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1. RESUMO 

Introdução: Alterações específicas no eletrocardiograma de alta 

resolução após o infarto agudo do miocárdio indicam risco aumentado de taquicardia 

ventricular. Em outras situações clínicas, seu papel não está bem definido. 

Objetivo: Testar a hipótese de que a revascularização miocárdica por 

angioplastia coronária transluminal percutânea em artéria descendente anterior 

esquerda de pacientes sem infarto do miocárdio prévio gera alterações no 

eletrocardiograma de alta resolução. 

Pacientes: Foram estudados dez pacientes com isquemia miocárdica 

mduzível que apresentavam lesão isolada em artéria descendente anterior com 

indicação de angioplastia. Outros dez pacientes, com isquemia miocárdica induzível e 

indicação de cateterismo diagnóstico, foram considerados grupo-controle. 

Métodos: A aquisição do eletrocardiograma de alta resolução foi feita 

através de gravador de Holter. utilizando-se derivações ortogonais X, Y e Z. Foram 

realizadas, em cada paciente, gravações nas 24 horas que antecederam a ACTP ou 

cateterismo diagnóstico e de 7 a 14 dias após os mesmos. A avaliação foi feita no 

domínio do tempo, utilizando-se a técnica da média de sinais em um computador 486. 

A análise incluiu o vetor resultante e as derivações individualmente. Os 

parâmetros estudados foram a duração do QRS filtrado, a voltagem dos últimos 40ms 

do QRS e a duração do QRS com amplitude menor que 40uV. As freqüências 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 redução da estenose coronária com a ACTP foi de 

(média+desvio-padrão) 82Í13 para 8+9%. O uso de várias filtragens evidenciou que 

há uma diminuição gradativa na duração do QRS e do nível de ruídos à medida que a 

filtragem de alta freqüência vai de 2OH2 a 50Hz. Em nenhuma destas, no entanto, 

encontra-se qualquer diferença nos parâmetros analisados após o procedimento no 

grupo submetido à ACTP. A duração do QRS filtrado pré e pós-procedimento invasivo 
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foi, na filtragem de 25Hz. de 103Í8 e 101+8ms no grupo da ACTP, e de 105Í9 e 

103Í7ms no grupo do cateterismo. Na filtragem de 40Hz, estes valores foram 100Í8 

e 100±7ms no grupo da ACTP, e de 104+8 e 102+7ms no do cateterismo. A análise 

das derivações isoladas também não evidenciou diferenças no grupo da ACTP após o 

procedimento em qualquer das derivações. 

Conclusão: A revascularizaçâo miocárdica por meio de ACTP de 

artéria descendente anterior esquerda em pacientes sem infarto do miocárdlo prévio 

nâo altera os parâmetros do eletrocardiograma de alta resolução. 
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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 clinicai conditions its role is not well 

established, 

Objectlve: 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 

criticai stenosis of the left anterior descending coronary artery wlth Indlcatlon for 

coronary angioplasty were studied. Ten other patients with inducible myocardial 

ischemia and indication for diagnostic cathetertzation were used as a control-group. 

Methods: Two recordlngs on Holter tapes of high resolution 

electrocardiogram, using X, Y and Z leads, were performed in each patient: 24 hours 

preceding the angioplasty or oatheterization and 7 to 14 days after the procedure. 

The analysis were made In the time-domaln, using slgnal-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 comer frequency of 250Hz was used; the high-pass comer 

(requency used were 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. 

Resulta; After angioplasty, coronaty stenosis was teduced from 

(meaníside deviation) 82+13 to 8+9%. The use of various high-pass cuttofs made 

evidenl a gradual deorease in the QRS complex duration and the nolse levei when the 

high-pass cuttof goes from 20Hz Io 50Hz. In neither of these, 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, 103Í8 and 101±8ms in angioplasty group, and 105Í9 and 

103Í7ms in calhotorizalion group. In 40Hz high-pass cutlof, tho duration was 100Í8 

and 100±7ms in angioplasty group, and 104+8 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. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1. Histórico 
j 

Oesde o Inicio dos anos 50, estudos têm mostrado a existência de 

componentes de alta freqüência no QRS que não aparecem no eletrooardiograma 

(ECG) convencional (1). Por meio de equipamentos eletrônicos e fotográficos, 

capazes de registrar uma faixa ampla de freqüência, de 0,0f a 5.000 ciclos por 

segundo, com velocidade rápida, deteotaram-se esses pequenos e rápidos entalhes e 

manchas repetitivos no complexo QRS, Esses componentes de alta freqüência 

apareciam numa Incidência aumentada nos pacientes com cardiopatia Isquêmica (2) 

(FiOura ,). Passou-se, a seguir, a quantificar o número de componentes presentes a 

fim de criar parâmetros de anormalidade (3), buscar correlações com alterações 

anatômicas (4) e investiga, usos clínicos, como o diagnóstico e localização de infarto 

agudo do miocárdio (IAM) em pacientes que não tiveram alteração eletrocardiográfica 

(5). Nessa época, já se postulava que a condução dessincronizada e fragmentada no 

miocárdio infartado seria a causa da existência de tais componentes no ECG (6). O 

Passo, no entanto, que realmente impulsionou o interesse e as pesquisas em 

eletrofislologia cardiaca foi o reconhecimento da atividade do feixe de His através de 

cateteres em cães (7) e, a seguir, em seres humanos (8). Berbarl e colaboradores (9) 

imaginaram poder'registrar a atividade do sistema Hls-Purkinje da superfície corporal 

aiffvés da técnica de média doe alnala, onde ondaa que aa repetem podem ser 

Aumentadas, diminuindo a Influência de ruídos, Estudos foram feitos em cães 

mostrando atividade reprodutível registrada na superfície corporal coincidente com a 

ativação do sistema His-Purkin]e. Outros grupos, trabalhando de forma independente, 

chegaram a resultados concordantes (fO). A pesquisa de potenciais ventriculares 

tardios, isto é, sinais elétricos de baixa amplitude após o QRS, desenvolveu-se 

concomitantemente. Em 1969, po, meio de estlmulação ventricular em cães com 

isquem,a miooárdica aguda, Han induziu ativação além do complexo QRS, registrada 

na superlice do coração Em ,973. Boineau e Cox demonstraram a associação 
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figura 1 

Os complexos RS de cima sâo normais, registros de V5 e V6 dois anos antes 

infarto do miocárdio. Os complexos de baixo sâo os mesmos V5 e V6 três mej 

após o infarto do miocárdio, 0 aparecimento dos componentes de alta freqüônclí 

evidente. (Retirado de Langner RH. Circulation 1953; 8:905-913). 



entre estes potenciais ventriculares tardios na superfície do coração e arritmias 

ventriculares através da existência de atividade elétrica contínua no intervalo diastólico 

entre um batimento normal, a extrassístole que o segue e os batimentos ectópicos 

seguintes (12). Utilizando cateteres endocárdicos, estes achados foram reproduzidos 

em humanos póíMAM com aneurisma ventricular (13). Através da mesma técnica 

usada para registrar sinais do sistema His-Purkinje na superfície corporal, com 

amplificação, filtragem e média dos sinais, passou-se a pesquisar os potenciais 

tardios. Em 1978, em modelo canino, o registro dos potenciais ventriculares tardios na 

superfície corporal foi demonstrado por Berbari e colaboradores, assim como definida 

sua imponência como marcador de arritmias cardíacas (14). 

A (im de facilitar seu uso do ponto de vista clinico, era necessária a 

quantificação dos potenciais tardios e a criação de critérios para definir sua 

imponência. Em 1981, Simson (15) apresentou uma comparação entre dois grupos de 

pacientes com Infarto prévio: trinta e nove com taquloardla ventricular sintomática 

Induzida em estudo eletrofisioléglco, e vinte e sete pacientes sem arritmias 

ventriculares complexas. Nesta, conseguiu estabelecer valores que permitiam a 

separação entre os dois grupos. 

A partir desse momento, a procura por aplicações clínicas para o 

método cresceu muito. Está bem estabelecido hoje em dia o risco aumentado de 

desenvolver taquicardia ventricular espontânea sustentada em pacientes pós-IAM que 

apresentam potenpiais ventriculares tardios presentes (15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 

23, 24). A fim de buscar uma padronização do método, em 1890, alguns dos maiores 

especialistas europeus e norte-americanos se reuniram e publicaram algumas normas 

(25). 

Em rápido desenvolvimento, estão outras duas técnicas de análise do 

eletrocardiograma de alia resolução. A análise no domínio da freqência, avaliando a 

distribuição . . contribuição das diferentes freqüências que compõem o QRS (26) e a 

análise ballmento-a-batimenlo, que detecta a presença de alterações dinâmicas (27). 
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3.2. Fisiopatologia 

O estudo de pacientes durante cirurgia cardíaca aberta, com 

mapeamento epicárdico e endocárdico, ou durante mapeamento endooárdico por 

cateter, demonstrou uma maior incidência e extensão de atividade ventrlcular 

fragmentada e tardia em pacientes com taquiarritmias venlriculares em relação aos 

qbe não as têm (28, 29,. Este fato, somado à maior prevalência de potenciais 

vemnculares tardios em pacientes com anormalidades regionais ou difusas de 

contração ventricular, sugeriram ser um tecido doente o substrato anatômico (30). 

A maioria dos infartos não gera uma necrose transmural completa As 

células musculares mortas não mostram ativação anormal, jé que são eietricamente 

inativas. Entretanto, o tecido imediatamente adjacente ao infartado contém miocárdlo 

e' ^ '^0 «brético. Esta fibrose cria uma barreira à condução 

alongando o processo de excitação. A separação aumentada das fibras miocárdicas e 

perda da sua orientação paralela pela fibrose distorcem a ativação ventricular (3t). 

A presença de feixes de fibras musculares separados gera os 

eletrogramas de baixa amplitude, geralmente fragmentados, que são registrados 

nessas regroes. A baixa amplitude do potencial é causada pelo número diminuto de 

C lulas musculares viáveis, e a fragmentação está relacionada com a ativação 

assrncrona dos feixes musculares, mesmo em regiões menores que tmm. Essa 

ativaçao asslncrona ocorre porque os feixes musculares não estão Interconectados 

sntre si na maior parte do seu comprimento, pois estão separados por tecido 

conjuntivo (32). 

Estas zonas de condução lenta e fragmentada formam o substrato 

necessário para o desenvolvimento do circuito de reentrada (33). Assim, os potenciais 

ventrlculares tardios indicam a presen,. de um substrato fixo que, em presença de 

sxtrassistoles, isqüemia ou alteração autonômica, pode desencadear taquiarritmias. 

A margem da zona de infarto do miocárdio prévio é geralmente a 

origem dos potenciais tardios, de acordo com registros endocárdlcos de condução 

lenta e fragmentada nessa região. 0 fato de que a ven.riculo.omia subendocãrdica 

completa ou parcial abole os potenciais tardios em pacientes com faquicardia 
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ventricular documentada é um argumento Importante a favor da hipótese de que 

esses potenciais tardios estão relacionados ao risco aumentado de taquicardia 

ventricular e que provavelmente se originem da região entre o mlocàrdio normal e o 

infartado (34). 

Até se chegar às conclusões acima, hipótese de que os potenciais 

tardios poderiam se dever a artefatos induzidos mecanicamente pelo contato do 

Impulso mecânico precordial com os. eletrodos foi aventada (35). 

3.3. Aspectos Técnicos 

A fim de que a aqulsígâo e posterior análise dos dados seiam o mais 

3 Para 8 reallz^° —e deve ser seguida corretamente Por 
ser mais estudada e utilizada, a anélise no domínio do tempo esté ma,s padronizada 

que no domínio da freqüência. ionizada 

3.3.1. Sistema de derivações 

A maior parte dos investigadores tem usado o sistema de derivações 

co °rt090naiS ^ (d9« «o p-nK,. A derivação X utiliza eletrodos 
oioca oe no 4» espaço In.ercosta, direito, iinha axiiar média, e 4» espago infercosta, 

querdo, „nha axiiar média. A derivação V, no manúbrio superior e crista iliaca 

esquerda ou região inguina, esquerda. A derivação 2, um eletrodo em região 

Postenor. ã esquerda d, coiuna, na altura do 4" espaço intercostai. e outro no 4» 

ospy intercosta, anterior, ã esquerda do externo. A combinação dos sinai, dessas 

derivações pode gerar um veto, de magnitude espada, que corresponde à raiz 

quadrada de x2 + y2 + z2 hc le^ 
H a,z 

... ' ' '■ 0 permite a 'ormaçâo de uma onda que inclui 
informação das três derivações. 

derivações ^ ^ ^ ^ ^ - 

sister 17' " ^ ^ ^ ^ ^ P0UC0S COmpa-po - •ema d derivações usados, Oeff e colaboradores (37, chegaram a resultados 
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derivações torácicas bipolares MV1, MV5 e ML demonstram boa correlação com os 

dados de tempo-real com derivações X, Y, Z (38). 

Através de mapeamento da supertlole corporal em pacientes com 

taquicardla ventricular, chegou-se, no entanto, a algumas conclusões: 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. Amplificação 

Os sinais eletrocardiográficos sáo amplificados em 30.000 a 50.000 

vezes por ampllficador de baixo ruído, com uma faixa de freqüência de onda ampla. 

Isto geralmente é feito previamente à conversão analôgico-digital. Os amplificadores 

não precisam ser protegidos contra danos durante desfibrilaçào, pois não usados 

para monitorlzação de arritmias. Filtros para interferência na linha não devem ser 

usados, A calibração da voltagem deve ter acuràcia de 2%. A padronização do ganho 

e a calibração são essenciais. 

