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RESUMO: No final dos anos 70, pesquisadores idenlificaram baixos potenciais coincidentes, com 0 

segmento ST do cicio cardiaco em modelos caninos de infarto do miocardio. Foi levantada a hipotese de 
que esses potenciais tardios orig inar-se-iam da conducr8.o mais lenta do miocardio anormal , (isto e, um 
substrato anatomico para taquicardia ventricular por reent~ada) . Com base nestes achados iniciais em 
animais, 0 fenomeno comecrou a ser estudado em humanos,para avaliacr8.o de sua utilidade clinica. Em um 
estudo publicado em 1983, SIMSON demonstrou uma correla9iio direta entre os achados do eletrocardiograma 
de alta resolu9iio de superficie e os registros endocardicos. Atualmente, varios artigos for am publicados em 
periodicos ace rca da correlacr8.o entre evidencias de potenciais tardios e a ocorrencia de taquiarritmias 
ventriculares. 0 eletrocardiograma de alta resolucr8.o foi estudado numa serie de grupos de pacientes com 
variedades de sintomas e de doencras. Um sumario deste estudo e apresentado a seguir. 

DESCRITOR: eletrocardiografia de alta resolucr8.o. 

"Existem soluyoes simples para problemas complexos, 
e muitos deles nao estao corretos ". 

da atividade eletrica cardfaca32
. 

INTRODUyAO 

Os potenciais tardios aqui mencionados sao si­
nais de alta frequencia e baixa amplitude (fragmen­
taC1aO da atividade eletrica ventricular) vistos na parte 
terminal do complexo ORS e no infcio do segmento 
ST. Nao sao evidentes no eletrocardiograma conven­
cional com ganho normal (1 Omm por mV e velocidade 
do papel de 2Smm/s) . Entretanto , quando 0 sinal 
eletrico e processado mais profundamente, ou seja, 
utilizado amplificaC1aO de alto ganho ate 100 vezes, 
ou 1 microvolt por milimetro e grande aumento da 
velocidade de aquisiC1aO do sinal, pode ser c1aramente 
visto, quando presente, 0 potencial tardio na parte 
final do complexo ORS. Por outr~ lado, ele encontra­
se ausente quando nao se apresenta fragmentado, ou 
seja, potencial tardio negativo . 

o Eletrocardiograma de Alta ResoluC1aO (ECGAR) 
tambem e conhecido como Eletrocardiograma Pro­
mediado ou Eletrocardiograma de Alta Frequencia. 
Constitui metodo nao invasiv~ , relativamente barato 
e de facil aplicaC1ao clinica, com finalidade primordial 
de detectar potenciais tardios (PT). Deve-se chamar 
a atenC1aO de que estes potenciais nao correspondem 
aos pre-potenciais precoces ou tardios verificados por 
vezes na curva do potencial de aC1ao monofasico. 0 
objetivo fundamental do ECGAR e 0 de reduzir re­
siduos de sinais amostrados, conservando os sinais 
de alta frequencia e de baixa amplitude, constituintes 
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As arritmias ventriculares estao geralmente as­
sociadas a condulfao lenta e nao-homogenea, dentro 
de areas do miocardio ventricular comprometido por 
fibrose (insuficiencia coronaria cronica) ou isquemia 
(fase aguda do infarto)2. 

A presenlfa destas anormalidades de condulfao 
pode ser detectada pelo ECGAR, correspondendo 
a potenciais de infima amplitude (potencial tardio)l. 
3. 16.1B.20.21.23.24.29. 31. Estas rajadas de sinais de baixa 
amplitude, que prolongam 0 ORS filtrado, sao 
chamadas de potenciais tardios ou despolarizalfao 
retardada e correspondem parcialmente a uma 
verdadeira atividade eletrica ventricular arritmogenica 
la te nte31.4 • 

Devem ser entendidas como atividade arritmogenica 
as trocas repetidas e abruptas na frequencia de um 
sinal eletrico e na velocidade da onda de ativalfao 
que, ao atravessar areas de condulfao anormal , gera 
verdadeira turbulencia no fenomeno eletrico locaIB.1B. 

A ORIGEM DOS POTENCIAIS TARDIOS 

Estes potenciais orig inam-se a nivel da borda da 
area de um infarto antigo (Figura 2) e sao devidos 
a condulfao regionallenta da onda de despolarizalfao , 
a qual po de reexcita-Ia, apos determinado lapso de 
tempo. Tres condilfoes sao necessarias para a reen­
trada: a) despolarizalfao retardada; b) condulfao len-

ta; c) bloque io unidirecional da onda de despolarizalfao 
na regiao limitrofe entre a cicatriz do infarto e 0 tecido 
normal. Se estas tres condilfoes forem satisfeitas, a 
porlfao do miocardio doente constituira um circuito 
reentrante conhecido como substrato arritmogenic032. 

DEFINIC;AO 

Todos os potenciais tardios sao pequenos sinais 
eletricos com valores a niveis de IlV, que fazem parte 
da porlfao terminal do complexo ORS e do inic io do 
segmento ST. Correspondem a areas de ativalfao 
ventricular lenta, que sao manifestalfoes da velocida­
de de condulfao retardada e correspondem aos 
eletrogramas fragmentados registrados no epicardio 
ou endocardia ventricular1.32. 

