura, 'peso © parédmetros do
ECG de alta resolugéo pré-procedimento. Como a superficie corporal, mais
®Specificamente a altura, tem influéncia no ECG de alta resolugéo (70), isto poderia
tornar og grupos 'néo comparaveis se houvesse diferenca. A grande maioria dos
Casos ¢ de homens ndo s6 pela prevaléncia da doenca isquémica, mas pela tentativa
de uniformizar a superficie corporal dos pacientes, j& que o sexo nao altera os
Patenciais tardios (70). | |

O modo como foi feito o diagnéstico, o intervalo entre as gravagdes ¢ o
NUmero de batimentos analisados também n&o mostraram diferenga entre os grupos.
Além de corroborar a uniformidade evn'trei 08 grupos, tais dados demonstram a
Similaridade nas condigbes técnicas pmg_g aquisigéo de dados, j& que o ntimero de
batimentos aceitos para a andlise nos 5ogms séo similares. O nivel de ruido nos dois

grupos também nao apresenta diferehéé; o que estd de acordo com a concluséo

anterior.
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|
| O unico ponto onde se encontra diferengas entre og grupos é quanto
a0 numero de medicamentos usados, particularmente antagonistas do céicio,
Poder-se-ia supor que o grupo da ACTP usa mais farmacos por apresentar pacientes
Com coronariopatias mais graves. Esta impress&o, no entanto, nao & confirmada com
O resultado dos cateterismos do grupo de controle, A hipbtese mais provavel para
essa diferenga 6, na verdade, o aumento de prescri¢do de antagonistas do célcio pelo
fato de os pacientes serem levados & ACTP. Nao ha evidéncia na literatura de que o

Uso de antagonistas do célcio gere alteragées no ECG de alta resolugao.

7.2, Filtragem
Encontrou-ée,‘ no presente trabalho, uma diminuigdo da duraggo do

QRS & medida que a filtragem das baixas freqiiéncias aumenta. No grupo da ACTP,
ha uma queda deé 104ms para 98ms pré-procedimento, a medida que a banda de
Passagem diminui, por aumento do valor da freqiiéncia de filtragem do limite inferior.
No grupo do cateterismo, os valores ‘;)ré-procedimento véo de 106ms para 100ms. O
mesmo ocorreu com os valores pds-procedimento. Este achado é coincidente com os
varios trabalhos que analisaram tais dados, tanto em pessoas normais como em
Pacientes com doenga cardiaca orgénica com Ou sem taquicardia ventricular
Sustentada induzida,

Em normais, Coto e colaboradores mostraram uma diminuicdo da
duragdo do QRS de 97ms com fitragem de 25Hz para 95ms com filtragem de 50Hz
(46). Denes 6 colaboradores encontraram uma diminui¢do de 95ms com 25Hz para
93ms com 40Hz (58). Caref e colaboradores mostraram; em 100 individuos normais,
Uma diminuigdo de 95ms na fitragem de 20Hz para 86ms na fiitragem de 100Hz (48).
Em pacientes com doenga cardiaca 6;@§nlca sem taqulcafdla ventricular induzida,
Gomes e colaboradores, analisando ggyégpientes, mostraram que valores de 106ms
na filtragem de 15H;z chegaram a Qems com 100Hz (47). Caref ¢ colaboradores
Obtiveram resultados similares: 103ms com 20Hz e 94ms com 100Hz (48).



Em pacientes cardiopatas com taquicardia ventricular induzivel por
estimulagao ventricular programada, Gomes e Caref demonstraram o mesmo que nos
outros grupos de pacientes. Valores de 123ms com filtro 20Hz diminuiam para 114ms -
com 100Hz (47); ou de 131ms com 20Hz para 122ms com 100Hz (48).