3.3.3. Conversão anaióglco-digítal 

Um computador é usado para converter os sinais eletrocardlogrãlicos 

contínuos analógicos em sinais digitais de voltagens amostrados a pequenos 

intervalos fixos. Todas as derivações são registradas e convertidas simultaneamente 

Assim como todos os sinais digitais, a resolução é ditada por três fatores; a 

capacidade de armazenamento do computador, o intervalo de amostragem e a janela 

de amostragem analógica. Para visualização de potenciais ventriculares tardios, sinais 

analógicos são geralmente digitalizados com acuràcia de 12 "bites" ou mais a uma 

'reqüência de 1,000 a 2.000 vezes po, segundo. Quanto maior o tamanho do "byte" 

que o computador pode processar, maior a resolução. Assim, um computador capaz 

de processar palavras de 12 "bites" terã maior resolução que outro com capacidade 

para palavras de 8 "bites". 

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

menor este intervalo, maiores são os detalhes retirados do sinal analógico original. As 
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freqüências de amostragem para avallaçêo de potenciais tardios variam de 1.000 a 

10,000 por segundo. Devem ser, pelo menos, duas vezes maior que a freqüência de 

interesse (40). 

3.3.4. Ruídos 

Uma definição simplista de sinal eletrooardiográflco seria o potencial 

que é gerado por uma célula cardíaca; ruídos sâo todos os outros sinais. No entanto, 

a eletrocardiografía de alta resolução implica aumentar o tempo e a escala de 

voltagem em relação ao ECG comum, o que faz com que os sinais dos ruídos 

aumentem muito. Com isto, a gravação de sinais cardíacos com menos de IOOuV fica 

prejudicada. As origens dos ruídos são várias: 

a) Sinais elétricos de alta freqüência de aparelhos como rádio, televisor, 

computadores e equipamentos radiológicos. 

b) Ruídos gerados pelas linhas elétricas. Estes podem ser evitados 

usando-se cabos de eletrodo protegidos ou com filtros aplicados em série no 

amplificador de ECG. 

c) Ruido derivado do próprio equipamento, como amplificadores. Com 

OS sistemas usados atualmente, estas fontes de ruído raramente causam problemas. 

d) Má preparação da pele ou bolhas no gel colocado no eletrodo 

podem gerar ruídos de baixa freqüência. Estes são reduzidos com uma preparação 

cuidadosa da pele, com depllaçáo, limpeza e abrasão para baixar a impedãncia 

intereletródica. 

e) Contato intermitente do eletrodo com a pele causado pela 

movimentação ou mesmo pelos movimentos loráclcos respiratórios do paciente 

também podem gerar ruídos. Assim, o paciente deve permanecer em repouso, 

relaxado e respirando tranqüilamente durante a gravação. 

I)Colocação de eletrodos sobre os locais de impulsos cardíacos. 

Evita-se, assim, colocá-los nestes locais. 

9) Ruídos provindos de atividade muscular esquelética, principalmente 

musculos respiratórios. Como este tipo de ruído de alta freqüência é independente de 
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atividade elétrica cardíaca, é teoricamente eliminado com a realização da média dos 

sinais. 

h) A identificação imprópria ou um mau alinhamento dos sinais 

cardíacos podem ser interpretados como ruídos. 

Além desses cuidados que devem ser tomados, pode-se, no domínio 

do tempo, reduzir o ruído aumentando o número de batimentos usados para fazer a 

média e variando a banda de filtragem. A razão sinal:ruído ó proporcional à raiz 

quadrada do número de ciclos usados para fazer a média. A necessidade de fazer a 

média de um grande número de ciclos Indica que o ruído de base não está em nível 

adequado. 

Para análise no domínio do tempo, recomenda-se que o ruído medido 

durante um intervalo de tempo de, ao menos, 40ms no segmento ST ou TP. com um 

filtro Butterworth de 4 pólos, deve ser menor que luV e 0.7uV com filtragem de 

alta-passagem de 25Hz e 40Hz. respectivamente. Parâmetros para outros filtros e 

domínio de freqüência não estão estabelecidos (25, 40, 41). 

3.3.5. Média dos sinais 

Após a conversão analógico-digital, é feita uma média de sinais. Isto 

objetiva a redução do ruído encontrado na gravação de ondas grandemente 

ampliadas, como no ECG de alta resolução. 

A fim de que se consiga a redução dos ruídos, alguns princípios devem 

estar presentes; a) o sinal eletrocardiográfíco deve ser repetitivo, de modo que possa 

ser somado e formar uma única onda. Além disso, todos os sinais devem ter um 

ponto de referência comum para o correto alinhamento; b) o sinal eletrooardiográfico 

e o ruído devem ser independentes; c) o ruído deve ser randômico e apresentar curva 

de distribuição normal (42). 

Nos estudos iniciais, a exclusão de batimentos eotópioos e aberrantes 

da média era feita visualmente (43). Atualmente, este processo é realizado por um 

algoritmo, a partir de batlmento(s) 8eleclonado(s) que serve(m) de modelo para os 

demais (15, 44). 
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O passo inicial no processo de realização de média dos sinais é a 

escolha de um modelo ou ponto de referência. Isto é essencial, pois um alinhamento 

incorreto e/ou a introdução de batimentos morfologicamente diferentes produzirão 

artefatos. Uma única derivação costuma ser usada como referência, sendo 

geralmente a que apresenta maior onda R. 

O modelo mais comumente usado como referência é tirado a partir de 

8 batimentos com desvio-padrão menor que 20uV, Iniciando no ponto de máxima 

velocidade de ascensão da onda R e extendendo-se por f28ms, até o segmento ST. 

Todos os batimentos seguintes são testados contra o modelo e aceitos se o desvio é 

menor que duas vezes o desvio padrão do modelo. A cada quatro batimentos, ao 

modelo são acrescentados os batimentos aceitos. Normalmente, 0 a 2% dos 

batimentos normais são rejeitados (15). 

Como norma, as seguintes condições devem estar presentes para que 

o batimento seja aceito na realização da média: Intervalo R-R não ter mais de 20% de 

variação em relação ao R-R anterior; amplitude do QRS permanecer inalterada em, ao 

menos, duas das três derivações; uma correlação de 98% deve estar presente em 

pelo menos 40ms na ascensão e descenso do QRS. 

Habitualmente, são usádos 100 a 400 batimentos para se realizar a 

média. Quando o nível de ruído é grande, necessita-se aumentar o número de 

batimentos a fim de ampliar a relação slnaliruldo. Se o alinhamento dos batimentos 

não é preciso, há atenuação dos componentes de alta freqüência. Portanto, esse 

beve ter, medido com um complexo QRS artificial, menos que tms ou, Idealmente, 

0,5ms de erro. 

3.3.6. Filtragem 

Além da média dos sinais, o uso de filtros serve para diminuir os 

artefatos no ECG de alta resolução. Mesmo apôs a realização de uma média com 

grande número de batimentos, costuma permanecer algum ruido residual, com muitos 

microvolts de amplitude. Os filtros são usados como uma tentativa de eliminar esse 

ru,do remanescente. Como a maior parte dos ruídos têm freqüência diferente 
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daquelas dos potenciais venlriculares tardios, técnicas de filtragem, desde que não 

distorçam o sinal eletrocardiogrático, têm obtido sucesso na eliminação de ruídos. A 

filtragem, assim, adquire sua grande importância, na medida em que o ruído residual 

após a média é ainda grande o suficiente para distorcer os potenciais tardios. 

Os filtros convertem o sinal que recebem em seus componentes de 

freqüência, fazendo então a remoção de certas partes, ampliflcação de outras, ou 

ambos. Por exemplo, os filtros de baixa passagem permitem que passem os sinais 

com freqüência abaixo da determinada, enquanto os sinais com freqüência acima 

desta são atenuados. Ao contrário, os filtros de alta-passagem permitem que passem 

os sinais de freqüência acima da determinada pelo filtro. Assim, cria-se uma banda de 

passagem com mínimo e máximo definidos (45). 

A filtragem pode ser feita nas derivações Individualmente, mas 

geralmente é analisado o vetor resultante das três derivações (raiz quadrada de x2 + 

n + z-). o tipo de filtro mais comumente usado no processamento do ECG de alta 

resolução é o Buíterworth, bidirecional, que age em dados digitais e apresenta 

transições relativamente abruptas nos cortes das freqüências, É um filtro de quarta 

ordem (4 pólos), sendo a ordem do (litro definida como o quão abrupta é a transição 

da faixa de passagem para a faixa de exclusão. 

Existe um grande número de trabalhos científicos usando os mais 

variados valores de freqüência para o limite inferior da banda de filtragem desde 

0,05Hz até 160Hz, com filtros de 1 a 4 pólos. A maioria dos estudos clínicos, no 

entanto, utiliza as freqüências limites de 25 e/ou 40 Hz e de 250 Hz. Os componentes 

0e baixa freqüência do sinal devem ser eliminados para prevenir que o segmento ST e 

a onda T interfiram na análise. 

Na grande maioria dos trabalhos, são três os parâmetros analisados: a 

duração total do QRS filtrado, a duração total dos sinais de baixa amplitude ( 40uV) 

no final do QRS filtrado e a voltagem doa últimos 40 ms do QRS filtrado. 

Modificações do limite Inferior da banda de filtragem geram alterações 

signilicativas nesses parâmetros. Análise em pessoas normais mostra que a duração 

do QRS sofre um aumento inicial quando a filtragem passa de tOHz, entra em platô 
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dos 1 SHz aos 25Hz; e mostra uma pequena diminuição entre 40Hz e 10OHz (46, 47, 

48). Ao contrário do que ocorre com a duração do QRS, a duração dos sinais de 

baixa amplitude no final do QRS aumenta com o aumento progressivo do limite 

inferior da banda de filtragem. Exceto entre as filtragens de 80-90HZ. e 90-1 OOHz, a 

diferença é significativa (47. 48). Em relação à voltagem dos últimos 40ms. há uma 

diminuição à medida que se aumenta o limite inferior da banda de filtragem (47, 48). 

(Figura 2) 

Os valores normais são considerados a média mais e menos 2 

desvios-padrão. Como esses parâmetros apresentam uma distribuição normal, os 

valores normais incluem 95% da população (48). (Figura 3) 

Apesar de os valores de pessoas normais diferirem significativamente 

dos encontrados em determinadas doenças, o efeito de alterações da filtragem nos 

parâmetros é o mesmo. 

No que se refere aos ruídos, o aumento da filtragem das baixas 

freqüências gera uma diminuição 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, há uma queda 

substancial para valores entre 0.7 e 0,9uV. Com valores maiores, há uma pequena 

queda seguida de estabilização no nivel de ruído. As passagens de 50 a 100Hz, no 

entanto, filtram mais os potenciais tardios do que os ruidos, sendo assim menos úteis 

na análise do ECG de alta resolução (48). 

As limitações encontradas no processo de filtragem residem no fato de 

que náo se conseguem eliminar os ruídos de freqüência similar a dos potenciais 

tardios, além de se poder gerar alterações indesejadas na morfologla do complexo no 

domínio do tempo. Por Isso, têm-se estudado muito métodos para análise no domínio 

da freqüência (49, 50). 
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FIGURA 2 

Exernplo de um aumento de tutragem de ate tregüéncia, A durado do QRS diminui, o 

usao aumenta e o RMS40 diminui à medida em gue o cotte de aita freqii4ncia vai de 

20H2 (A) a 50HZ (F), 
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RM&40 (MV) * 11 ' ' ' * " " 1 ' 5 • " 4 1 4 » " » o « J S 1 s / 5 í » J ! , , , 7 
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figura 3 

Histogramas mostrando distribuição normal dos parâmetros para 100 pessoas 

normais, com filtragem de 40Hz. A) Distribuição normal da duração do QR$- b) 

Resultado similar para o LAS40; C) Distribuição do RMS40 é diferente da normal- D) A 

transformação dos valores do RMS40 em seu logarltmo natüral resulta na distribuição 

normal. (Retirado de Caref et al. Am, J. Cardiol. 1989; 64:16.28) 

-23- 



3.3.7. Modo de Gravação 

A aquisição é feita habitualmente a tempo-real. Mais recentemente 

esenvolveu-se a gravação em titas de Ho,ter de tré, oanaie, que mostrou uma 

r—boa com 0 ,enipo'rea' em suiei,os ~ ~ . 51, 52). O ruído encontrado na gravação por Ho,ter geralmente é mais a„o mas 

Se deve' na verdade, aos algoritmos usados (38). 

3.3.8. Reprodutibilidade 

A reProdut'hilidade depende de vários tatores, como a posição dos 
rodos, rutdo, alinhamentos e estabilidade da condição Cínica, A troca de 

«de de uma derivação não diminu, a correlação enhe os sinais no domínio do 

0 mesnl0 nao ocorre "o domínio da freqüência (53), 

Tanto a curto prazo (íi hora), como a longo prazo (±8 dias) a 

reprodunbi,idade é boa. Com um nive, de ruido menor que 0 8uV a v 

huração do QRS e dos sinais de baixa amptitude ( vãOuV), em um grupo deZenteT 

0 a e Z' : ^ 1 8 ^ reSPe0,,Uamente' COm - coeficiente de corre,agão de 

um 
anCOnlroU- respectivamente, com 

:rrd;oorre,açâo d9 o'97 9 0199 ^Em um ^ a açao de um d,a para o outro tol, nos mesmos parâmetros, de 2 e Oms com um 

oe ciente de correlação de 0,99 e 0,97 respectivamente (65), Quanto maior o nivei 

ae ruído, menor a reprodutibilidade do sinal. 