Da mesma forma que ocorre na isquemia, a 
condulfao lenta e resultado da deposilfao de fibras 
colagenas , apos 0 infarto do miocardio . As miofibrilas 
preservadas ficam entao separadas das vizinhas, 
fazendo com que a onda da ativalfao caminhe por vias 
lentas, gerando ativalfao anomala. 

Por outro lado, quando 0 ORS esta prolongado, 
como nos bloqueios de ramo, ou quando 0 eletrograma 
fragmentado encontra-se em areas cuja ativalfao se 
faz precocemente, como na regiao septal anterior ou 
na area paraseptal posterior, e coincide com a parte 
med ia ou inicial do complexo ORS filtrado , 0 potencial 
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tardio torna-se inaparente · perdido" pela grande am­
plitude da voltagem existente na sua parte media19. 
Por outr~ lado, pode ser facilmente detectado quando 
situado em regi6es do miocardio ventricular que sao 
ativadas menos tardiamente, como as areas postero­
septal , pOstero-lateral ou infero-Iateral. 

Este fato justifica a maior freqi..iencia de potencial 
tardio nas ultimas areas do que na regiao do septo , 
tal como referido por alguns trabalhos13.1S.20. 

METODOLOGIA 

o processo da promediac;ao do sinal e realizado 
para detectar pequenos s inais eletricos constituintes 
do complexo QRS, eliminando os ruidos contaminantes 
provenientes do eletrocardiograma de superficie. 

As fontes de ruidos incluem os miopotenciais da 
superficie corporea, a interface pele-eletrodos, os 
amplificadores e as correntes de 60 ciclos e seus 
sinais harmonicos . 

o tipo mais comum de processamento inclui a 
promediac;ao no dominio de tempo no qual multiplos 
complexos QRS amplificados sao somados. Para a 
c~rreta realizac;ao da tecnica, algumas recomenda­
c;6es devem ser seguidas : 

a) os sinais devem ocorrer de forma homogenea e 
repetit iva ; 

b) devem respeitar um ponto fiducial comum de 
referencia; 

c) 0 ruido deve ser aleatorio, com distribuic;ao 
gaussiana; 

d) a reduc;ao do ruido deve ser proporcional a raiz 
quadrada do numero de complexos QRS pro­
mediados (por exemplo , 100 complexos obtidos 
resultam em reduc;ao de ruido por um fator de 10) . 

As derivac;6es usadas para obtenc;ao destes 
procedimentos sao aproximadamente ortogonais , 
constituindo os eixos X, Y e Z conhecidos em 
eletrocardiog rafia. 

Apos a promediac;ao temporal, os complexos sao 
filtrados para eliminar as freqi..iencias baixas . Os filtros 
utilizados sao do tipo bidirec ional para evitar interfe­
rencia de artefatos ou vibrac;6es . As interferencias de 
artefatos de baixa freqi..iencia caem abruptamente 
com a utilizac;ao de filtragem de 10 - 20Hz, diminuem 
gradualmente com 20 - 50Hz e tornam-se estaveis em 
niveis de filtragem de 50-100Hz. 

As freqi..iencias de corte de 25Hz 250Hz sao 
habitualmente usadas, sendo a de 40Hz a 250Hz a 
mais comumente utilizada, com valor preditivo alto. 
E minima e ate mesmo controvertida a obtenc;ao de 
melhor exatidao quando utilizados filtros passa alta de 
80Hz, por exemplo. 

Apos os complexos ortogonais do QRS de su­
perficie serem amplificados , promediados e filtra-
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dos, sao combinados matematicamente pela formu­
la"; X2 + y2 + Z2, gerando um vetor de magnitude (YM) 
(Figura 1), configurando uma representac;ao do com­
plexo QRS depurado (filtrado) . 

o VM constitui um complexo ventricular unico, a 
partir do qual a analise do potencial tardio e real izada. 
o sinal amplificado nao deve apresentar ruido acima 
de 1 f.lV, de forma que se recomenda 0 uso de filtro 
bidirecional de faixa entre 40Hz - 250Hz, utilizando­
se 0 algoritmo do computador que determina 0 inicio 
e 0 final do vetor magnitude (complexo QRS depu­
rado). 

o modulo do equipamento que utilizamos e repre­
sentado pelo modulo 1200 EPX Arrhythmia Research 
Tecnology, Inc-ART. Resumidamente, utilizam-se as 
tres derivac;6es ortogonais bipolares "standard" X. 
Y. Z, amplificac;ao dos sinais eletricos de 200 a 300 
batimentos promediados (media coerente) e sub­
metidos a filtros digitais bidirecionais de faixa ampla, 
com a f inalidade de evitar v ibrac;6es (filtro passa alta 
de 40Hz e passa baixa de 250Hz). Os sinais filtrados 
das tres derivac;6es sao convertidos em um vetor 
magnitude , que correponde a raiz quadrada das 
somas da voltagem das tres derivac;6es ao quadra­
do (VM = ..; X2 + y2 + Z2 ) e que e conhecido como 
QRS filtrado ou depurado . Tres parametros automa­
ticamente computadorizados sao detectados no 
complexo QRS depurado (Figura 2) : 

a) durac;ao do complexo QRS ; 
b) voltagem espacial da raiz quadrada dos ultimos 

40ms; 
c) durac;ao do sinal de baixa amplitude (abaixo de 

40mV) na porc;ao terminal do complexo QRS. 