Tal }ato independe, pois, do tipo de paciente estudado. Deve-se, em
realidade, ao aumento da faixa de sinais que séo retirados do QRS com a diminuigao
da banda de passagem. Assim, diminuindo-se os sinais formadores do QRS filtrado,
este tende a diminuir. Quanto aos valores prbpriamente ditos, a comparagéao deve ser
realizada entre os valores pré-procedimento do presente trabalho com aqueles
descritos para pacientes com doenga cardiaca. Os valores nas filtragens de 25Hz e
40Hz por nés encontrados foram de 104ms e 102ms. Machac e colaboradores
encontraram, respectivém'ente. vélores de 101‘ ms e 98ms (159). Gomes e
Colaboradores obtiveram valores de 104ms com 25Hz e 103ms com 40Hz (47). Caref
@ colaboradores encontraram 102ms com 25Hz e 100ms com 40Hz (48), Estes valores

$&o similares aqueles por nés encontrados.

7.3. Ruidos

A anélise dos ruidos nas gravagbes mostrou nao haver diferengas entre
Os grupos em qualquer das filtragens, indicando as condigdes técnicas siniilares
empregadas. ’

Os valores encontrados apresentam a caracteristica de diminufrem de
acordo com o aumento da filtragem das baixas frequéncias, do mesmo modo que
Ocorria com a duragéo do QRS. Tal comportamento indépende do grupo de pacientes
Ou se é pré ou pés-procedimento. Esta variagéo de acordo com a fitragem &
coincidente com a descrigao encontrada na literatura. Gomes ¢ colaboradores (47) e
Caref e colaboradores (48) encontraram fuidos na faixa de 3,3 a 8,0uV com filtragem
de 10Hz. Com filtragem de 20Hz, estes valores caem para 0,7 a 0,9uV, diminuindo
lentamente a partir de ent&o. Gomes relata niveis de 0,4 a 0,5uV na filtragem de
80-100Hz, e Caref d'escreve estabilizagéo na faixa de 0,3 a 0,5uV a partir da filtragem
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de 50Hz. Com a filtragem de 40Hz, por exemplo, Manolis (164) encontrou ruido entre
0,5 e 0,57uV, e Borbola (115) entre 0,5 e 0,6uV. Os niveis considerados aceitaveis sao
menoé que 1uV para a filtragem de 25Hz e menos que 0,7uV para a de 40Hz (25).

Os valores encontrados no presente estudo estdao dentro dos valore_s
aceitaveis e sao menores que os dos estudos descritos acima. Isto se deve,
Provavelmente, ao fato de terem sido tomados os cuidados com a preparagéo do
Paclente e a aquisiglio de dados. O ndmero de batimentos utilizados para fazer a
média poderia ser uma explicagéo, j& que é maior que os 200 a 300 habitualmente
usados. Isto ndo parece provavel, no entanto, pois se considera que o numero de
batimentos usadoé em gravagdes por Holter deva ser duas a trés vezes o usado em

tempo-real para serem comparéveis (38).

7.4, Gravagédo por Holter

A gravagdo do ECG de alta resolugéo por meio do Holter apresenta
algumas diferengas em relagéo ao tempo-real, sendo necessérios certos cuidados.

| Néao ha qualquer diférenga na preparagdo do paciente. As derivagbes

X, Ye Z, usadas no presente trabalho, podem ser utilizadas na gravagao por Holter. O
nivel de ruido encontrado na gravagao por Holter é maior que no tempo-real. Esta
diferenga néo é causada por aumento de artefatos, mas sim por uma diferen¢a no
algoritmo usado para detecgéo dos rufdos. Quando algorftm'os similares s&o usados,
O nivel de ruido é comparavel (38). Devido a essa diferenga qué existe nos algoritmos,
recomenda-se usar de 150 a 1500 batimentos para fazer Ta! média dosg sinais no Holfer,
duas a trés vezes o recomendado em tempo-real. Assim, no presente trabalho,
utilizou-se o nlimero total de batimentos aceitos Nos 500ms escolhidos para a anélise.
Desse modo, o nimero de batimentos utilizados para fazer a média se enco’ntrou
dentro do adequa&o, alcangando-se um nivel de ruido também aceitavel.