Já no que concerne à da voltaoem 'u- 
vuicagem dos últimos 40ms a 

~«ade é menor, com trabathos mostrando coeficiente de correlação de o 99 

, ■ com uma semana de intervalo (56). Por tim, devido a não existência de 

Padromzaçao de métodos e critérios, o uso da aparelhagem diferente pode tevar a 

resultados diferentes, principalmente no vator da voitagem dos ültimos 40ms (57). 

3.4 Tipos de análise dos sinais 

Seguindo-se as normas determinadas obtém s« 

adequado para a anéiise. Esta pode, então, ser teita de três modos disjos.™0 
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3.4.1 Análise no domínio do tempo 

A análise no domínio do tempo é o método mais estudado onde as 

alterações de voitagem dos sinais sáo ooiooados em esoaia têmpora,. Os potenciais 

ventncuiares tardios são detinidos como sinais de baixa ampiitude e aita trequência 

subsequentes ao término da ativação ventrioular esperada. O início e o iina, do QRS 

sao geralmente definidos pelo algoritmo do computador como o momento em que a 

voitagem média de um segmento de 5ms excede o nivel de ruído médio mais três 

ve.es o seu desvio padrão. O pomo do meio do segmento de 5ms é considerado o 

.níolo ou Anal. A análise deve incluir a determinação da duração totai do QRS tiitrado 

6), a voitagem dos 40ms finais do QRS filtrado (15), e o tempo que o complexo QRS 

filtrado permanece abaixo de 40uv (58). 

A duração tota, do QRS flitrado inclui a ativação ventricuiar normal 

usual) seguida dos potenciais tardios que excederem o ruído basal É uma 

medida em milisegundos. A voitagem dos 40ms ãnais (RMS40) é calculada pela raiz 

quadrada da voitagem quadrada média durante o intervalo de 40ms, medida em 

microvolts. Quando não há potenciais tardios, o QRS termina abruptamente, havendo 

aSS'm ^ VO,,a9em al,a no ™ ~mplexo. Por outro lado, quando há potenciais 
^d,os de baixa amplitude, a voitagem nos últimos milisegundos do complexo serã 

O tempo que o complexo QRS filtrado permanece abaixo de 40uV 

(WS40, é Chamado por alguns autores como a duração dos potenciais tardios, sendo 

medida em milisegundos. A medida é feita a parti, do «na, do QRS «„rado 

ratrogradamente, até chegar ao ponto em que a amplitude é de 40uV, 

Na detecção de potenciais ventrlculares tardios, a filtragem de alta 

freqüência de aoH. parece ter a maior sensibilidade, enquanto que a de 26HZ 

apmsenta a ma,or especificidade. Os valores de sensibilidade e especificidade na 

an irse da voitagem dos últimos 40ms são, respectivamente, para as filtragens de 25 

AO e OOHz; 42% e 90%; 61% e 83%; 88% e 69% (47). Como há alteração nos 

par metros qa acordo com a filtragem usada, montou-se uma tabeia norma, a partir 

da análise de 100 Indivíduos normais (48). (Tabela 1) 
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tabela 1 

Valores normais para duração do QRS, sinais de bata amplitude 

abaixo de 40uV (WS40) e voltagem dos últimos 40ms (RMS40), 

FREQÜÊNCIA (Hz) 

10 20 25 30 40 50 60 70 80 90 

DURAÇÃO DO QRS (<) (ms) 

LAS40 (<) (ms) 

RMS40 (>) (uV) 

106 115 115 113 111 l„ ,09 107 106 105 104 

13 31 32 35 39 45 43 49 so 50 51 

103 32 26 21 ,6 13 11 10 g 8 7 
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Na ausência, no entanto, de uma padronização bem deflnida os 

   ^ 89 lBb0ratórto laboratório, Uma tentativa de unitórmizar 
«ores conarderou os seguintes como significativos, com um filtro bidirecional com 

aquisição em tempo-real e passagem de alta freqüência de 40Hz: duração do QRS 

Ntrado maior que „4ms; existência de menos de 20uV de sina, nos úitimos 40ms do 

S, sma, do vetor permanece abaixo de 40uV por mais de 38ms (25). Ainda nâo 

existe padronização dos valores para os diversos parâmetros do ECG de alta 

resolução pelo Sistema Holter. 

Por ser o método de análise mais estudado, é no domínio do tempo 

que. na grande maioria, os trabalhos de aplicações Cínicas sâo reaiizados. Esta 

^.c ap senta, no ^ ^ ^ ^ o ^ ^ 

nais absolutamente constantes em morfotogia, duragâo e inte^alo de tempo podem 

'gravados, nâo se detectando modificações fransitórias (como duranfe arritmias ou 

isquem,a); possíveis distorções morfolõgicas podem ocorre, no processo- nâo é 

Poesive, registrar zonas de condução lenta que ocorram no melo do compiexo QRS 

'a suplantar esses problemas, estão sendo desenvoMdas as análises no domínio 

ae freqüência e batimento-a-batimento. 

3.4.2 Análise no domínio da freqüência 

Através deste método, anallsando-se como as voltagens do 

êlatrooardigrama variam com a freqüência, ao invés do tempo. Este método foi criado 

om a idéia de que os potenciais tardios tôm freqüência diferente do que o QRS e 

segmento ST (44, 59). 

Para que a análise possa ser reCizada, é necessária uma 

-s ormaçâo matemática, como a transformação rápida de Eourier. Através desta 

sâo determinadas as ampiitudes dos vários componentes harmônicos da onda' 

o um periodo do ECG de alta resolução é submetido â transformação rápida 

Founer. forma-se um gráfico de energia yersus freqüência (60). 

A análise no domínio da freqüência é um método dp nra „ . 

—rrrzr 
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laquicardía venlncular daqueles sem risco (93% versus onv . 

zz zz.é "Tdo que a aná,ise no c'om,nio d° 

rjzrzrrr :r:.Aiém ^é -— 
Ql . . q têm ta9u'cardia ventricular induzida oor 
eletroestimulação. Es,à em estudo como método para dataotar pacientes com 

.ocardiopatias de maior risco para taquicardia venMcuiar e para esdmar a eécécia 

de drogas antiarrítmicas (62). 

As vantagens potenciais desse método são a possível eliminação da 

O cess,dade de tiitragem e da localização exata do sinal, como no domínio do tempo 

o ritmo" "'T30 a'e,ad0S ^ preS8n*a de completo de ramo durante 0 ntmo smusal (63). ^'cuue 

Há várias limitações ao método, no entanto. Alterações tão npn. 

quanto 3ms na duração do QRS-ST estimado nndo 6,133 

ou f.ic . estimado podem gerar resultados falso-positivos ou as (e4), A|ém dlss0i a aná|is9 d9ta(hada dos potencjas tarcJé j- 

tempo e T "a tooal^o no 
tempo e s,na,s de interesse podem ser atenuados no processo. 

Para suplantar essas limitações, novas técnicas de análise no do™ 

a freqüência têm sido propostas (65, 66). 010 

3.4.3 Análise batímento-a-batimento 

podem ■ Z an0rma"dadeS biológicas que geram os potenciais tardios Podem vanar de batimento a ballmanto. Nas análises sm que é feita uma médi, d 

sãiais, essas alterações dinâmicas não são detectadas. A fim de qu^se^owa avaliar 

as potenciais tardios transltérios, mesmo na presença de arritmias complexas 

:rr adaná"se dos ^ —:z sinal.ruldo, é usada uma técnica de média espacial, ou seja é (ei,a uma mãd ! 

potenciais registrados de múltiplos pares de eletrodos (67). '* 

Atualmente, a grande limitação deste método é a diflcuided d 

Obter registros virtualmente sem ruídos. Progressos nesses aspectos 0 
58 

Sido relatados (27). A técnica ainda não estã padronizada e nem 

clínicas definidas. as aP'lcaÇões 
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3-5. Aplicações clínicas 

As aplicações clínicas potenciais para o ECG de alta resolução são 

nas. E possível se (aaer o registro de atividade pré-atrial, potenciais do feixe de His 

Po enciais nodais atrloventrlculares e potenciais ventriculares tardios. A atividade 

P^tna, é registrada principa,men.e ao se faxer a ntãdia dos sinais. Provável 

jresenta a despoiarização do n6 sinusat. O vaio, cínico atuai.ente é muito iimitado 

a prim ■ , 0 re00nheCÍment0 63 al,VÍdade d0 ^ His a partir da superfície foi P mesa ap ,cação Cínica de técnica de média dos sinais (9, to,. Consegue-se o 

o em 0 a ep,<, dos casos com a média dos sinais, e 40 a 60% com registro em 

jnf Po-rea,. Esta técnica parece ser superior, por sua vez, na diferenciação do loca, de 

loqueio AV, apesar da ausência de tradaihos com grande némero de pacientes a 

-p Não se consegue medir os intervatos de condução em né AV com precl 

Os registros de potenciais de nó AV são experimentais e não têm 

nenhuma aplicação clínica no momento. 

Os registros de potenCais tardios a partir da superfície corporal 

Cet am 3 ^ 6 -levante aplicação da 
rocardiografia de alta resolução. 

A prevalência de potenciais tardios em pessoas normais é baixa na 

a«a de 0-7% (40, 58, 63, 69, ,,6,. Não ftã alterações dependentes da idade do 

ciente ,56, Homens apresentam maior duragão do OHS fiitradof essa diferenga 1 

- nada, no entanto, ao ser feíta corregão peia supedície corporal, particuiarmente a 

2: d0 PaC,en,9 (70,■ Há ^ ~ "near da duragão do OBS com a 
sa ventncu,ar esquerda na popuiagão norma, determinada por ecocardiografla 

)■ inclusive, hé a sugestão de que o ECG de ate resolução, quando 

ap^opnadamente modificado, pode servir como método rápido e não invasivo para 

determinar massa ventrícular esquerda (72). 

O fumo de cigarros não parece produzir alterará • 

potenciais tardios ,73, bem como o etiiismo em pacientes assintomZ" 
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de vista cardiológicos (74). 

S.O . rt 
EXiS,e Uma 9rande di,i0UldaC,e de Se 08 ^ -tudos que 

a ;a ; ^ di,— lé— ^ A-., as comparações sao Jas 
a Partir das conclusões de cada trabalho. 

Pós infarto ó A aVa,iaÇâ0 da P0SSibi"dade de deSenTO,Ver eVen,OS arri'— no - rto é a maror aplicação clinica do ECG da a„a resolução. Algumas horas apôs 

rrr:do miocárdi01 podem ser r~os ~ . Eases 

desenvolv' 0 ^^h10' tranS,tór,os e nao apresentam nenhuma correlação como o 

dias a A 0 ^ Ven,riCU,ar ^ ^ 0 é -guns 

assoda a' T ^ ^ ^ ^ Pe~ de ~ -rdics a uma 

78 ::r en,re eS,eS 6 0 des— ^ n-- va„.ricu,aras (77, ^ . ). m uma avaUaçao nos daz primeiros dias pés-IAM, observou-se que 37% 

au S ~S aP— ~'8 ^os após o primeiro d,a. Es,e perceniu. 

d~ leTn,e' ^ Che9ar 3 ^ ^,0rn0 ^ ^ 30 ^ (78,• Em re9i8'- primeiro ao sétimo dia, observam-se potenciais tardios em até 59% dos 

sos (et,. Alguns trabalhos prospectivos sobre a história natural dos potenciais 

inicilenT" " " ate,r0Cardi09rama da ^ -oiuçéo norma, 

anorma l rarame ^ ,8 3 67% dOS ECG8 ^ ^ -oiuçéo rmais „cam normais após 6 semanas a 3 meses <82, 83). Em 6 meses e um ano 

rr :S; haV: dl,9r9nça 9m ra,aÇá0 - ^ r.,.to, no entanto, de 

tardios (82) ^ ^ 0 " ^ ^ ~a ^ ~s 

ntiocárdio ^ ^ ^ 

27%) isrn , P d0 qUe antarlor ou antero-sep,al (56% contra 

^ Pr0VaVa,men,e 89 d- ao '«o *> ^ a despotarfzação da parede 
infero-posterior do coraçéo ser mais tardia que a da anterior. Assim, anormal dades 

que ocorram na parede anterior podem gerar sinais anormais no meio do QRs 

Passo que aqueles gerados na parede inferior aparecem no finai (87) o,, a 

(com ou sem onda O, néo parece aiterar a incidência de « .r!,7 " 

um trabalho com resultado diferente (107). 
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Em relação à função sietólioa do vemrfoulo esquerdo, não há relação 

V6„r~ dos potenciais terd,os e a fração de efeção quando medida por 
iculografia radioisotópica ,87,. o mesmo ocorre em relação ao pico da 

atrnofosfoqulnase atingido na fase aguda do infarto ,87,. Enquanto uma malor 

p porção de pacientes com anterior tem fração de eieção menor que 40% em 

tal: OS PaC,en,eS COm 'AM 0 — em relação aos potenciais 

Potência- , T" ^ ^ ~ ^ ^ en,re a P-ença de 

cario ^ an0rma"dadeS ^ m0,,,idade S~ em pacientes com 

ventre ^ ISqUêm'Ca' ^ 'nC'dên0ia ^ Pa0Íent9S com eneurisma de 

1 ^ (30' ^ no entanto, chegaram a OS opostos, nao encontrando tal relação com o tipo ou grau de alteração d 

seda^dade ^ ^ ^ 9 d0S P~ tardios nesses pacientei 

117 ^ ^" na ^ - - lentíficaçáo na d0 ventricu'o na margem da zona Infartada. 

Ho,ter de 2s ho' ^ ba"men'0S Prema,Ur0S V8~es no 

Prevalê h ^ ^ ^ 8 dS ^ (87, A 

L PO,enCial8 ,ardiOS ' ^ 681 Pad9n,eS PÓS-,AM 'equioardia ntrlcular sustentada, do que náo sustentada. 