PT- PT+ 

Fig. 2 - Representa((iio dos parametros do eletrocardiog,ama de 
alta resolu~ao : a direita - potencial tardio negativo (PT -) e 
a esquerda - potencial tardio positivo (PT +) . 1.QRS : dura­
<;ao total do complexo QRS fi"rado 2.area em negrito: vol­
tagem espacial da raiz quadrada dos ultimos 40 ms do 
QRS .3 .linhas em semicirculos : dura~ao na por((iio terminal 
do QRS . do sinal abaixo do nivel de 40ilV. 
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A ordem de importancia dos para metros progride 
de A para C. 

CRITERIOS PARA POTENCIAIS TARDIOS 
(Filtros 40Hz) 

Admite-se a presen~a de potenciais tardios quan­
do dois dos seguintes criterios sao encontrados: 

Condu~iio normal'" Anomalia de condu~iio '" 

Voltagem espacial 
dos 40ms finais < 20 IlV < 17 IlV 

Dura~iio abaixo 
de 40llV > 38 ms > 45 ms 

Dura~iio total 
do QRS > 120 ms > 145 ms 

(1) Denes. Circ. 1963 (2) Buckingham, AJC (1966) 

DADOS HISTORICOS 

Em 1973, Boineau & Cox reg istraram a atividade 
elE§trica "fragmentada" no segmento ST de um 
eletrocardiograma bipolar no cora~ao isquemico de 
um cao, sugerindo tambem os mecanismos explicativos 
destes achados . 

De 1973 a 1978 varios trabalhos (SCHERLAG et 
a1. 30, JOSEPHSON et al. 17

) registraram 0 potencial 
diastolico em infartos experimentais em caes e em 
pacientes com doen~a cardfaca, Observaram a rela­
~ao desses potenciais com a presen~a de taquicardia 
ventricular sustentada, induzfvel ou espontanea. Todos 
esses estudos foram invasivos, usando registros 
intracardfacos ou endocardicos. 

Em 1978, BERBARI et al. 1 mostraram que 0 

potencial tardio ventricular pode ser registrado com 
deriva~6es de um eletrocardiograma de superffcie, 
ainda utilizando caes. Oeste entao, uma serie de 
trabalhos surgiram no sentido de explicar esse fenomeno, 
como os de Uther em 1978, utilizando as deriva~6es 

X, Y, Z promediadas e os de ROZANSKY em 1981 , 
utilizando pacientes com taquicardia ventricular e 
aneurisma28. SIMSON, em 1981 3\ utilizando 0 con­
ce ito de vetor magnitude com detec~ao automatica, 
estabeleceu os criterios de medidas com frequencia 
de 25Hz. Esses criterios foram modificados em 1983 
por DENES6 (criterios de med ida a 40 Hz) ate que, 
em 1987, GOMES13 estudou pacientes sem infarto do 
miocardio. 

Trabalhos mais recentes e de grande valor, 
como os de KELEN & HENKIN18.22 , estabeleceram 
o que chamaram de visao tridimensional da ativida­
de eletrica ventricular, especialmente em casos de 
bloqueios de ramos, denominando -a analise espec­
tro-temporal do complexo QRS, 

SIGNIFICADO CLfNICO DOS 
POTENCIAIS TARDIOS 

Em pacientes pos-infarto do miocardio, muitas 
taquicardias ventriculares sustentadas (TVS) resul­
tam em morte sUbita cardfaca, consequente a exis­
tencia de um circuito reentrante , ao redor do substrato 
arritmogenico , Deve-se lembrar, entretanto, que ou­
tras TVS sao geradas por mecanismos distintos, 
Portanto, 0 potencial tardio constitui marcador nao 
invasive de identifica~ao da fragmenta~ao eletrica no 
nfvel do miocardio em circuitos reentrantes 1,3,8.17. Constitui 
um indicador preditivo para: 

a) identificar pacientes suje itos a TVS e morte subita 
card iaca; 

b) estratificar 0 risco pos-infarto do miocardio; 
c) planejar a terapia e a conduta em pacientes que 

os apresentam. 

o valor preditivo do potencial tard io e melhor para 
a taquicardia ventricular do que para morte subita. 
Isto nao deve ser entendido como um verdadeiro 
paradoxo, uma vez que 0 "substrato" para fibrila~ao 

ventricular e multifatorial e menos dependente da 
condu~ao lenta, se comparado ao "substrato" da 
taquicardia ventricular. 

A introdu~ao de novas drogas antiarritmicas, 
como a amiodarona ou 0 sotalol ; as tecnicas cirur­
gicas , como a revasculariza~ao miocardica, a cirur­
gia direta ao nivel do substrato , inclusive a ressec~ao 
endocardica; a crioabla~ao, ou fulgura~ao com laser, 
alem do emprego de equipamentos, como os 
desfibriladores implantaveis, provocaram considera­
vel aumento na sobrevivencia desses pacientes com 
riscos de eventos card iacos pos-infarto , sujeitos a 
TVS e morte sUbita. 

Assim sendo , e grande a importancia do reconhe­
cimento dos pacientes com risco de arritmia ventricular 
maligna porque, num futuro proximo, a introdu~ao de 
estrategias preventivas pode ser aplicada nesse gru­
po de pacientes de alto risco, prevenindo ocorrencias 
tais como a morte subita cardiaca a qual e, invaria­
velmente, um evento fatal. 

o Holter de 24 horas e 0 estudo da fun~ao 
ventricular sao empregados na estratifica~ao de risco , 
no pos-infarto . Mais recentemente, entretanto , 0 

emprego do eletrocardiograma de alta resolu~ao e 
a analise da variabil idade da frequencia cardiaca 
tem tambem side empregados com finalidades se­
melhantes. 