Do mesmo modo que para o tempo-real, sso aceitos e foram utilizados
o filtro Butterworth bidirecional, e uma correlagao major que 98% para o batimento ser
aceito como vélido.
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7.5. Andlise de derivagoes isoladas

A artéria descendente anterior esquerda, ramo da artéria coronéria
esquerda, é, geralmente, responsével pela vascularizagdo da maior parte do ventriculo
esquerdo. Uma oclusdo proximal pode resultar em um infarto extenso, envolvendo as
superficies anterior, lateral, apical e septal do ventriculo esquerdo. Ocluséo da artéria
distalmente & saida de seus ramos diagonais e septais geré um infarto menor, na
parede anterior. Por ser a lesdo causada pela ocluséo da artéria descendente anterior
esquerda localizada em regido determinada do coragdo, levantou-se a hip6tese de
que as alteragdes do ECG de alta résolugéo poderiam surgir somente na derivagéo
que registrasée mais diretamente os éinais desta area. Com isto, analisaram-se as
derivagdes ortogonais isoladamente.

N&ao houve diferenga em qualquer uma das derivagdes devido ao
procedimento. Para se poder afirmar que as derivagdes isoladas ndo sdo mais
sensiveis que o vetor Gnico, deve-se fazer a comparagéo tendo como evenio algo que
gere potenciais tardios, como um infarto agudo do miocérdio em determinada porgao

do coragéo.

7.6. ECG de alta resolugéo e revascularizacéo miocérdica
Poucos sé&o os trabalhos na literatura que tratam do ECG de alta
résolugéo relacionado & ACTP e/ou revascularizag&o miocérdica. |
' | Borbola e colaboradores (115) estudaram quarenta pacientes com
isquemia que foram submetidos a cirurgia de revascularizagéo miocérdica. O nivel de
ruido encontrado foi de 0,58uV antes e O,55uv apés a cirurgia, pouco acima daquele
por nés encoqtrado. '
Na avallagéo dos resulfé&?s da clrurgla de revascularizag8io, os autores
conclufram néo haver nenhuma alter'agéé" no grupo de pacientes sem infarto prévio.
Este resultado & comparavel ao éncéhtrado ‘por nds, com a revascularizagéo

miocérdica em pacientes sem infarto n&o alterando o ECG de alta resolugéo.
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No que se refere a ACTP, Manolis e colaboradores (164) estudaram
cinquenta pacientes que foram revascularizadog Por este método. O nivel de ruido foi
de 0,57uV antes é 0,56uV apés a ACTP, muito similares aos encontrados por Borbola
e colaboradores (115) e pouco acima dos nossos. Os resultados de Manolis
mostraram ndo haver diferenca entré pré e POs-ACTP, inclusive qQuando a andlise foj
feita em subgrupos. Mesmo o subgrupo levado a ACTP de artéria descendente
anterior por Manolis e colaboradores apresentando pacientes com infarto prévio e
Outras lesdes coronarias, ndo houve alteragdo no ECG de alta resolugao pelo
Procedimento. Este resultado & igual ao por nés encontrado com um grupo mais

Selecionado e com grupo-controle.

7.7. Limitagdes e perspectivas

Em relagdo aos outros trabalhos similares, este apresentou um
delineamento mais adequado para testar a hipbtese pretendida. Algumas limitagées,
No entanto, poderiam ser citadas, ‘
| Um ecocardiograma Prévio poderia ter sido realizado nos pacientes
Para controlar a massa ventricular esquerda (71). A nao realizagdo da avaliagao
dindmica de isquemia p6s-ACTP deixa margem a questio a respeito do real alivio da
isquemia, © que poderia ser resolvido com a repeticdo da prova de esforco. Uma
Ventriculograﬁ]a de esforgo poderia ter sido feiia Pré e pés-ACTP, inclusive, para se

Observar a melhora da fungéo ventricular e buscar relacionar o alfvlo da'isquémla em

relacionar o tempo de Isquemia durante o Procedimento Com o resultado posterior.

A maior incidéncia de 'pdtencléls tardios em pacientes com infarto
inferior, pelo fato de as anormalidadés éparecerem no final do QRS (87), levanta a
hipdtese de que um estudo realizado sérv;éhte com lesGes em artéria coronéria direita

Poderia ser mals sensivel.
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No caso de se estudarem lesbes em artéria coronaria esquerda,

poder-se-ia realizar a an4lise do ECG de alta resolucao do dominio da freqiiéncia, que
parece ser melhor que o dominio do tempo para a avaliagéo da parede ventricular
anterior (61).