Pós iam está t9!"03'0 Pr09n6S,ICO da Prasença da P0'9"^ 'ardios no 

87 fta (15' 161 171 ,8' ,9' 20' 21' ^ ^ 24, 36, 43, 6, 82 84 84 

. rI 88 ^ 0 Par,0d0 - - - - "e alta resoiução anornlm' 

a dua " ^ ^ arrilmiaS n,,UraS'' 86 6 9 30 ^ maiS especificamente uma uas semanas após o IAM (22, 78). 

o ECG de alta resolução tem uma sensibilidade maior nos paciente* 

ZS ^ ^ ^ ^ Para P— eventos arritmico futuros, no que se refere à especificidade, dá-se o oposto (87). 

O resultado de análises, multivarladas tém mn«t 

estratlficação de risco baseada no ECG de aita resolução é indeoe d ^ 3 

óos determinantes tradicionais de risco, como função ^ da mato"a 

nçao ventncular esquerda e 
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complexidade de ectopias ventriculares (16,24). 

Entre os pacientes p6s-IAM com a presença de potenciais tardios t4 a 

29% apresentarão taquicardia ventrioular sustentada no primeiro ano, comparado com 

0,8 a 4.5% entre os pacientes sem anormalidades no ECG de ate resolução No que 

86 r9,ere à m0rte SÚbl,a n0 prtmeiro - percentuais são de 3,6 a 40% naqueles 
com potenciais tardios presentes, e de o a 4,3% naqueles sem evidência de 

potenciais tardios (9„. Os valores preditivos posiêvo e negativo dos potenciais tardios 

sao, respectivamente, 15 a 17% e 81 a 95% (19, 24). 

Por serem, independentemente, fatores preditivos da ocorrência de 

ovemos arri,micos futuros no p6s4AM. a anãlise de potenmais tardios, função 

ontncuia, esquerda, complexidade de ectopias venceu,ares e var,abi,idade da 

equência oardiaca podem ser somadas para meihorar os resultados (,9 24, 

omandese a presença de potenciais tardios com a fração de ejeção de ventrfcuio 

um T 31)31X0 ^ ^ 9 9X,raSSiS,0,ia ^ ^ de 24 ^ 0'oança.se 

tardios P0S"iV0 ^ ^ * 93% <24)- Já a Po'onoia,s 
' ; ; 9,8,8 um HOlter COm '0™« —o repefrUvas e uma variab,lidada da 

quência cardiaca menor que 2oms chega a um valor predifrvo positivo de 58% e 

09a vo de 95%, 0bse„a,sei ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

quando os exames são normais. 

Quando o risco do paciente ê considerado alto, não existe uma 

n uta definida por grandes estudos multlcêntricos como correta. Algumas 

•com.nd.çíe, no .manto, costumam ser dada. (24). 8. não ter oontra-lndioado 

" 6,,8bl0qUMd0r""' 0 P«I0"<0 Povo permanecer sob maiores cuidados' 
Principalmente „o que se refere a s,mornas premonitêrios como ternura e sincope O 

*a.amen,o da isquemia miocãrdica deve ser revisado, A luz dos resultados do 

Cardiac Arrhythmia Supression Tria," - CAST (93), que demonstrou aumento da 

mortalidade em pacientes usando antiarrf,micos pês-lAM, não se recomenda o uso de 

drogas antiarrítmicas. 

Em relação ao uso da estimulaçâo eletroflsiolàgica invasiva para o teste com drogas no pós-IAM, sabe-se que os pacientes 
que pacientes que apresentam potenciais tardios 



J ^uçao de picardia vendar monom6rtca sus,amada ao exame com maio, 

equênca. Es,a correlação se ap„oa a pacientes com e sem .aquiarritmias 

vemnculares espomâneas, mas diminui em vigência do uso de drogas an,iarr(,mlcas 

pacientes com potenciais tardios negativos, é incomum que se consiga Ju" 

taquicardia ventricular ,94,. Os resultados do "Eiemrophysosioiogic Study versus 

ec-ocard.ograpn.c Monitoring" (ESVEM), trabalho comparado à eletrotisioiogia 

g^r: ^ ^ ^ " (95)' 0 possivelmente uma redução na utiiização do método invasivo de avaliagão desses pacientes. 

aneuris ^ ^ "ÍSO"'ÍÍO Íden,mCa 05 com 

vemri 1 ZT, ^ " deS~ — «ou,ar. A ausência de potenciais tardics e de histéria de taquicardia ventricular 

«tentada Indicam um risco multo baixo d, da..nvo,v.r arritmia. (98) 

percentua, de 0 7 " "0mb0,"ÍC0S ^ ^ " mÍOCá'di° — ° 

ocorre, , ^ ^ ^ "• ^ 101 102>- ocorre tanto com a estreptoquinase (10„, como com a altepiase (98). A ausência de 

po enciais tardios nesses pacientes esté assomada à patência da adéria responsável 

tardio'"8 0 ^ 1168593 dadOS, SU9eriu"se que a dos potenciais 

trabalho"0 ^ ^ "1VaS'ro ^ rePer,US80 00r0nária- No e"'a"'o -^Parando a incidência de potenciais tardios pré e pés-trombélise mostrou 

. dos pac,entes que tiveram recanallzaçâo com sucesso permaneciam ou 

«envolviam potenciais tardios. Conciuiram. assim, que, apesar de a trombdiise 

achado ^ 3 ~dada 8 aa™de do achado nac são sutic,entes para que se. usado como medida de repertusêo ,,03. 

Entre as entidades clínicas que podem estar presentes no infan 

agudo do mlocárdío e que dificultam a análise do ECG de alta reso, - 

d0 ,emp0 es,â0 0 """"a'" atr'a' e o bloqueio de ramo. No ■fulter" «7° d0m'n'0 

elétricas repetitivas (ondas F, podem ser mal Interpretadas c '35 

ventrlculares tardios, gerando falscposllivo. (106, 108) o. blo , ^ POtan0'aiS 

u ' 1U0Í' 08 bloqueios de ramo no 



a co™ podem mascarar ou s,mu,a, a presença de potenCa. ,ard,os, devido à 

poanzaçao ventricular assíncrona. Normalmente, este tem sido um critério de 

*o usao nos trabalhos (15,16, 30. 35, 77, 82), Com os valores usados normalmente 

ga-se a 68% de lalso-positivos. Mate recentemente, alguns autores tâm proposto 

de an0rmali<'ade n0 ECG de * —Mo que identificam os pacientes com 
jaior risco de arrltmias (107, ,06, Os vaiores variam, inciusive de acordo 00^ p! 

estudoT6'0 (107' ^ ^ 0 ^ ° ^ 

estudado ^ e,ei'0 ^ ISqUemÍa a9Uda ^ ^ ^ ^ reSOlM° <em sido 

JZ T 9rUP0S- ,nd~tema"te da - ^ por teste de 

em Ho„ CÍn"l09,a"a ^ ^ "2) 0d 'dentíficada (52,. a isquem,a aguda nâo altera os potenciais tardios. Este achado não 

ore vanaçao de acordo com presença prévia ou não de potenciais tardios tipo de 

rT*1 ou subendocárd,ca,■ «^0 de ^0 ^0 e Presença de arntmias ventriculares complexas durante o esforço. 

O eleito da cirurgia de revascularlzação miocérdlca sobre o ECG de 

reso uçao nao está bem esclarecido. Poucos trabalhos foram divulgados até o 

mosT n-T 0 aSSUn,0■ 6 aPreSen,am reSU"ad0S di,aren,eS- EnqUan,0 um grbP0 nao haver eleito significativo (113,, outro relafo um desaparecimento de 

demonT r""! ^ ^ ^ Pa0ian,eS reVaSCUlarlzados ® ™ terceiro s„a diminuição da duração do QRS somente no. pacientes com IAM prãvio 

—. - zzrr r —»•—« 

z.—-——~ 

.zzzlzzt: :,r——- i csie e um percentual menor do oufi n . 

rrrrzrj'rzrzr— ventrícular „ 16, na,, o rlsco para morte sdbita cardiaca é incerto ^ 
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resultados d' h.pertrôttca, os poucos estudos toosuant sultados divergentes (.,9, tgo,. No prolapso da válvu|a ^ a a ^ 

Potenciais tardios é um achado comum (em torno de 30% dos pacientes) e de 

natureza benigna, nâo representando risoo aumentado, Isoladamente (,21). 

Em pacientes com displasia arritmogênica do ventrículo direito há um 

aumento slgniticatlvo na presenga de potenciais tardios, principalmente nagueles com 

(~ d
Ven,rtoü,ar m0n0mÓrtCa SU~. - relação a um grupo de normais 

2), Quando o paciente, apesar de ter displasla de ventrlculo direho, não apresenta 

2r;rr os—--- - - (122). Em outras taquicardias de ventrículo direito, como a taquicardia 

antncular idiopálica, há alterações no ECG de alta resolução (123) 

Na síndrome do QT longo, é trta a prevalência de pacientes com 

encais tardios, pr,no,pa,mente quando a análise é ieita ba.imen,o-a-ba,lmento 

Nestes pacientes, o ECG de alta resolução parece ser o indicador de maior acurác- 

Pera indicar uma vulnerabilidade ventricular aumentada (68). 

A busca da causa para sincope, freqOentemente, leva pacientes a 

z:~gfco invas,vo'a ,im de -——J:: onomórfica sustentada com reprodução de sintomas. Vários estudos têm 

monstmdo que pacientes com sincope Inexplicável que apresentam potenciais 

Pi= têm maior., chance, d. Induzir t.qulc.rd,. v.n.rlcu,., .u„antada è 

imulaçáo ventricular programada (90,124,125). 

Com uma sensibilidade para predizer o desenoadeamento de arritmlas 

resol 1T' 8 ^ eSPe0mC'C,ade da 89,4 a ,00%' '0| «ugsrldo que o ECG de alta ©solução fosse usado na triagem para o estudo eletrofisfológico (124 ,26 ,26) Co 

um valor preditivo negativo de 98 a 99%, alguns autores acham que poderia serv 

- se evitar exames Invaslvos desnecessários ,90, Atualmente, arj^l 

que a pesquisa de potenciais tardios nâo se)a usada na Magem para o le r 

Pavido ao lato de certos pacientes terem taquloardia ventricular Induzida 

ECG de alta resolução normal (25). m0 COm 

Diferentemente do que ocorre rnm a . q ocorre com a taquicardia ventricular sustentada, 
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O CG de alta resolução não consegue predizer induolbi,idade de «brilação ventricular 

a eletroestimulação Invasiva, mesmo em paaentes sobreviventes de parada 

cardiorespiratória ,127). Provava,mente devido a Isto, não se consegue diferenciar 

re 05 desfíbrilador implantével, os que sofrerão recorrência de 
arntmta e receberão choque daqueles que não usarão o desflbrllador (128). 

Se os potenciais tardios são associados a um substrato orgânico 

pacientes com arritmias de dificil controle podem ser submetidos a procedimento 

curgico, como a ressecçâo endocérdica. Naqueles em que o ECG de alta resolução 

-verte ao norma, apôs a cirurgia, a chance de não haver recorrência de ar,i,mia é em 

no de 90%, e a chance de se Induzir a arritmla em eletroestlmulação é baixa (34, 

)• Estes pacientes não necessitam acompanhamento com estudo eletrofisiológlco 

^ reSSeCÇâ0 C,rÚr9iCa' há abiação por injeção seletiva de 
a anol para tratamento de taquicardia ventricular, levando à abolição de potenciais 

tardios e ausência de recorrência de arritmias (f 30). 

A influência das drogas antiarrltmicas no ECG de alta resolução ainda 

nao está bem definida. A maioria dos trabalhos (13,, 132, 133), mas não todos (,34), 

-ostra um prolongamento na duração do QRS total e dos potenciais tardios Este 

«*to é mais pronunciado com as drogas dos grupos IA e IC. Até o momento não se 

conseguiu mostrar uma correlação consistente entre sucesso de droga e 

Prolongamento dos potenciais tardios. Com o sotalol, droga oom ações de classes II 

0 Pa'eCe 56 dar 0 "P0810- A tefaP^ com sotalol diminuiu o QRS e os 
Potenciais tardios nos pacientes sem taquicardia induzida. Naqueles em que se 

conseguiu induzir taquicardia, houve aumento do QRS, que se relacionou oom 

Prolongamento do ciclo da taquicardia. Como o número de casos estudados é 

pequeno, necessita-se maior número para conclusões definitivas (135,136). Há relato 

qUe 0 ^ de ^ nâ0 «o™ a mitoxantrona, quimioterápico usado 
em estágios .v.nÇ.do. d. oárolnom. d. m.m., po... r.suhsr em d...nvo,v,m.n,o 

potenciais tardios (137), 

Na detecção precoce de rejeição aguda apôs transplante cardíaco 

n ,ses de ECG de alta resolução no domínio do tempo e da freqüência têm sido 
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fetas (.38, ,39). Não hà vantagens de um método sobre outro. Com o critério 

etmtdo no don.nio do tempo, em gravações seriadas, alcança-se uma sensibi,idade 

ae 87/o e especificidade de 78% (139). 

resolução ^ ^ ^ ^ ^^rata de alta resolução em cnanças, sabe-se que potenciais ventriculares tardios podem ser 

ncontrado, em pacientes com obsbução de via de saida de ventncuio direito 

iarmente apés correção de tetraiogia de Failot. Nestes pacientes, bé maio; 

SCO de desenvolvimento de taqulcardia ventrlcular (140), 

' Vári0S — ~ têm sido teitos buscando corre,açées entre o 

preva, 1 6 de,8rminadaS Pa,0,08iaS 0U Si,UaÇfieS- ^ - 

rr:a:rda de" ^oom ^no ^-—as, em 

(,42 Nâ0 
ml0,ÔnlCa (,4,, OU d,S,rofla ^ Duchenne avançada 

4 e 
Se

lh
anCOn,ran, ~ — a dietas hipocaiéricas 

exercic " Parâme"OS em COrred0reS de ^diatamente apés o aro,Cio (,44). Entre as várias dúvidas que existem em relação ao ECG de aba 

solução, está a questão a respeito do efeito da = • , 

pe,cutânea. ang,oPlas,ia transluminal 

3-6. Angloplastia coronária transluminal percutánea 

A angloplastia coronária transluminal percutánea (ACTP) foi realizada 

ntcialmente por Andreas Gruentzlg, em setembro de f977 como uma f 

:::: * ~za^ ('«,• W—e, era raasrvada para lesáes JoZ 
proxlrnali. Atua,manta, com o. d„tnv«v,manto, técnico. . m.,or .xperl.nela 0 

mero de procedimentos aumenta gradativamente e a ACTP ocupa espaços maioms 

no tratamento da cardiopatia Isquêmica. 