SIGNIFICADO PROGNOSTICO DO 
ELETROCARDIOGRAMA DE ALTA RESOLUQAO 

o eletrocardiograma de alta resolu~ao foi intro­
duzido recentemente para detectar a presen~a de 
fibrose com potencial para gerar condu~ao nao-ho­
mogenea, passfvel de induzir a taquicardia ventricular 
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sustentada8.17.30.34. Portanto, 0 eletrocardiograma de 
alta resoluc;ao constitui-se em um indicador nao invasive 
de um substrato arritmogenico. 

Os resultados do eletrocardiograma de alta reso­
luc;ao tem mostrado ser independentes do resultado 
do Holter de 24 horas, bem como da disfunc;ao 
ventricular. 0 conceito de que a presenc;a do potencial 
tardio constitui marcador nao invasive de um substrato 
arritmogenico baseia-se em tres hip6teses: 

a) a presenc;a de potencial tardio em modelos ani­
mais e no homem, com sinais fragmentados 
tanto do endocardio como do sub-epicard io e 
ainda com sinais de fibrose miocardica como 
conseql.iencia de infarto do miocardio32 ; 

b) a ressecc;ao das areas do endocard io, elimi­
nan do 0 substrato , associa-se ao desapareci­
mento do potencial tardio e isto correlaciona-se 
com a nao inducibilidade da taquicardia ventri ­
cular; 

c) a presenqa do potencial tardio correlaciona-se 
bem com a inducibilidade da taquicardia ventricular 
em pacientes com doenc;a arterial coronariana 
que apresentam taquicardia ventricular susten­
tada e tambem, numa proporc;ao substancial, 
em pacientes com cardiomiopatia . 

Entretanto, 0 potencial tardio e 0 conceito de 
substrato eletrofisiol6gico arritmogenico apresentam 
importantes limitac;6es porque nao reconhecem : 

a) diferentes refratariedades , requisito importante 
para 0 estabelecimento da reentrada; 

b) que outros mecanismos, alem da reentrada , como 
o automatismo anormal podem ter papel impor­
tante na genese da arritmia ; 

c) presenc;a de isquemia e de outros fatores mo-

duladores, como 0 sistema nervoso autonomo 
atuando sobre 0 substrato eletrofisiol6gico; 

d) que 0 substrato pode estar protegido por blo­
queio de entrada e saida, em que a taquicardia 
ventricular sustentada nao se manifestaria. 

Apesar destas restric;6es, 0 estudo prospectivo 
tem demonstrado que pacientes com potencial tardio 
trazem consigo grande risco de eventos arritmicos , 
em contraposic;ao a pacientes sem potencial tar­
di02.5.7,9.13.21. 

Foram real izados seis grandes estudos 
prospectivos 2.5.8.10.17.26, tendo sido acompanhados 
1068 pacientes por um periodo de 11 meses p6s­
infarto (Tabela I) . Foram demonstradas varias limi­
tac;6es do eletrocardiograma de alta resoluc;ao para 
estratificac;ao de risco . Assim , observa-se alto valor 
preditivo negativo variando entre 95% a 99% , porem 
baixo valor preditivo positivo , de 12% a 27% (Ta­
bela I) . 

o valor preditivo do eletrocardiograma de alta 
resoluc;ao depende da definic;ao do potencial tardio. 
Neste aspecto, 0 potencial tardio definido como a 
presenc;a da durac;ao anormal do QRS, assim como 
a voltagem anormal dos ultimos 40 ms, associa-se a 
altos valores pred itivos positiv~s 12-3. 

Por outro lado , 0 valor preditivo depende do 
local do infarto do miocardio . Em pacientes com 
infarto anterior ou antero-septal, a atividade frag­
mentada pode ocorrer na parte inicial do complexo 
QRS e pode nao ser detectada na sua parte final. 
Nestes casos , estudos demonstram que a sensibi­
lidade do potenc ial tardio para prever eventos 
arritmicos e baixa , porem e alta em pacientes com 
infarto da reg iao inferior'2.3. 

TABELA I 

ESTUDOS PROSPECTIVOS DO SIGNIFICADO DO POTENCIAL TARDIO APOS INFARTO DO MlocARDIO 
----- ------

Estudo 
nQ de 

pacientes 

fueithardt et aI 2 --132 
Deniss et aI 7 306 
Kuchar et aI 2) 200 
Gomes et aI 13 115 
Cripps etal S 159 
El-Sherif et al 9 156 

Total 1068 

PT + = Potencial Tardio Positivo 
PT - = Potencial Tardio Negativo 

106 

PT + 

45 
26 
39 
42 
24 
25 

32 

PT­
% 

55 
74 
61 
58 
76 
75 

58 

S = Sensibilidadc 
E = Especificidade 

S 

78 
63 
93 
81 
91 
69 

77 

E 

54 
77 
65 
65 
81 
79 

72 

VPP = Valor Predativo Positivo 
VPN = Valor Preditivo Negativo 

VPP 

12 
19 
17 
27 
26 
23 

20 

VPN 

97 
96 
99 
95 
99 
97 

97 
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TABELA II 

ALGORfTMO NAo INVASIVO PREDITIVO DE EVENTOS ARRfTMICOS POS -INFARTO DO MIOcARDIO 

Gomes et al li Kuchar et al 21 El-Sherif et al 9 Farell et al lO 

S E VPP VPN S E VPP VPN S E VPP VPN S E VPP VPN 

PT+ FE 100 59 36 100 80 89 34 100 86 87 37 98 25 94 19 94 
PT+ HOLTEi 100 45 35 100 65 89 31 100 80 88 27 99 
FE+ HOLTEl 92 44 37 94 56 82 29 93 33 93 19 94 
PT+ FE + HOLTER 100 53 50 100 80 94 57 98 20 97 28 97 
VFC + PT + fiLTER 