Por ser uma técnica de aplicagdo clinica relativamente recente, o

Ca@mpo para pesquisas na 4rea & vasto. Estudos com as derivagdes individuais,

aplicagdes clinicas das andlises no dominio da frequéncia e batimento-a-batimento

S&0 alguns destes caminhos a serem seguidos.
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8. CONCLUSAO

A revascularizagao miocérdica por angioplastia coronaria transiuminal

percutanea em artéria descendente anterior ésquerda, em pacientes sem infarto

agudo do miocérdio prévio, ndo Promove alteragées no eletrocardiograma de alta

resolugéo, quando analisado no dominio do tempo pela técnica de média dos sinais,
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ANEXOS



TERMO DE CONSENTIMENTO

BEU, tooiiirreievrireee e sienees s nnannee s e aas concordo em participar da pesquisa
“Efeito da revascularizagdo miocardica porangioplastiacorondriano eletrocardiograma
de alta resoluc;éo", desenvolvida pelo Dr. Leandro Zimerman, sob orientagéo do Dr.
Jorge PintoRibeiro. ‘

Farei duas gravagdes de Holter, uma antes e outra 1a2semanas apds o proce-
dimento (cateterismo ou angioplastia), indicado por meu médico como parte do meu
tratamento.

Durante as gravagoes, permanecerei 30 minutos em repouso, deitado. O tnico
risco descrito € de lesdo de pele na preparagao para colocagao dos eletrodos. Os dados
de meus exames nao gerarao alteragdes em meu tratamento. Nao receberei qual-

quer ajuda financeira.

Porto Alegre,.... de ......... de 1992.

Assinatura do VOIUNTAIO: .........cooovviineerennirirrsrerreeeeresseesens verereerees

TeStEMUNNA: ..ovviieiiiieiiiinnr e eerrrtse e e s rrnnaasss
TeSIEMUNNA: .....oeeeveeeiieieceeeiiiree s eeereresssretenannses
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Tabelas com caracteristicas individuais
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Tabelas com resultados individuais



TABELA 1

Resultados com filtragem de 20 Hz

GRUPO CASO QRS RMS40 LAS40 QRSP RMS40P LAS40P

1 3 1 OO.Q 43.1 28.0 115.0 11.0 39.0
1 4 1120 92.3 26.0 110.0 5862  28.0
1 5 950 556 130 91.0 770 11.0
1 6 1100 54.0 220 112.0 380 320
1 9 1060 247 35.0 107.0 258  31.0
1 11 94.0 42.6 - 13.0 90.0 . 623 30.0
1 13 113.0 20.3 43.0 113.0 20.5 34.0
1 16 930 52.6 31.0 94.0 496  31.0
1 17 990 37.6 22,0 96.0 481 240
1 19 1140 246 36.0 107.0 477 250
2 1 1140 15.0 46.0 115.0 208 360
2 2 1170 46.9 22,0 1120 1004 120
2 8 - 1150 17.8 . 200 1150 13.9 32.0
2 10 ' 970 50.5 21.0 108.0 223 330
2 15 920 52.5 310 970 526 140
2 18 970 #4160 102.0 304 340
o 20 1120 18.6 30.0 105.0 251 260
2 21 1010 28.5 25.0 99.0 37 100
2 22 990 51.0 20.0 113.0 488 200
2 23 1130 27.2 26.0 115.0 208 310