A indicação da ACTP é a Isquemla miocárdica causada oor es. 

em vaso passível de ser dilatado (146) A lesão ótima 086 

m lesão otlma para ser dilataria 
paciente com angina estável crônica é aquela em uma única ^ 

proxima,, de fácil acesso, concéntrlca, não cafciflcada, menor que 0,Sem de extensão,' 
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subtotal, e em o™ parte de artéria que néo .em ramos e que vasouiartza porçéo do 

mtocárdto também suprida por colaterais (,45, ,46). Estes lesões, chamadas tipo A 

alcançam uma taxa de 90-95% de sucesso de diiateçSo (,47). No entanto, mesmo 

om uma menor taxa de sucesso e/ou maior número de complicações, dilatações 

as,ao sendo realizadas em casos mais graves; doenças multiarteriais, vasos oduidos 

asoes em bi,u,cação, lesões excêntricas e ca,oi,içadas, tese aguda de interto do 

htiocárdio (,48. ,49, ,60), angina instável (,51) e lesões em pontes põs- 

•revascularização miocérdica (152, ,53). A grande contra-indloaçáo à ACTP é a lesão 

a .ronco de artéria coronária esquerda ou equivalente, onde uma odusão aguda 

Pode levar a um choque cardiogênico (146,152). 

suce z ^ ^ Se'eÇâ0 adeqUada dOS PaC'0n,eS' Ou,ro da.erminan,e do asso é a técnica empregada. Fatores importantes são uma boa arterlogra„a pré e 

Põs-dilatação, .iuoroscopia e materiais adequados, além da experiência e habilidade 

oo hemodinamicisla. 

Na sala de hemodinâmica, obtém-se inicialmente um acesso vascular 

por dissecçáo de artéria braquia, ou po, punçáo em artéria temoral (técnica de 

eldtnger modincada). Um cateter guia é, a seguir, posicionado no õstio da coronária 

envolvida. Anttcoagulação é feita com lO.OOOU de heparina intravenosa. Angiografia 

e base é teita para reavaliar a lesão e redimi, qualquer dúvida. Uma guia é, então 

olocada através da lesão e posicionada no segmento diste, do vaso envolvido O 

«teter díiatador, com baião na extremidade diste,, deve ter o diâmetro igual á artéria 

norma, adjacente. Este é colocado, com a ajuda da gula, através da lesão Com o 

aláo bem posicionado, este ê inflado com pressão suficiente para alcançar seu 

Oiâmelro completo. São feites dilateções de 30 a 60 segundos, em número necessário 

Para que se alcance o sucesso desejado. Uma dilateção é conflrmada repetindo-se a 

prétto usa, IM)088 adi0i0na'S P0d9m ?ntS0 ser dila,aclas' con,0'me o Planejamento 

As aflerações Isquêmlcas mlocárdlcas que ocorrem durante o periodo 

que o balao está Inflado têm sido bem documentadas. Com 20 segundos 64% dos 

pacientes demonstram isquemia. Com 40 segundos, 79%, e apôs 60 segundos 66% 
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PaC,9nteS ^ ^ de S~ comPat(vel c0m isquemia. A taxa do 
elecçao da isqUemla esté associada ao número de derivações usadas na 

~2açSo (185, o eletrocardiograma Hracoronado, odddo ao se 000!;: Ja 

nvação do eletrocardiograma. aumenta ainda mais a sensibilidade na detecção 

'squemla. Em uma angioplastia da artéria descendente anterior esquerda por 

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

vaç es. Este valor aumenta para 82% com doze derivações e ,00% com a 

envação intracoronãria. Nas outras coronérias, as proporções são simitares ,,55) 

leve a danos ^ ^ C,eSenVOlVidaS ^ «ta isquemia danos miocárdios significativos (157). 

intarto a n ^ 90mp"Caçó9s matores ^adas à angioplastia coronãrla são o 9u o do mlocárdio, cirurgia de revascularizaçâo de urgência e õbito. Apesar 

rr-^ comptexos, as taxas das comp,ieaÇões 

de ura H"' A,Ua'mente■ en00n'rad0 4'3% de WartOS' ^ cirurgias 

aguda d ' ^ Óbi,0S ^ ^ ^ ^ ^ "Rações é a lesão o ocal dilatado, em 30 minutos apôs a dllataçâo, com evidência clínica e 

-ZL'r"    

rsesten p 0 9ranC'9 ^ 0 qUal 50 busca aoluçâo é a 

:: ^ " 20 8 ^ ^ " aP~ faastenose (taÍ tat, a grande maioria nos primeiros seis meses apôs o procedimento. Tentativas de 

3aI r; eSTaS ^ S'd0 ^ ^ ^ ^ 05 multados não são 

compr T Sa9Unda an9Í0Pla8,Ía ^ m0S,rad0 98 meSmas la*aa pa sucesso 
P caçoes agudas e reestenose que a Inicial (153,154,158). 
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3.7. Relação entre ECG de alta resolução e ang.op.asda coronéria 

duram ' ^ ^ ^ ^ ^ mto^- du ame o procedimento e alivio de isquemia orãnloa apãs, pode-se supo, que isto 

Pode gerar alterações no EOG de alta resolução. Com esta idãla toram teitos os 

"nrcos dois trabalhos de publicação Internacional buscando a«ar os eleitos da 

ACTP no ECG de alta resolução. 

Apôs terem demonstrado que a oclusâo da artéria descendente 

an enor de cães resuitava em uma Zona de amplitude reduzida no QRS inexistente 

Poente (,62), Abboud e coiaboradores reaiizaram um estudo tentando avaiiar as 

çoes no ECG de alta resolução durante a ACTP (163). 

descendem T SetóCi0nadOS ^ PaC'enteS ^ ^ ^ 

de " eSqU9rda' ^ ^ à ACTP' mo"^ados em nvaçoes Dl, aVL, V5 e rntracoronãrio. Na derivação V5, (oram feitos os registros dos 

s 01 a ^ filtragem entre 150 e 250 Hz, e calculada a voãagem de todo o 
s. As gravações foram feitas antes de se passar a guia, durante os õitimos 30 

isou COm 0 ba'â0 in"ad0, 9 10 m,nU,0S aPÓS a C0nC,U5â0 procedimento A 

ra SeCUndár'a 99 ba,â0 in"ad0 ra8Ul,0U em uma siQoif'cativa redução da vo^m d0 ORS, assim como o apare.men.o de zonas de ampiitude reduzida 

zada no mero do QRS. Apôs se desinãar o baião, os valores retornavam aos 

lentT 3 aChad03 a,r'bU'd0a ^ dma condução 

QRS d3 dUra^,9 9 Í8qUemia mi0CárdiCa' ^ Prolongamentos do 
ou potenciais tardios nesse estudo. Como o equipamento, filtragem e 

par metros usados são muito diferentes daqueles utilizados na maioria dos estudos 

6 difícil definir a importância desses achados. 

O único estudo que avaliou o efeito da ACTP com sucesso no ECG de 

a resolução realizado posteriormente ,o, feito por Manolis e coiaboradores (.64, 

rau, tUdad0s 50 ,pacien,es submetidos ã ACTP. independente da artéria a ser 

d.r.vlçi;Sx9 v7r ^ 9 24 a48 h0raS aPÓ8 0 P~-P. nas 9P.. x, V . Z| . a filtragem d. alt. freqüência ueada d. 40Hz, O. resuNado. 

revelaram não haver diferença significativa no ECG de alta resni a x 
06 a,ta ^solução pré e pós-ACTP, 
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apesar de haver ■melhora" nos parâmetros em um terço da população. Por fim, 

concluíram que a ACTP não gera alterações importantes no ECG de alta resolução e 

que o subgrupo de pacientes que se beneficiou deve ser melhor definido. 

Este trabalho apresenta, no entanto, algumas limitações: 

A) Realização de exame até na horas após a angioplastia. Este é muito 

precoce se comparado ao momento da indicação no põs-IAM, onde a maior acurécia 

é conse9ulda d« 7 a 10 dias após o evento (79). Como a angioplastia gera períodos 
d* isquemia transitória ao se inflar o balão (156, 156), poderia-se estar lesando o 

miocérdio a ponto de gerar os potenciais ventrioulares. Este mecanismo, o mesmo do 

IAM, estaria mal avaliado com a precocidade do exame. 

B) Holerogenicídade do grupo, com a não divisão dos pacientes com 

diferentes tipos de angioplastia entre os infartados previamente ou não. Como os 

pacientes pós-IAM têm maiores chances de apresentarem potenciais ventriculares 

tardios (77, 78. 79, 80), e lesões em diferentes artérias coronárias produzirem 

diferentes alterações no ECG de alta resolução (87), estes grupos devem ser 

adequadamente separados, a fim de que os efeitos não se confundam. 

C) Uso de uma única filtragem. Ao se analisar o sinal de diferentes 

modos, pode-se encontrar diferenças importantes (47, 48), o que faz com que se use 

freqüentemente pelo menos dois filtros (46, 58,100, 101). 

D) Ausência de grupo-controle. com o que não se pode descartar que 

alterações encontradas no ECG de alta resolução não se devam à angioplastia, mas 

sim a outros fatores, como a cateterizaçâo de artérias coronárias. 

Em virtude destas limitações, persiste a dúvida a respeito do efeito do 

ACTP no ECG de alta resolução. 
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4. OBJETIVO 

Testar a hipótese de que a revascularl.açio miocárdica por 

angroplastia coronéria translumlnal percuténea, em um grupo selecionado de 

Pac,entes podadores de tesio única de artéria descendente anterior possa ievar a 

a teraçoes no ECG de a„a resolução, quando analisado no domlnio do tempo pela 

técnica da média dos sinais. 
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5. PACIENTES E MÉTODOS 

5.1. Amostra 

Foram Se,acionados pacientas oom isquamia miooárdioa comprovada 

por do, trp.ca, aitaraçòas isquémlcas am ECG da repouso a/ou prova da esforço 

< G d'nâm,e0 em es,elra - cintflografia miooàrdioa da esforço com 
-n.tr-a), que seriam submetidos a oatatarismo diagndstioo ou angiopiastia da ,asâo 

n oa da artéria dasoandanta amado,. Os vofuntérios foram asofaraoidos quanto à 

aturaza dos prooadimantos, seus obiabvos a riscos, sendo an.âo Armado um tarmo 

oonsantimanto por escrito (ANEXO Os pacientas nSo . podiam apresentar 

J IO da ramo, „o passado, ■W atrial, «brliaçao afria, ou axtrassistolia 

vem ou,, freqüenta (77, 82, ,05,. .guafman.a seriam êxodos aquaias nos quais a 

nao fossa bem sucedida, que sofressem infarto no parfodo do estudo, que „ao 

~sam no prazo definido ou que apresentassem probiama da gravaçl do! 

De 24 pacientas Inioialmanta selecionados, houve quatro axclusõas 

Pelas seguintes razões: arritmias ventricufares freqüentes; paciente submetido à 

cirurgia cardíaca; ruído em excesso na gravação e ausência de retorno no período 

~DeS,aS ^ 3 " ^ ^ PaCiente SUbme,ld0 à ACTP. « - demais, de 
submetidos a cateterismo diagnóstico. 

Os vinte incluídos na amostra foram separados para formarem dois 

8 upos de dez paolenfes. O primeiro formado por pacientes submetidos à ACTP de 

ouZT ^ 'T deSOenden,0 amer,0r eSqUerda' Sem significativas em outras artérias ooronénas. Este grupo toi formado por 9 homens e uma muiher 

0 segundo grupo foi formado por pacleme, submetidos à 

cineangeocoronariografia diagnêstica, sendo considerado grupo-oontrole Era 

composto por 10 homens. 3 

Os dados individuais se encontram no ANEXO II 

1 
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5-2. Aquisição dos dados 

Cada paciente foi submetido a duas sessões de aquisição de dados 

Foram feitas gravações em «as cassete, com gravador de Ho,ter de 3 canais da De, 

Mar Avíonics, modeio 459, previamente cailbrado e destinado exclusivamente ao 

estudo ,5„. Apôs depiiação e limpeza da pele com éioooi, eletrodos descadâveis 

D-302 da Cardío-Sinal eram colocados nas derivações X, V e Z. A partir do Inicio da 

gravação, o paciente permanecia 30 minutos em repouso, decúblto dorsal em sala 

com pouco ruíd0 e nenhum apare|ho e|étn,co ^ (undonaniento ^ a primejra 

Qravaçao foi teita nas 24 horas precedentes ao procedimento Invasivo. 