10EV. 38 97 43 96 
EY. REP 29 99 58 95 

S = sensibilida:le \7pp = valor preditivo positivo 
E = especificidade VPN = valor preditivo negativo 
EV. REP = Extrassistoles ventriculares repetitivos 

PT = potencial tardio 
FE = fra~ao de eje~iio 

VFC = variabilidade de freqiiencia cardiaca 
10EV. =::: 10 Extrassitoles ventriculares 

ALGORITMO COMBINADO NAo INVASIVO 
PARA PREVER ARRITMIAS VENTRICULARES 
MALIGNAS 

Com 0 intuito de melhorar a exatidao preditiva, 
atraves de metodos de superveniencia de arritmia 
maligna, varios investigadores tem estabelecido a 
combina~ao de testes para atender aquele objetivo. 

Tres estudos independentes9.12.21 estabelecem 0 
valor do potencial tard io, da fra~ao de eje~ao anormal 
e do Holter de 24 horas (Tabela Ii) . 

A combina~ao do potencial tardio e da fra~ao de 
ejec;ao anormal determinam 35% a 37% de risco para 
eventos arrftmicos em seguimento de uma ana apos 
infarto do miocardio, enquanto que a taxa de eventos 
foi de 1 % em pacientes nos casos em que estes 
testes mantiveram-se normais. 

A combinac;ao de todos os tres, isto e, a frac;ao 
de ejec;ao anormal , a presenc;a de potencial tardio e 
os achados anormais ao Holter, associaram-se a taxa 
de eventos arr ftmicos de 50% a 58% , em contraste 
com a taxa de 2% de eventos arrftmicos em pacientes 
em que estes testes foram normais. 

Mais recentemente , FARRELL et al. 10tem aplica­
do a combinac;ao do potencial tard io, da variab ilidade 
de frequencia cardfaca, bem como da frac;ao de ejec;ao, 
alem da frequencia e da caracterfst ica dos batimentos 
prematuros ventriculares. Encontraram uma sensibi­
lidade de 58% e exatidao preditiva pos itiva de 32% 
em pacientes com variabilidade de frequencia car­
dfaca e potencial tardio anormais. Quando associa­
ram aos dois primeiros metodos a presenc;a de arritmia 
ventricular repetitiva, obtiveram exatidao preditiva de 
58% (Tabela II) . 

Com base nesses achados, e razoavel admitir 
que a estratificac;ao de risco para eventos arrftmicos 
deveria ser realizada empregando-se a combinac;ao 
de pelo menos tres testes nao invasivos, inciuindo 0 

eletrocardiograma de alta resoluc;ao , a variabilidade 
de frequencia cardfaca e a frac;ao da ejec;ao, seis a 
dez dias apos 0 infarto. 

Com a utilizac;ao do algoritmo nao invasivo e 
possfvel preyer eventos arrftmicos em pelo menos 
50% de pacientes , apos infarto do miocardio. 0 grupo 
de alto risco e encontrado em pelo menos 10% da 
populac;ao de pos-infartados . 

POPULA<;AO ALVO PARA 0 METODO DE 
AVERIGUA<;AO DE PRESEN<;A DO POTENCIAL 
TARDIO 

Pacientes com infarto cronico do miocardio , 
apresentando sfncope , ectopia ventricular complexa, 
taqu icardia ventricular sustentada e nao sustentada 
e com frac;ao de ejec;ao rebaixada, sao candidatos ao 
Eletrocardiograma de Alta Resoluc;ao . Alem disso, 0 
teste serve como "screening" para pacientes com 
cardiomiopatia , sendo ainda util para relaciona-Ios 
com 0 estudo eletrofisiologico. 

Os potenciais tardios mostram-se eficazes na 
pred ic;ao de taquicardia ventricular sustentada, em 
pacientes pos-infarto do miocardio. Entretanto , a 
sensibilidade, a especificidade e 0 valor preditivo do 
metodo variam de 50 a 100% 14. Esta variac;ao depen­
de da populac;ao estudada e das diferentes metodologias 
empregadas (Tabela III) . 

FUNDAMENTA<;Ao DE SEU EMPREGO 

A morte sUbita cardfaca e responsavel por ceifar 
350 mil a 400 mil vidas anualmente nos Estados 
Unidos. Somente 30% dos pacientes que experimen­
tam uma parada cardiaca fora do hospital sobrevivem 
ao episodi011 .17.26. 