TABELA 2

Resultados com filtragem de 25 Hz

|

GRUPO CASO ~ QRS RMS40 LAS40 QRSP RMS40P LAS40P

1 3 1030 112500 220 106.0 496 210
1 4 1120 72.4 23.0 110.0 425 260
1 5 95.0 29 320 93.0 545  31.0
1 6 110.0 14.8 42.0 110.0 _ 16.0 42.0
1 9 1030 20.6 33.0 101.0 26.9 31.0
1 11 94.0 37.1 31.0 90.0 59.7 30.0
1 13 1130 14.0 43.0 113.0 146 430
1 16 93.0 425 31.0 94.0 406 310
1 17 97.0 29.0 30.0 96.0 410 240
1 19 1130 18.7 37.0 1060 334 31.0
2 1 1120 10.8 45.0 114.0 14.3 43.0
2 2 . 1140 352 240 1120 733 230
2 8 1150 16.1 37.0 109.0 189 340
2 10 98.0 39.9' 220 90.0 53.1 27.0
2 15 910 432 30.0 97.0 37.6 26.0
2 18 97.0 31.0 34.0 102.0 225 37.0
2 20 1100 13.7 39.0 104.0 33.7 32,0
2 21 1020 241 26.0 99.0 308 230
2 2 99.0 38.9 23.0 102.0 402 210
2 23 1130 21.3 34.0 110.0 30.6 27.0




TABELA 3 |

Resuitados com filtragem de 30 Hz

GRUPO CASO QRS RMS40 LAS40 QRSP  RMS40P LAS40P

1 3 97.0 56.7 17.0 105.0 408 20.0
1 4 1120 51.6 26.0 110.0 40.1 28.0
1 5 96.0 28.1 35.0 93.0 38.0 330
1 6 . 1100 32.1 400 110.0 208 400
1 9 1030 15.2 48.0 101.0 19.1 46.0
1 11 94.0 32.2 36.0 90.0 52.2 30.0
1 13 1130 10.6 44.0 114.0 10.5 44.0
1 16 91.0 40.6 29.0 950 208 320
1 17 96.0 200 300 - 96.0 34.8 25.0
1 19 110.0 20.2 36.0 106.0 32.8 31.0
2 1 112.0 81 - 460 1130 11.2 42.0
2 2 1100 40,5 22.0 113.0 49.0 24.0
2 8 1140 14.2 37.0 109.0 16.9 33.0
2 10 98.0 33.8 29.0 90.0 46.8 27.0
2 15 90.0 32.7 29.0 91.0 32.0 19.0
2 18 97.0 23.0 37.0 102.0 15.6 41.0
2 20 1100 10.2 43.0 104.0 302 320
2 21 112.0 20.5 28.0 100.0 26.1 25.0
2 22 99.0 32.1 26.0 102.0 40.1 28.0
2 23 1140 26.8 27.0 1100 228 38.0




TABELA 4

Resultados com filtragem de 35 Hz

GRUPO CASO QRS RMS40  LAS40 QRSP  RMS40P LAS40P
1 3 96.0 47.9 17.0 101.0 42.1 27.0
1 4 1120 34.8 26.0 109.0 386 290
1 5 96.0 223 37.0 93.0 312 360
1 6 1090 28.2 40.0 110.0 20.2 38.0
1 9 1030 12.2 48.0 101.0 14.7 47.0
1 11 95.0 21.1 36.0 90.0 345 330
1 13 1120 9.1 52.0 114.0 8.3 53.0
1 16 90.0 31.3 32.0 95.0 25.1 33.0
1 17 91.0 29.5 27.0 96.0 30.2 27.0
1 19 1130 23.3 35.0 105.0 21.6 44.0
2 1 1120 6.6 54.0 113.0 8.9 43.0
2 2 1060 50.3 22,0 113.0 428 240
2 8 1140 11.9 37.0 109.0 15.3 33.0
2 10 98.0 28.3 30.0 90.0 410 280
2 15 91.0 23.8 30.0 91.0 245 320
2 18 97.0 17.7 39.0 101.0 115 41.0
2 20 1100 76 49.0 1040 194 320
2 21 101.0 17.7 29.0 101,0 21.8 29.0
2 22 99.0 23.0 33.0 104.0 20.9 35.4
2 23 1140 20.8 35.0 110.0 17.3 39.0