O retorno para a segunda gravação variou de sete a quatorze dias 

apos a primeira ,79). O intervalo médio entre as duas gravações foi de f 0Í2 dias no 

grupo do cateterismo e 10Í2 dias no grupo da ACTP. As condições de gravação 

eram ,guais às da anterior. Cada paciente tinha uma «a cassete exclusiva com suas 

5.3. Procedimentos invasivos 

Os cateterismos e ACTP foram realizados no setor de Hemodlnãmica 

Hospital de Clinicas de Porto Alegre, po, hemodlnamlolsta, experientes A 

indjoaçao era dos respectivos médicos dos pacientes. Utilizaram-se as 

técmcas-padrão (,49, ,60,. Os pacientes permaneciam com sua medicação em uso 

AS ACTPs foram realizadas por melo de punçâo em artéria femoral Por 

-eio da técnica de Seidinger modificada, era colocado cateter-guia através de 

*odutor, sob controle fiuoroscõpico, no õstio da coronària esquerda. Cuidado era 

^ qUe 0 Ca,e,er-9Ula nâ0 vaso. Realizava-se .n,eção de 
contraste para reavaliar a lesão. A seguir, a guia era colocada através da lesão critica 

c o cateter düatador deslizava sobre a guia. O tamanho da luz da artéria normal' 

a iacente à iesao, era medido e comparado ao diâmetro conhecido da ponta do 

cateter de angrografia. O baião de dilatagão não podia ser maior do que o acima para 

v. ar a possibilidade de ruptura coronària. Uma vez colocado o baião no ponto exato 
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«a lesão cm,ca, iniciavam-se as diiaiações. As Oi,a,ações Ouravam 30 a 60 segundos 

senoo repetidas em números su«en,e para que se atingisse o resuttado desejado' 

Considerou-se sucesso um aumento de 20% ou mais no diâmetro da ,u2 artéria,' 

ficando este maior que 50% do diâmetro do vaso normal, sem a ocorrênoia de intarto 

agudo do miocárdio ou morte súbita (146). 

Enquanto o cateter-balâo era retirado, a gula permanecia no local, 

n o retirada a seguir. O Introdutor permanecia na região inguinal por mais algumas 

horas apos o procedimento, com o paciente anticoagulado. O paciente geralmente 

permanecia internado por 24 a 36 horas apôs o procedimento. 

Os cateterismos diagnósticos não necessitaram de internação. Através 

de punçâo em artéria temera, ou disseco de artéria Oraqulal, as artérias coronàrias 

m ca,e.er,Zadas seletivamente com cateter dudkins ou Sones, respectivamente 

ealizavam-se coronariogratlas de artérias coronàrias esquerda e direita além de 

vontncuiogratia. Tanto nas cinoangiocoronariogratlas diagnosticas como nas ACTPs 

houve qualquer complicação maior. 

hemod • • 08 ^ Ca,ete"SmOS dia9n6S"COS '°ram ^dos paios emod,nam,c,stts que realizaram os exames, O mesmo se deu com os resuitados das 

sufaiac' n 3 Par"r da C0mparaçâ0 da re9iâ0 dila,ada ^ a ^ "orma, bjacente, o hemodinamicista definia o sucesso ou não do procedimento. 

Análise dos dados 

A análise das «as foi realizada pelo Sistema Holter, modelo 563, da Del 

Pertencia o paciente. y po 

9 vaçao, houve uma aquisição de dados após o In,do da análise, no grupo de 

oo,de,cada p8o'en,9 ^ 'na,i"da' ^ 
por algoritmo do computador, onde uma correlação de 98% 

era necessária para que o batimento fosse acelfo Fo, «, , 
oi selecionado um período de 
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Oms da gravaçao com a menor interferência e variação de linha de base Os 

números de batimentos aceitos para os grupos AOTP e cateterismo foram, pré e 

Pés-procedimento, respectivamente (média í desvlo-padrâo): 426Í70 e 432+1o5 

(p=0,S8); 4581158 e 437197 (P=0,72). o «ro usado fol o Buderworfh, bidireciõna, 

6 4 P6,0S' A ,i,,ra9em pa,a as al,as 'Oi de 260Hz, enquanto a ffltragem 
para as baixas freqüências foi feita com 20, 25, 30, 35, 40. 45 e 50Hz para análise do 

vetor resultante (46). As derivações isoladas, X, V a Z, foram analisadas com filtragem 

0e 25 e 40Hz para as baixas freqüências. Para ser aceita uma gravação como válida, 

O ruído deveria estar abaixo de luV na passagem de 25 Hz e 0,7uV na de 40Hz (25) 

s parâmetros selecionados para análise foram a duração do QRS ,i„rado, a 

oitagem dos 40ms finais do QRS e o temoo aus o dpq 

n _ co, i e o tempo que o QRS permanece abaixo de 40uV 
Us. 58). (Figuras 4 e 5) 

5.5. Análise estatística 

Dados descritivos foram apresentados na forma de média + 

esvio-padrão. As caracteristicas dos dois grupos foram comparadas pelo teste . de 

«tent para dados não pareados ou teste exato de Fisher. As diferenças de valores 

Pré e pós-procedimento, como variáveis contínuas, foram comparadas dentro de cada 

grupo e entre os grupos através de análise de covariânda para dados repetidos de 

"P a entrada. Esta análise foi feita para as derivações Isoladas e no complexo QRS 

resultante, nas várias filtragens de alta freqüência utilizadas. 

Considerou-se como significativo um p < 0,05. 
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Filtro . , LP 40-250 | HIS 80-500 Hx 
Duropõo ORS : 96.0 mSeq 
RMS 40   38.9 uV 
   26 0 mSeq Ruído (soma vetores) t o.s uv 

Ruído(aerlvapao x): 0.2 uv 
Ruído(derivaçãoy)! 0.2 uv 
Ruído(deflvocõo^ ): 0.4 uv 

, 1A,S4Ü qh:; 

FIGURA 4 

Exemplo de eletrocardiograma de alta resolução 
normal. 



Duropõo QRs : i 
RMS     S 
LASOO    5 
Ruído (somo vetores) 
Ruído íaerivopão x): 

U" 40-250 | HIS 80-500 Uz 
DQ • 1 nt — 

 .«VIV.UU A / • 
Mu fdo (üorlvü^oo y) * 
Wuído (derlvopao^)' 

127.0 mSeq 
8.3 uV 
59.0 mSeq 
' > 0.4 uV 

0.3 uV 
0.2 uV 
0.3 uV 

FIGURA 5 

Exemplo de elelrocardíograma de alta resolução alterado. 
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6. RESULTADOS 

6.1. Características clínicas dos grupos 

Os grupos (oram semelhantes em relação à idade, peso, altura, modo 

e d,agnóstico de isquemla e fatores de risco. Nenhum paciente estava em uso de 

drogas antlarrltmicas. O uso de medicações com etelto oardiovascular ,o, semelhante 

entre os grupes, com exceção do uso mais freqüente de antagonistas do cã,Co no 

grupo submetido à ACTP. (Tabela 2) 

6 2. Procedimentos invasivos 

No grupo dos pacientes submetidos à ACTP, os dez obtiveram 

~ na
p

d"a,a5S0, ^ Pern1aneCend0 lesâo hemodinamicamente significativa, Pró-ACTP, os pacientes apresentavam estenose coronéria de 82±,3%. 

ep s a dllatação, a lesâo residual foi de 8±9% (Figura 6). Não houve complicações 

maiores. Além disso, nenhum dos pacientes apresentou angina pós-ACTP. 

No grupo dos pacientes submetidos a cateterismo diagnostico, não 

nouve complicações maiores. 

Os resultados dos cateterismos diagnósticos foram os seguintes: dois 

Pacientes com lesão crítica isolada de artéria descendente anterior esquerda (DAE) 

"m com lesão isolada em coronéria direita (CD), um com lesão Isolada em clrcuntlexa 

), um com lesão em .rés vasos (DA + CD + margina, obtusa, e dois pacientes 

ern lesoes coronérias signlãcaUvas (hlpertrotia ventricular concéntrica severa e 

mpertensáo arterial pulmonar). (Figura 7) 
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TABELA 2 

Comparação de características dos pacientes 

grupos ACTP CATETERISMO p 

10 10 

'DADE (anos) 
57+10 60+9 NS 

PESO (Kg) 
79+14 69+5 NS 

ALTURA (m) 
1,69+0,09 1,67+0,09 NS 

SUPERFÍCIE CORPORAL (m2) 1,8930,21 1,78+0,11 NS 

DIAGNÓSTICO DE ISQUEMIA (n) 
ECG REPOUSO + CLÍNICA 

ECG ESFORÇO, 

CINTILOGRAFIA ESFORÇO 

NS 

NS 
NS 

FATORES DE RISCO (n) 

TABAGISMO 
DIABETE MELITO 
hipertensão arterial 
dislipidemia 

etilismo 

medicações EM USO (n) 

betabloqueadores 
antagonistas do cálcio 
nitratos 
AAS 

outras 

NS 

<0,05 
NS 

NS 

NS 

Dados expressos eni média + desvio-padrâo 
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DAE+CX (10.0%) 

DAE+CD (10.0%) 

3 VASOS (10.0%) 

CX (10.0%) 

SEM LESÃO (20.0%) 
iillÜÜfe 

CD (20.0%) 

OAE : DESCENDENTE ANTERIOR ESQUERDA 

CX : CIRCUNFLEXA 

CD : CORONÀRIA DIREITA 

FIGURA 7 

Resultados dos cateterismos diagnósticos 
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6.3. Ruídos 

qruoos ta t 06 enCOntrad0 n0 ECG de alta solução, em ambos 9 pos, pré como pós-procedimento, mo.trou uma diminuição com o aumanto 

a filtragem. Na comparação entre os ruídos encontrados na gravação entre os dois 

grupos, nao houve qualquer diferença slgnlflcativa, independente da filtragem usada 

6 4. Eietrocardtograma de alta resolução 

Os resultados individuais obtidos no ECG de alta resolução, nas várias 

gens, encontram-se nas tabelas do Anexo II,. A Figura 8 mostra um exame sem 

alteração no ECG de alta resolução. "ame sem 

6.4.1. Análise das variãvels contínuas 

Tanto nos exames pré como pés-procedlmento, houve uma diminuição 

ZZT"~  T 

após O'86 08 IS0'adamente' n0,0U-8e - redução significativa aPós o procedimento. (Tabela 4) ' Y y mcailva 

De modo similar ao que ocorreu no grupo da ACTP, no grupo do 

ir ^ Uma d","nUÍ5S0 ^ ^ ^ ^ ^ 0 ~ - filtragem e hao houve alteração devida ao procedimento. 

procedi COmParand0-Se 85 "6 «"ração do QRS obtidas apés os imentos. observou-se que em nenhuma das filtragens encontrou-se diferença 

aslatisticamente significativa entre os grupos, (Tabela 4) 

No que se refere à voltagem dos último. 40m, do comoievo x 

zirzzr—   — 

(Tabela 6) vár,as fl,tragens. 
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TABELA 3 

Níveis de RUÍDO encontrados nas diversas filtragens 

filtro 

RUÍDOS (uV) 

ACTP CATETERISMO P 

20 

i 

PRÉ 

PÓS 
0,63 t 0,09 

0,61 +0,16 
0,62 + 0,21 

0,70 + 0,23 
NS 

NS 

25 PRÉ 

PÓS 
0,58 + 0,10 

0,56 + 0,10 
0,57 + 0.18 

0,62 + 0,13 
NS 

NS 

30 PRÉ 

PÓS 
0,53 + 0,08 

0,53 + 0,10 
0,53 + 0,14 

0,59 + 0,12 
NS 

NS 

35 PRÉ 

PÓS 
0,50 + 0,06 

0.50 + 0,09 
0,51 +0,13 

0,53 + 0,12 
NS 

NS 

40 PRÉ 

PÓS 
0,49 + 0,67 

0,48 + 0,10 
0,46 + 0,11 

0.49 + 0,12 
NS 

NS 

45 PRÉ 

PÓS 
0,46 + 0,08 

0,47 + 0,10 
0,44 + 0,13 

0,47 + 0,11 
NS 

NS 

50 PRÉ 

PÓS 
0,43 + 0,10 

0,43 + 0,09 
0,40 + 0,14 

0,45 + 0,10 
NS 

NS 
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- JU uxs 00-50 
Ouropõo O RS i 103.0 mSeq 
RMS 40 •••••.; 50,0 uV 
   22,0 mSea 

Rui do (soma vetores) s S.6 uV 
Ruído (derivapflo x) i 0.3 uv 
Rufdo (derívapão y)> 0.3 uv 
Ruído (dertvopâoz ) * 0.5 uv 

rntro i , Ll 
Ouropâo qrs 
RMS tO  
LAStO 

LP 25-250 | HIS 80-500 Hz 
's i 106.0 mSeq 
• • . s 49.6 uV 

Ruído (soma vetores) 
Ruído (aerivapdo x) i 
Ruído (derivação/) > 
Ruído(derlvocaoz) ■ 

21.0 mSeq 
0.5 uV 
0.3 uV 
0.3 uV 
0.3 uV 

FIGURA 8 

ECG de a,,a reaoluçâo aem alleraçao do pré (A, para o pôs (B) procedimento. 
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TABELA 4 ' 

Valores médios da duração do QRS encontrados nas diversas filtragens 

QRS (ms) 