Embora exista uma queda de mortalidade nos 
Estados Unidos, a morte sUbita cardfaca permanece 
como um dos maiores problemas de saude. 
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TABELA III 

CAPACIDADE DO POTENCIAL TARDIO EM PREVER 
TAQUICARDIA VENTRICULAR 

Especificidade ! Valor Preditivo 

============= I ============= 

Simson 92% 93% 95% 

Breithardt et a1 71% 72% 48% 

Josephson 90"", 

Simson 75% 100% 75% 

Rozanski ct al 50% 92% 89% 

Denes et al 83% 90% 71% 

Cain et at 88% 85% 74% 

Kanovsky et al 90% 70% 79% 

Zirrunerrnan ct al 51% 82% 44% 

Pollak el al 63% 85% 63% 

Gomeset at 100% 62% 28% 

PoU elal 83% 94% 28% 

Average 78% 78% 66% 

Modificada por Hail et al, Prog. in Card. Dis., 1/89 

Aproximadamente 75% dos pacientes que fale­
cem em conseqiiencia de morte subita cardiaca fora 
do hospital tem doen<1a arterial coronariana, 15% 
tem cardiomiopatia e os restantes (5%) nao eviden­
ciam doen<1a cardiaca, embora possam apresentar 
miocardite aguda ou sub-aguda. 0 mecanisme de 
morte sUbita tem side responsabilizado em grande 
parte pelas taquicardias ventriculares que degene­
ram em fibrila<1ao ventricular. 

A bradiarritmia parece ser menos importante e 
ocorre em cerca de 5% a 10% dos pacientes que tem 
parada cardiaca fora do hospital. Entretanto, esta 
arritmia e mais freqiiente em pacientes portadores de 
grave insuficiencia cardiacal5. 

o mecanisme disparador final que inicia taquicardia 
e fibrila<1ao ventriculares permanece pouco conheci­
do, mas parece corresponder a uma soma de fatores, 
tais como a isquemia aguda em caso de doen<1a 
arterial coronariana; a presen<1a de substrato ele­
trofisiologico arritmogenico, caracterizado por propa­
ga<1ao nao homogenea da ativa<1ao em areas de 
miocardio comprometidas por fibrose (infarto do 
miocardio previo); ou ainda 0 processo cardiomiopatico. 
Alem disso, existem ainda os fatores autonomicos, as 
extra-sistoles ventriculares prematuras, as drogas e 
os fatores metabolicos locais, alem de fatores que 
nao sao bem conhecidos. 

Durante a ultima decada, consideraveis progres­
sos foram obtidos no tratamento de sobreviventes de 
parada cardiaca fora do hospital, gra<1as a utiliza<1ao 
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de novas drogas antiarritmicas, tecnicas clrurglcas, 
cirurgia direta em nivel de substrato, crioabla<1ao, 
fulgura<1ao com laser, alem de desfibriladores implan­
taveis. 

CONDUTA FRENTE A PRESEN<;A DO 
POTENCIAL TARDIO 

Esta e uma decisao clinica e pode variar de 
paciente para paciente. A decisao do medico e 0 

melhor jUlgamento. Antes de decidir sobre determi­
nada conduta, testes adicionais como 0 de Holter de 
24 horas, a medida da fun<1ao ventricular esquerda 
(fra<1ao de eje<1ao) eo estudo eletrofisiologico invasive 
devem ser estabelecidos. 

A decisao e tomada com base em todos esses 
testes e, acima de tudo, na condi<1ao clinica do paciente. 
Conseqiientemente, a terapia apropriada a ser es­
cOlhida pode incluir medica<1ao, cirurgia, abla<1ao de 
vias anomalas ou mesmo 0 usa de dispositivos 
implantaveis. 

HISTORIA NATURAL DO ELETROCARDIOGRAMA 
DE ALTA RESOLU<;Ao NO INFARTO AGUDO DO 
MIOcARDIO 

Sao inumeras as aplica<1oes do eletrocardiograma 
de alta resolu<1ao, tais como em casos de cardiomiopatia 
nao isquemica, sincope, transplante cardiaco, paci ­
entes com necessidade de estudo eletrofisiolegico 
invasive para elucida<1ao de arritmia ventricular ma­
ligna, aplica<1ao da tecnica em pacientes propensos 
a crises de fibrila<1ao e flutter atriais. A que se destaca 
refere-se a sua aplica<1ao para preyer arritmia ventricular 
maligna em pacientes apes infarto do miocardio. Em 
pacientes pos-infarto do miocardio sem TVS, 0 

eletrocardiograma de alta resolu<1ao e positivo entre 
7 - 15%, ao passo que nos casos com TVS, anor­
malidades do eletrocardiograma de alta resolu<1ao sao 
observadas em 73 a 100% dos casos". 

Varios investigadores correlacionam a presen<1a 
do potencial tardio com a ocorrencia de arritmia 
ventricular e morte sUbita apos infarto agudo do mio­
cardio, quer em fase precoce ou tardia57.11 .2.152Q-1 ,24. 

Percentualmente tem side relatada uma baixa 
incidencia de potencial tardio em portadores de infarto 
agudo do miocardio apes tratamento trombolitico com 
sucesso, quando comparados a pacientes que re­
ceberam tratamento convencionaI5,9,24-5,33. 

Em outro estudo recente33, entretanto, nao foram 
observados efeitos significativos da terapia trombolitica 
em nenhuma variavel do ECGAR, em pacientes com 
infarto agudo do miocardio, apes 13 dias da evolu<1ao. 
Todavia, nesse relato, a recanaliza<1ao coronaria nao 
foi documentada por angiografias seqiienciais 33. 

A histeria natural dos potenciais tardios, assim 
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como seu aparecimento e evolu~ao no infarto agudo 
do miocardio (lAM) foram relatados por KUCHAR21, 
que os estudou em 27 pacientes consecutivos, ava­
liados diariamente . 