TABELA 5

Resultados com filtragem de 40 Hz

GRUPO CASO QRS RMS40  LAS40 QRSP RMS40P LAS40P

96.0 38.9 26.0 100.0 36.5 26.0

1 3
1 4 | 1130 25.0 3.0  109.0 31.0 32.0
1 5 95.0 226 370 93.0 26.1 36.0
1 6 108.0 2.2 38.0 110.0 18.7 37.0
1 9 103.0 10.2 48.0 101.0 11.9 47.0
1 11 95.0 18.4 37.0 90.0 28.5 33.0
1 13 - 1120 7.7 52.0 114.0 6.6 53.0
1 16 90.0 248 32.0 95.0 211 36.0
1 17 91.0 24.9 28.0 96.0 245 34.0
1 19 103.0 17.9 35.0 99.0 30.7 30.0
2 1 1156.0 8.9 47.0 113.0 7.3 44.0
2 2 106.0 40.7 32.0 112.0 223 37.0
| 2 8 111.0 14.7 58.0 103.0 17.4 33.0
2 10 98.0 23.7 36.0 90.0 35.6 28.b
2 15 91.0 191 30.0 91.0 21.4 32.0
2 18 97.0 14.8 39.0. 101.0 9.5 41.0
2 20 108.0 7.9 42.0 104.0 15.3 37.0
2 21 101.0 15.2 29.0 102.0 18.2 31.0
2 22 98.0 18.9 35.0 98.0 38.0 27.0
2

23 1150 154 42,0 110.0 133 44.0




TABELA 6

Resultados com filtragem de 45 Hz

GRUPO CASO QRS RMS40  LAS40 QRSP RMS40P LAS40P

93.0 37.2 23.0 100.0 30.7 26.0

1 3
1 4 1130 21.2 37.0 109.0 262 320
1 5 95.0 202 370 90.0 26.0 36.0
1 6 1080 15.6 37.0 110.0 15.4 37.0
1 9 1030 8.7 48.0 102.0 9.5 58.0
1 11 94.0 18.2 36.2 90.0 252 33.0
1 13 1030 11.5 43.0 114.0 5.4 53.0
1 16 90.0 20.7 32,0 95.0 17.5 37.0
1 17 91.0 20.7 30.0 96.0 20.2 35.0
1 19 1080 14.9 35.0 99.0 256 31.0
2 1 106.0 14.0 38.0 104.0 11.1 43.0
2 2 106.0 40.1 326 1120 215 38.0
2 8 1120 12,1 58.0 104.0 14.6 34.0
2 10. 98.0 19.8 36.0 90.0 30.4 28.0
2 15 91.0 17.0 30.0 91.0 18.6 32,0
2 18 - 970 13.2 39.0 101.0 8.4 41.0
2 20 1060 8.2 40.0 104.0 125 37.0
2 21 " 101.0 134 29.0 101.0 16.4 30.0
2 22 970 19.0 33.0 97.0 30.1 28.0
2 23 1150 12.3 42,0 1130 21.0 38.0




TABELA 7

Resultados com filtragem de 50 Hz

GRUPO CASO QRS RMS40 LAS40 QRS P RMS40 P LAS40P

1 3 93.0 32.4 23.0 980 288 25.0
1 4 1130 17.0 30.0 109.0 209 36.0
1 5 95.0 183 370 86.0 34.8 29.0
1 6 1080 14.6 38.0 107.0 14.4 35.0
1 9 1030 7.4 48.0 102.0 8.0 48.0
1 11 94.0 17.9 36.0 90.0 23.0 33.0
1 13 970 18.3 37.0 113.0 5.1 52.0
1 16 90.0 18.1 32.0 95.0 14.4 37.0
1 17 91.0 177 350 940 18.1 36.0
1 19 1020 11.7 35.0 99.0 218 810
2 1 106.0 132 38.0 1040 9.9 43.0
2 2 106.0 31.1 34.0 1120 18.5 38.0
2 8 1120 10.1 58.0 104.0 12.9 34.0
2 10 98.0 16.6 36.0 90.0 25.8 28.0
2 15 90.0 16.0 34.0 92.0 15.0 33.0
2 18 97.0 12.1 39.0 100.0 8.5 40.0
2 20 1040 11.4 39.0 94.0 24:4 27.0
2 21 1000 123 28.0 99.0 15.4 28.0
2 20 88.0 30.9 27.0 92.0 28.2 28.0
2

23 108.0 225 35.0 110.00 8.1 45.0