ACTP filtro 
CATETERISMO 

104 ± 8 
103 t 9 

106 í 9 

106 ± 6 

103 I 8 

101 +8 
105 I 9 

103 ± 7 

102 ± 8 

102 ± 8 
105 I 9 

103 ± 8 

100 ± 8 

101 ±7 
104 ± 8 

103 ± 8 

100 + 8 

100 + 7 
104 + 8 

102 + 8 

99 + 7 

100 + 8 
102 + 7 

101 + 7 

98 + 7 

99 + 8 
100 + 7 

99 + 7 
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TABEU 5 

Valores médios da amplitude do RMS40 nas diversas filtragens 

RMS40 (uV) 

ACTP filtro 
CATETERISMO 

44 I 21 

43 t 20 
34 t 15 

38 í 27 
NS 

NS 

34 ± 18 

37 ± 15 
27 ±11 

35 t 17 
NS 
NS 

31 ± 14 

31 ± 12 
24+10 
29 + 13 

NS 

NS 

25 + 11 

26 + 10 
20 + 12 

22 + 11 
NS 

NS 

21+8 

23 + 9 
17 + 9 

19 + 10 
NS 

NS 

18 + 7 

20 + 8 
16 + 8 

18 + 7 
NS 

NS 

17 + 6 

18 + 9 
17 + 7 

16 + 7 
NS 

NS 
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TABELA 6 

Valores médios da duração dos LAS40 nas diversas filtragens 

filtro 
LAS40 (ms) 

ACTP 
CATETERISMO P 

20 PRÉ 

PÓS 
26 + 9 

28 + 7 
27 + 9 
24 + 9 

NS 

NS 

25 PRÉ^ 

PÓS 
32 + 6 

31+6 
31+7 

29 + 7 
NS 

NS 

30 PRÉ 

PÓS 
34 + 9 

32 + 9 
32 + 7 

30 + 7 
NS 

NS 

35 PRÉ 

PÓS 
35+ 10 

35 + 8 
35 + 9 

33 + 5 
NS 

NS 

40 PRÉ 

PÓS 
36 + 8 

36 + 7 
39 + 8 

35 + 6 
NS 

NS 

45 PRÉ 

PÓS 
35 + 6 

36 + 8 
37 + 8 

34 + 5 
NS 

NS 

50 PRÉ 

PÓS 
36 + 6 

36 + 8 
36 + 8 

35 + 7 
NS 

NS 

i s 
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6.4.2. Comparação da duração do QRS filtrado 

entre os grupos, nas derivações isoladas. 

Do mesmo modo que ocorreu com o complexo QRS filtrado houve 

uma diminuição da duração do QRS quando a filtragem aumentou de 25Hz para 

40Hz. Isto ocorreu nas três derivações isoladas, tanto no grupo da ACTP como do 

cateterismo. 

A análise da duração do QRS p6s procedimento, comparada com os 

valores pré-procedimento, na derivação X, não mostrou diferença significa,Iva, tanto 

na filtragem de 25 H2 como de 40Hz. O mesmo ocorreu na análise das derivações V e 

z isoladas. (Tabela 7) 
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TABELA 7 

Valores médios da duração do QBS nos grupos ACTP é Cateterismo, 

nas derivações isoladas (em ms) 

PRÉ PÓS PRÉ PÓS PRÉ PÓS 

97 
±9 

99 

+7 
104 

±8 
100 

±8 
101 

±8 
104 

19 
FILTRO 25 ACTP 

99 

18 
100 

18 
101 

19 
103 

17 
104 

19 
102 

18 
CAT 

99 

18 

99 

17 
99 
19 

102 

10 

98 

19 
101 

19 
FILTRO 40 ACTP 

98 

18 
100 

17 
100 

18 
102 

Í9 
97 

Í8 
99 

Í8 
CAT 
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7. DISCUSSÃO 

Poucos são os trabalhos publicados buscando associar o eleito de 

proced,manto de revascularização miocárdica com alterações no ECG de alta 

resolução. Especificamente quanto à ACTP, há somente uma publicação (164) que 

apresenta várias limitações do ponto de vis,a metodotõglco. Através de uma escolha 

2 selecionada da amostra, um delineamento mais correto, com a utilização de 

po-controle, e análise mais detalhada, o presente trabalho procurou esclarecer o 

no ECG o reVaSCU'arÍ2aÇâ0 mi0CárdlCa ^ coronária bem sucedida no tCG de alta resolução. 

7-1 • Características dos pacientes 

A análise realizada mostrou não haver diferença entre os grupos do 

TP e cateterismo quanto á Idade, supedlcle corporal, altura, peso e parâmetros do 

sspecif6 ^ reS0'ÜÇa0 P,é"Pr0Cedim6n,0■ Como a superficie corporal, mais 

tornar ente ^ ™ ^CG de ate resolução (70), isto poderia 

casos é d 9rUP0S ^ COmParáVelS 88 h0UVes8e di,erenfa- A grande maioria dos s de homens não sõ pela prevalência da doença isquámlca, mas pela tentativa 

pó." ' " 8 " ^ ^ ^ iá t'Ue d — os Potenciais tardios (70). 

nume a 0 ttocio como foi feíto o diagnóstico, o Intervalo entre as gravações e o 

Além d ba,iman,08 tan1bém m08,'aram d"8^ -tre os grupos 
2 8 corroborar a uniformidade entre os grupos, tais dados demonlm a 

blfil naa ,éCniCaa Par8a aqü,S,Çâ0 d8 d8d^ * ^ o número de aceitos para a análise nos 50£lms sáo similares. O nível de ruído nos dois 

= — não apresenta diferença, o que está de acordo com a ccnr:: 
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O único pomo ondo se encomra diferenças entre os grupos é quanto 

ao numero de medicamentos usados, particularmente antagonistas do cálcio 

Poder-se.,a supor que o grupo da ACTP usa mais fármacos por apresenta, pacientes 

com coronanopatlas mais graves. Esta Impressão, no entanto, nâo é conflrmada com 

o resultado dos cateterismos do grupo de controle. A hipótese mais provável para 

essa d„erença é, na verdade, o aumento de prescrição de antagonistas do cá,Co pelo 

ato de os pacientes serem levados à ACTP, Nâo hà evidência na literatura de que o 

USO de antagonistas do cálcio gere alterações no ECG de alta resolução. 

7"2. Filtragem 

Encontrou-se, no presente trabalho, uma diminuição da duração do 

RS medida que a fiftragem das bCxas freqüências aumenta. No grupo da ACTP 

uma queda de t04ms para 98ms pré-procedlmento, à medida que a banda de 

Passagem diminui, por aumento do valor da freqüência de filtragem do limite inferior 

0 grupo do cateterismo. os valores pré-procedimento váo de t06ms para tooms O 

"esmo ocorreu com os valores põs-procedimento. Este achado é coincidente com os 

rios trabalhos que analisaram tais dados, tanto em pessoas normais como em 

Pacientes com doença cardiaca orgânica com ou sem taquicardia ventricular 

sustentada induzida. 

dura a ^ n0rmaiS' ^ 9 C0lab0rad0re8 mostra'am uma diminuição da açáo do QRS de 97ms com filtragem de 26HZ para 95ms com filtragem de 50Hz 

6). Danes e colaboradores encontraram uma diminuição de 95ms com 25Hz para 

93ms com 40Hz ,58,. Care, e colaboradores mostraram, em 100 indivíduos normais 

a Imlnulçâo de 96me na filtragem de 20Hz para 86ms na filtragem de f 00Hz (48) 

Em pacientes com doença cardíaca crgênlca aem taquicardia ventricular Induzida' 

Gomes e colaboradores, analisando 29 pacientes, mostraram que valores de ,06ms 

1 ragem de f5Hz chegaram a 96m. com .100Hz (47). Caref e colaboradores 

obtiveram resultados similares: 103ms com 20Hz e 94ms com 100Hz (48). 
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Em pacientes cardiopatas com taquicardia ventricular induzível por 

estimulaçâo ventricular programada, Gomes e Caref demonstraram o mesmo que nos 

outros grupos de pacientes. Valores de 123ms com filtro 20Hz diminuíam para 114ms 

com 100Hz (47); ou de 131 ms com 20Hz para 122ms com 100Hz (48). 

Tal fato independe, pois, do tipo de paciente estudado. Deve-se, em 

realidade, ao aumento da faixa de sinais que são retirados do QRS com a diminuição 

da banda de passagem. Assim, diminuindo-se os sinais formadores do QRS filtrado 

este tende a diminuir. Quanto aos valores propriamente ditos, a comparação deve ser 

realizada entre os valores pré-procedimento do presente trabalho com aqueles 

descritos para pacientes com doença cardíaca. Os valores nas filtragens de 25Hz e 

40Hz por nós encontrados foram de 104ms e 102ms. Machac e colaboradores 

encontraram, respectivamente, valores de 101 ms e 98ms (159). Gomes e 

colaboradores obtiveram valores de 104ms com 25Hz e 103ms com 40Hz (47). Caref 

e colaboradores encontraram 102ms,com 25Hz e lOOms com 40Hz (48). Estes valores 

são similares àqueles por nós encontrados. 

7.3. Ruídos 

A análise dos ruídos nas gravações mostrou não haver diferenças entre 

os grupos em qualquer das filtragens, indicando as condições técnicas similares 

ompregadas. 

Os valores encontrados apresentam a característica de diminuírem de 

acordo com o aumento da filtragem das baixas freqüências, do mesmo modo que 

ocorria com a duração do QRS, Tal comportamento independe do grupo de pacientes 

ou se ó pró ou pós-procedimento. Esta variação de acordo com a filtragem é 

coincidente com a descrição encontrada na literatura. Gomes e colaboradores (47) e 

Caref e colaboradores (48) encontraram ruídos na faixa de 3,3 a 6,0uV com filtragem 

de 10Hz. Com filtragem de 20Hz, estes valores caem para 0.7 a 0.9uV, diminuindo 

lentamente a partir de então. Gomes relata níveis de 0.4 a 0,5uV na filtragem de 

80-100Hz, e Caref descreve estabilização 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 ruído entre 

0.5 e 0.57uV, e Borbola (115) entre 0,6 e O.SuV. Os níveis considerados aceitáveis sáo 

menos que 1 uV para a filtragem de 25Hz e menos que 0,7uV para a de 40Hz (25). 

Os valores encontrados no presente estudo estão dentro dos valores 

aceitáveis e sáo menores que os dos estudos descritos acima. Isto se deve, 

provavelmente, ao (ato de terem sido tomados os cuidados com a preparação do 

paciente e a aquisição de dados. O número de batimentos utilizados para tez,, a 

média podena ser uma explicação, Já que é maior que os 200 a 300 habitualmente 

usados. Isto não parece provável, no entanto, pois se considera que o número de 

batimentos usados em gravações por Holter deva ser duas a três vezes o usado em 

tempo-real para serem comparáveis (38). 

7-4. Gravação por Holter 

A gravação do ECG de alta resolução por meio do Holter apresenta 

alflumas diferenças em relação ao tempo-real, sendo necessários certos cuidados. 

Não há qualquer diferença na preparação do paciente. As derivações 

X. Y e Z, usadas no presente trabalho, podem ser utilizadas ha gravação por Holter. O 

nível de ruído encontrado na gravação por Holter é maior que no tempo-real. Esta 

diferença não é causada por aumento de artefatos, mas sim por uma diferença no 

algoritmo usado para detecção dos ruídos, Quando algoritmos similares são usados 

O nível de ruído é comparável (38). Devido a essa diferença que existe nos algoritmos' 

recomenda-se usar de 150 a 1500 batimentos para fazer a média dos sinais no Holter, 

duas a três vezes o recomendado em tempo-real. Assim, no presente trabalho 

utilizou-se o número to,a, de batimentos aceitos nos 500ms escolhidos para a análise' 

Desse modo, o número de batimentos utilizados para tazer a média se encontrou 

dentro do adequado, alcançando-se um nível de ruído também aceitável. 

Do mesmo modo que para o tempo-real, são aceitos e foram utilizados 

acéjto T1 bidire0i0na1, 8 Uma COrrelaÇa0 mai0r ^ 98,6 Para 0 batimento ser aceito como válido. 
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7.5. Análise de derivações isoladas 

A artéria descendente anterior esquerda, ramo da artéria coronária 

esquerda, é, geralmente, responsável pela vascularização da maior parte do ventrículo 

esquerdo. Uma oclusão proxfmal pode resultar em um infarto extenso, envolvendo as 

superfícies anterior, lateral, apical e septal do ventrículo esquerdo. Oclusão da artéria 

distalmente à saída de seus ramos diagonais e septais gera um infarto menor, na 

parede anterior. Por ser a lesão causada pela oclusão da artéria descendente anterior 

esquerda localizada em região determinada do coração, levantou-se a hipótese de 

que as alterações do ECG de alta resolução poderiam surgir somente na derivação 

que registrasse mais diretamente os sinais desta área. Com isto, analisaram-se as 

derivações ortogonais isoladamente. 

Não houve diferença em qualquer uma das derivações devido ao 

procedimento. Para se poder afirmar que as derivações isoladas não são mais 

sensíveis que o vetor único, deve-se fazer a comparação tendo como evento algo que 

gere potenciais tardios, como um infarto agudo do miocárdio em determinada porção 

do coração. 

7.6. ECG de alta resolução e revascularlzação miocárdica 

Poucos são os trabalhos na literatura que tratam do ECQ de alta 

resolução relacionado à ACTP e/ou revascularizaçâo miocárdica. 

Borbola e colaboradores (115) estudaram quarenta pacientes com 

isquemia que foram submetidos à cirurgia de revascularizaçâo miocárdica. O nível de 

ruído encontrado foi 0e 0,58uV antes e 0,55uV após a cirurgia, pouco acima daquele 

por nós encontrado. ) 

Na avaliação dos resultados da cirurgia de revascularizaçâo, os autores 

concluíram não haver nenhuma alteração no grupo de pacientes sem Infarto prévio. 