Os criterios de defini~ao dos PT foram os mes­
mos anteriormente citados. Onze pacientes apre­
sentaram PT no momenta da alta hospitalar (8Q ao 
10Q dia) . Por outro lado, 2 dos casos com PT durante 
os 3 primeiros dias depois do infarto, nao mais os 
apresentavam no momento da alta, concluindo que 
a maio ria dos enfermos com PT pode ser identificada 
durante os 3 primeiros dias depois do lAM. 

LEWIS e col. 23 investigaram 0 aparecimento do 
PT depois das primeiras horas do infcio do lAM, em 
48 pacientes, realizando os registros precocemente , 
na fase de infcio dos sintomas (media 4h40m); pos­
teriormente, em 12, 18 e 24h e, a seguir, aos 2, 3, 
7 dias e 6~ semana pos lAM. Identificaram PT em 
23 deles, sendo que em 16, 0 PT encontrava-se 
presente em registros mais precoces, tendo persis­
tido em 12 casos . Em 3, 0 PT apareceu mais tar­
diamente, 2 no segundo dia e um na 6~ semana. Em 
outros 6 pacientes 0 PT manifestou-se de forma 
intermitente. A incidencia de arritmia foi verificada 
em 13 dos enfermos, que desenvolveram fibrila~ao 
ventricular dentro das primeiras 24 horas, sendo 
que 5 apresentaram arritmias ventriculares mais 
tardiamente, ou entao morte sUbita. Todos esses 
mostravam PT positiv~, de maneira persistente ou 
intermitente . 

Ah§m disto, dos i 3 pacientes com fibrila~ao ven­
tricular, somente 7 tin ham PT, 0 que leva a concluir 
que, enquanto os PT sao importantes preditores dos 
eventos arrftmicos ou da morte subita, sua presen~a 
nao identifica riscos de arritmias ventriculares pre­
coces. 

Um estudo evolutivo a longo prazo, tambem 
realizado por KUCHAR20 em 165 enfermos pos lAM, 
durante um perfodo evolutivo de 12 meses , mostrou 
a presen~a de PT por ocasiao da alta hospitalar em 
65 casos. A normaliza~ao ocorreu nas 6 semanas 
seguintes , em 11 deles . No final de 12 meses, somen­
te 70% dos PT persistiram. 0 autor conclui afirmando 
que ocorre normaliza~ao espontanea do ECGAR aos 
12 meses do lAM, em 30% dos pacientes que pre­
viamente apresentavam PT positiv~, assim como 
tambem pequenos percentuais de positiva~ao (2 -
4%), justificando seus achados como devidos a trocas 
dinamicas na voltagem do QRS filtrado, durante 0 12 
ana do lAM. 

Achados semelhantes foram tambem observados 
em nosso laboratori025, num grupo de 102 portadores 
de lAM, estudados desde a fase precoce (infcio dos 
sintomas inferior ou igual a 3 h) e acompanhados com 
registros diarios ate 0 7Q dia, por ocasiao da alta 
hospitalar. 

Do total de casos, 59 (57,8%) mostraram PT 
presente em pelo menos uma das fases de avalia~ao , 

sendo que 18 pacientes (30,5%) permaneceram com 
PT positivo ate 0 7Q dia e 13 (22%) negativaram 0 
exame imediatamente apos a primeira avalia~ao . Outros 
20 cas os (33,8%) apresentaram PT positivo de forma 
intermitente, com taxa de varia~ao de 54% entre as 
vcirias avalia~6es . Finalmente, os 8 enfermos restan­
tes (13,5%) positivaram 0 exame em fase tardia : 3 
casos no 3Q dia e outros 5 entre 0 4Q e 0 62 dia. 

Portanto, no nosso caso, 0 tempo de aparecimen­
to do PT foi variavel (horas ou dias do infcio do lAM) . 
Deve-se enfatizar, assim, que um unico registro do 
ECGAR e insuficiente para 0 seu reconhecimento . 

Podemos concluir que as tecnicas de promed ia~ao 
de sinais eletrocardiogrcificos de alta resolu~ao , no 
domfnio do tempo, proporcio nam, de maneira nao 
invasiva, informa~6es muito valiosas no manuseio 
clfnico , no diagnostico e tratamento de arritmias 
ventriculares mal ignas, especialmente no perfodo pos­
infarto do miocardio. Revelam-se , no momenta atual , 
como 0 metodo de maior val ia, ao lade do estudo 
eletrofisiologico, na identifica~ao de pacientes de alto 
risco de morte subita cardfaca, em casos de infarto 
do miocard io. 

BLOQUEIO DE RAMO 

Apesar da analise dos bloqueios de ramo nao ser 
estudada de rotina pelo eletrocardiograma de alta 
resolu~ao , no domfnio do tempo, sendo mesmo ne­
gada sua utilidade por alguns autores , ela ocupa 0 
topo mais nobre deste objetivo, qual seja, 0 de ve ­
rificar 0 seu real significado eletrofisiologico'8.22. 

De fato, pacientes com anomal ia da condu~ao 
intraventricular nao devem ser exclu fdos da aplica~ao 
do metodo , uma vez que e grande a incidencia de 
arritmia ventricular maligna neste grupo, comparado 
com aqueles sem anomalia de condu~ao (14% versus 
4%) 27. 