Este resultado é comparável ao encontrado - por nós, com a revascularizaçâo 

miocárdica em pacientes sem infarto não alterando o ECG de alta resolução. 
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No que se ,e(ere à ACTP, Manolis e colaboradores ,164, estudarac 

cinqüenta pacen.es que foram revasoularizados por este método. O nível de ruído foi 

de 0,57uV antes e 0,56uV apés à ACTP, muito similares aos encontrados por Borbola 

e colaboradores ,1,6, e pouco acima dos nossos. Os resultados de Manolís 

mostraram nao haver diferença entre pré e pés-ACIP, Inclusive quando a anélise fo, 

^ SUb9rUp0S' MeSm0 0 '-do à ACTP de anéria descendente 
anterior por Manolis e colaboradores apresentando pacientes com infarto prévio e 

outras lesões coronàrias, nâo houve alteração no ECG de alta resolução pelo 

procedimento. Este resultado é igual ao por nés encontrado com um grupo mais 

selecionado e com grupo-controle. 

7-7. Limitações'e perspectivas 

Em relação aos outros trabalhos similares, este apresentou um 

éelmeamento mais adequado para testar a hipétese pretendida. Algumas limitações 

no entanto> poderiam ser citadas. 

Um ecocardfograma prévio poderia ,er sido realizado nos pacientes 

rrr 3 maSSa Ven,rlCU,ar esquerda (71,• A nâ0 '«o ^ avaliação 

isquem 'SqUam'a PÓS'ACTP delXa mar9em à ques,â0 a ~ aiMo da o que poderia ser resolvido com a repetição da prova de esforço. Uma 

tncufografla de esforço poderia ter sido feita pré e pés-ACTP, Inclusive, para se 

ervar a melhora da função ventrloular e buscar relacionar o alivio da Isquemia em 

'ocárdio hibernante com mod^caçôes nos parâmetros do ECG de alta resolução o 

numero de dilataçées e o tempo destas poderia ser controlado, a âm de se procurar 

relacionar o tempo de isquemla durante o procedimento com o resultado posterior. 

A maior incidência de potenciais tardios em pacientes com infarto 

nor, pelo fato de as anormalidades aparecerem no final do QRS ,871 

hipétese de que um estudo realizado somente com lesões em artéria coronáriaTete 

poderia ser mais sensível. 
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No caso de se estudarem tesões em artéria coronária esquerda 

pode,-se-ia realizar a análise do ECQ de a„a resoiucão do domínio da freqüência, que 

parece ser melhor que o domínio do tempo para a avaliação da parede ventricular 

anterior (61). 

Por ser uma técnica de aplicação clínica relativamente recente o 

campo para pesquisas na área é vasto. Estudos com as derivações individuais 

aplicações Cínicas das análises no domínio da freqüénCa e batimento-a-batimento 

sao alguns destes caminhos a serem seguidos. 
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8. CONCLUSÃO 

A revasoularlzaçáo m,ocà,d,oa po, angiopiastia coronéria .rans^ina, 

percutânea em artéria descendente anterior esquerda, em pacientes sem intarto 

2 O PO míocárdio prévio, néo promove a,.erações no e,e.ocardio9rama de aita 

esoluçao, quando analisado no domínio do tempo pela técnica de média dos sinais 
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ANEXOS 



TERMO DE CONSENTIMENTO 

Eu concordo em participar da pesquisa 

"Efeito da revascularizaçãomiocárdicaporangioplastiacoronárianoeletrocardiograma 

de alta resolução", desenvolvida pelo Dr. Leandro Zimerman, sob orientação do Dr. 

Jorge PintoRibeiro. 

Farei duas gravações de Holter.i uma antes e outra 1 a 2 semanas após o proce- 

dimento (cateterismo ou angioplastia), indicado por meu médico como parte do meu 

tratamento. 

Durante as gravações, permanecerei 30 minutos em repouso, deitado. O único 

risco descrito é de lesão de pele na preparação para colocação dos eletrodos. Os dados 

de meus exames não gerarão alterações em meu tratamento. Não receberei qual- 

quer ajuda financeira. 

Porto Alegre,.... de de 1992. 

Assinatura do voluntário:  

Testemunha:  

Testemunha:  
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Tabelas com resultados individuais 



TABELA 1 

Resultados com filtragem de 20 Hz 

GRUPO CASO CÍRS RMS40 LAS40 QRS P RMS40 P LAS40 P 

1 3 100.0 43.1 28.0 115.0 11.0 39.0 

1 4 112.0 92.3 26.0 110.0 58.2 28.0 

1 5 95.0 55.6 13.0 91.0 77.0 11.0 

1 6 110.0 54.0 22.0 112.0 38.0 32.0 

1 9 106.0 24.7 35.0 107.0 25.8 31.0 

1 11 94.0 42.6 13.0 90.0 62.3 30.0 

1 13 113.0 20.3 43.0 113.0 20.5 34.0 

1 16 93.0 52.6 31.0 94.0 49.6 31.0 

1 17 99.0 37.6 22.0 96.0 48.1 24.0 

1 19 114.0 24.6 36.0 107.0 47.7 25.0 

2 1 114.0 15.0 46.0 115.0 20.8 36.0 

2 2 117.0 46.9 22.0 112.0 109.4 12.0 

2 8 ' 115.0 17.8 29.0 115.0 13.9 32.0 

2 10 97.0 50.5 21.0 103.0 22.3 33.0 

2 15 92.0 52.5 31.0 97.0 52.6 14.0 
( 

2 18 97.0 41.4 16.0 102.0 30.4 34.0 

2 20 112.0 18.6 39.0 105.0 25.1 26.0 

2 21 101.0 28.5 25.0 99.0 35.7 10.0 

2 22 99.0 51.0 20.0 113.0 48.8 20.0 

2 23 113.0 27.2 26.0 115.0 29.8 31.0 



TABELA 2 

Resultados com filtragem de 25 Hz 

GRUPO CASO ' QRS RMS40 LAS40 QRS P RMS40 P LAS40 P 

1 3 103.0 11250.0 22.0 106.0 49.6 21.0 

1 4 112.0 72.4 23.0 110.0 42.5 26.0 

1 5 95.0 42.9 32.0 93.0 54.5 31.0 

1 6 110.0 14.8 42.0 110.0 16.0 42.0 

1 9 103.0 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 13 113.0 14.0 43.0 113.0 14.6 43.0 

1 16 93.0 42.5 31.0 94.0 40,6 31.0 

1 17 97.0 29.0 30.0 96.0 41.0 24.0 

1 19 113.0 18.7 37.0 106.0 33.4 31.0 

2 1 112.0 10.8 45.0 114.0 14.3 43.0 

2 2 114.0 35.2 24.0 112.0 73.3 23.0 

2 8 115.0 16.1 37.0 109.0 18.9 34.0 

2 10 98.0 39.9' 22.0 90.0 53.1 27.0 

2 15 91.0 43.2 30.0 97.0 37.6 26.0 

2 18 97.0 31.0 34.0 102.0 22.5 37,0 

2 20 110.0 13.7 39.0 104.0 33.7 32,0 

2 21 102.0 24.1 26.0 99.0 30.8 23.0 

2 22 99.0 38.9 23.0 102.0 40.2 21.0 

2 23 113.0 21.3 34.0 110.0 30.6 27.0 



TABELA 3 

Resultados com filtragem de 30 Hz 

GRUPO CASO QRS RMS40 LAS40 QRS P RMS40 P LAS40 P 

97.0 56.7 17.0 105.0 20.0 40.8 

112.0 51.6 26.0 110.0 40,1 28.0 

96.0 28.1 35.0 93.0 38.0 33.0 

- 110.0 32.1 40.0 110.0 20.8 40.0 

103.0 15.2 48.0 101.0 19.1 46.0 

94.0 11 32.2 36.0 90.0 52.2 30.0 

113.0 13 10.6 44.0 114.0 0.5 44.0 

16 91.0 40.6 29.0 95.0 29.8 320 

17 96.0 29.0 30.0 96.0 34.8 25.0 

19 110.0 20.2 36.0 106.0 32.8 31.0 

1 2.0 8.1 46.0 13.0 11.2 42.0 

110.0 40.5 22.0 113.0 49.0 24.0 

114.0 14.2 37.0 109.0 16.9 33.0 

10 98.0 33.8 29.0 90.0 46.8 27.0 

15 90.0 32.7 29,0 91.0 32.0 19.0 

18 97,0 23.0 37.0 102.0 15.6 41.0 

20 110.0 10.2 43.0 104.0 30.2 32.0 

112.0 21 20.5 28.0 100.0 26.1 25.0 

22 99.0 32.1 26.0 102.0 40,1 28.0 

23 114,0 26.8 27.0 110.0 22.8 38.0 



TABELA 4 

Resultados com filtragem de 35 Hz 

GRUPO CASO QRS RMS40 U\S40 QRS P RMS40 P LAS40 P 

1 3 96.0 47.9 17.0 101.0 42.1 27.0 

1 4 112.0 34.8 26.0 109.0 38.6 29.0 

1 5 96.0 22.3 37.0 93.0 31.2 36.0 

1 6 109.0 28.2 40.0 110.0 20.2 38.0 

1 9 103.0 12.2 48.0 101.0 14.7 47.0 

1 11 95.0 21.1 36.0 90.0 34.5 33.0 

1 13 112.0 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 19 113.0 23.3 35.0 105.0 21.6 44.0 

2 1 112.0 6.6 54.0 113.0 8.9 43.0 

2 2 106.0 50.3 22.0 113.0 42.8 24.0 

2 8 114.0 11.9 37.0 109.0 15.3 33.0 

2 10 98.0 28.3 30.0 90.0 41.0 28.0 

2 15 91.0 23.8 30.0 91.0 24.5 32.0 

2 18 97.0 17.7 39.0 101.0 11.5 41.0 

2 20 110,0 7.6 49.0 104.0 1 9.4 32.0 

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 23 114.0 20.8 35.0 110.0 17.3 39.0 



TABELA 5 

Resultados com filtragem de 40 Hz 

GRUPO CASO QRS RMS40 LAS40 QRS P RMS40 P LAS40 P 

1 3 96.0 38.9 26.0 100.0 36.5 26.0 

1 4 ,113.0 25.0 36.0 109.0 31.0 32.0 

1 5 95.0 22.6 37.0 93.0 26.1 36.0 

1 6 108.0 22.2' 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 ' 112.0 7.7 52.0 114.0 6.6 53.0 

1 16 90.0 24.8 32.0 95.0 21.1 36.0 

1 17 91.0 24.9 28.0 96.0 24.5 34.0 

1 19 103.0 17.9 35.0 99.0 30.7 30.0 

2 1 115.0 8.9 47.0 113.0 7.3 44.0 

2 2 106.0 40.7 32.0 112.0 22.3 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 28.0 

2 15 91.0 19.1 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 23 115,0 15.4 42.0 110.0 13.3 44.0 



TABELA 6 

Resultados com filtragem de 45 Hz 

GRUPO CASO QRS RMS40 LAS40 QRS P RMS40 P LAS40 P 

1 3 93.0 37.2 23.0 100.0 30.7 26.0 

1 4 ' 113.0 21.2 37.0 109.0 26.2 32.0 

1 5 95.0 20.2 37.0 90.0 26.0 36.0 

1 6 108.0 15.6 37.0 110.0 15.4 37.0 

1 9 103,0 8.7 48.0 102.0 9.5 58.0 

1 11 94.0 18.2 36.2 90.0 25.2 33.0 

1 13 103.0 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 19 103.0 14.9 35.0 99.0 25.6 31.0 

2 1 106.0 14.0 38.0 104.0 11.1 43.0 

2 2 106.0 40.1 32.6 112.0 21.5 38.0 

2 8 112.0 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 97.0 13.2 39.0 101.0 8.4 41.0 

2 20 106.0 8.2 40.0 104.0 12.5 37.0 

2 21 ' 101.0 13.4 29.0 101.0 16.4 30.0 
i ' 

2 22 97.0 19.0 33.0 97.0 30.1 28.0 

2 23 115.0 12.3 42.0 113.0 21.0 38.0 



TABELA 7 

Resultados com filtragem de 50 Hz 

RMS40 LAS40 QRS P RMS40 P LAS40 P GRUPO CASO QRS 

25.0 28.8 98.0 23.0 32.4 93.0 

36.0 20.9 109.0 30.0 113.0 17.0 

29.0 86.0 34.8 37.0 18.3 95.0 

35.0 14.4 107.0 38.0 14.6 108.0 

8.0 48.0 102.0 48.0 103.0 7.4 

33.0 23,0 90.0 36.0 94.0 17.9 11 

52.0 5.1 113.0 37.0 97.0 18.3 3 

37.0 14,4 95.0 32.0 90.0 18.1 16 

36.0 18.1 94.0 35,0 91.0 17.7 17 

3 ,0 21.8 99.0 35.0 102.0 .7 19 

43.0 9,9 104.0 38.0 106.0 13.2 

38.0 112.0 18.5 34.0 106.0 31. 

34.0 12.9 104.0 58.0 112.0 10.1 

28.0 25.8 90.0 36.0 98.0 10 16.6 

33.0 92.0 15.0 34.0 90.0 16.0 15 

40.0 8,5 100.0 97.0 12.1 39.0 8 

27.0 24.4 94.0 104.0 11.4 39.0 20 

28.0 15.4 99.0 12,3 100.0 28.0 21 

28.0 28.2 92.0 27.0 30.9 88.0 22 

45.0 110.00 8.1 35.0 22.5 108.0 23 