A limita~ao do usa de eletrocardiograma de alta 
resolu~ao neste grupo de pacientes relac iona-se a 
nao uniformidade de criterios para 0 reconhecimento 
do potencial tardio" v 

Por outro lado, na presen~a do bloqueio de ramo , 
o substrato arritmogenico de uma eventual taqu icard ia 
ventricular clfn ica, assim como 0 comportamento dos 
bloqueios de ramo, apresentam efeitos semelhantes 
no eletrocardiograma de alta resolu~ao . 

Este fato tem levado alguns pesquisadores, como 
NALOS27, a estabelecer criterios mais rfgidos para 0 
correto reconhecimento do potencial tardio em casos 
de bloqueio de ramo. Este autor, analisando pacien­
tes com dura~ao de QRS basal (nao filtrado) ~ 120 
ms e utilizando filtros de 25Hz a 250Hz considerou 
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a presen~a do potencial tardio quando todos os tres 
parametros utilizados em eletrocardiografia de alta 
resolu~ao estivessem presentes e com: a) dura~ao do 
complexo QRS filtrado ;.;. 120 ms; b) dura~ao total dos 
sinais de baixa amplitude inferior a 40lA-v: ;.;. 40 ms 
e voltagem media dos 40 ms terminais do complexo 
QRS filtrado : .;; iSlA-v. 

Com a ut i l i za~ao destes criterios em pacientes 
com bloqueio de ramo , acompanhados por perfodos 
de 21 ± 8 meses, encontrou-se uma taxa de eventos 
de 35% (8/24) versus 7% (5/67) para os casos sem 
bloque io. 

Em adi~ao , em pacientes com potencial tardio 
ausente , houve significativ~ aumento 5/67 (7%) versus 
3/384 (0,8%) de morte sUbita ou taquicardia ventri­
cu lar, quando comparados com pacientes "bloquea­
dos" e sem bloqueio, respectivamente . 

Estes achados podem ser devidos a resultados 
falsos negativos do eletrocard iograma de alta reso­
lu~ao , onde 0 potencial tard io poderia estar sendo 
mascarado em pacientes com bloqueio de ramo . 

Por outro lado , na ausencia de bloqueio de ramo, 
apesar do eletrocardiograma de alta resolu~ao no 
dom fnio do tempo contar com parametros estabele­
cidos pela literatura, deve-se ter a consciencia de que 
muitas vezes os valores utilizados nao correspondem 
unanimemente ao pensamento vigente , ou seja, de 
que nao existe um consenso estabelecido quanto a 
uti l iza~ao do numero de parametros anormais e ao 
tipo de f iltro utilizado (25, 40 ou 80Hz) , para que um 
teste seja considerado positiv03. 

CONSIDERAQOES FINAlS 

Pode-se afirmar que , salvo determinadas condi ­
~6es muito dinamicas , como 0 infarto agudo do 

miocardio, os substratos arritmogenicos sao total­
mente confiaveis e nao se modificam por perfodos 
long os de tempo ; isto e, caracterizam-se pela sua 
imutabilidade as varia~6es do meio onde 0 substrato 
arritmogenico e gerado. Por isto, pode-se dizer que 
eles sao denominados apropriadamente como sendo 
de primeira linha e, consequentemente, representam 
a real caracterfst ica de determinada anormal idade, 
melhorando a rela~ao custo-beneficio do metodo 
empregado (eletrocard iograma de alta reso l u~ao) . 

Entretanto, outros substratos ditos de segunda 
linha que, pela sua natureza e influencias externas , 
sao temporarios e mutaveis, necessitando avalia~6es 
peri6dicas para concluir a respeito de suas reais 
implica~6es , funcionam de modo oposto quanto a 
conten~ao de custos em card iologia. 

Como se pode observar, tal comportamento ins­
tavel do eletrocard iograma de alta resolu~ao , alem de 
outros metodos nao invasivos , como 0 comporta­
mento do registro eletrocard iogratico de 24 horas e 
a variabilidade da frequencia card faca, vem demons­
trar 0 intrincado caminho no labirinto do cora~ao , de 
tal forma que, quanto mais evolufmos, maiores se 
tornam nossas interroga~6es . 

A cada novo conhecimento , tornam-se ainda mais 
tortuosas as trilhas da cardiologia e e mais diffcil 
contornar as barre iras que nos cercam. 

Encontrar uma luz no fim deste intrincado cami ­
nho requer algo mais que um simples enunciado 
frente as barre iras que se nos antep6em. 

o medico que bem conhece 0 semfim das 
intrincadas sendas e conex6es, tem por obriga~ao 
refletir sobre 0 seu aprendizado extrafdo da vivencia 
penosamente adquirida nos infortunios e desaventuras, 
na busca do verdadeiro caminho . 
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ABSTRACT: Begining in the late 1970's, researchers identified low level potentials during the ST segment 
of the cardiac cycle in can ine myocardial infarction models. The hypothesis was that these late potencials 
originated from slowed conduction in abnormal myocardium (i. e., anatomic substrate for reentry ventricu lar 
tachycardia) . Capitalizing on these early findings in an imals, researchers began to study the phenomenon 
in humans and evaluate its cl inical util ity. In a study published in 1983, Simson demonstrated a direct 
correlation between f indings on signal -averaged surface ECGs and endocardial recordings. To date, articles 
have been published in peer-reviewed journals on the occurrence of ventricular tachyarrhythmlas . The signal­
averaged test has been studied in many patient groups with a variety of symptoms and disease processes . 
A summary of th is experience is presented below. 

DESCRIPTOR: signal-averaged eletrocardiography. 
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