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Resumo

Santos Neto FR. Andlise de um novo critério de interpretacdo no diagndstico
diferencial das taquicardias de complexo QRS largo [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2015.

Introducéo: O diagndstico diferencial entre as taquicardias de complexo QRS largo é
de grande importéncia, pois o diagnostico incorreto pode acarretar terapias inadequadas
e potencialmente fatais. Critérios eletrocardiograficos tém sido utilizados para
diferenciar a taquicardia ventricular da supraventricular com aberréncia de conducéo,
usando-se medidas dos intervalos das ondas do QRS em milissegundos e padrdes
eletrocardiograficos peculiares, mas sua consequéncia direta é a dificuldade na
memorizacdo e em sua aplicabilidade clinica. Objetivo: O objetivo deste estudo foi
avaliar a acurdcia diagnostica de um novo critério eletrocardiografico baseado no
reconhecimento da negatividade do complexo QRS nas derivagdes DI, DII, V1 e V6,
para o diagnostico diferencial das taquicardias com QRS largo. Métodos: Foram
avaliados 120 eletrocardiogramas de taquicardia ventricular ou taquicardia
supraventricular com aberrancia de conducdo por meio de dois métodos de avaliacéo:
algoritmo de Brugada, que é composto por quatro passos, e um critério novo, composto
por trés passos para o diagnostico. Os diagnosticos foram realizados com e sem
conhecimento do dado clinico. As avaliagGes foram feitas por seis examinadores, sendo
dois experientes na area (Grupo 1), dois cardiologistas clinicos (Grupo Il) e dois
residentes de cardiologia na emergéncia (Grupo I11). O padrdo-ouro para o diagnéstico
final foi o estudo eletrofisiolégico. Resultados: Dos 120 pacientes, 68% apresentavam
taquicardia ventricular e 32% taquicardia supraventricular com aberrancia de conducao.
A idade dos pacientes variou de 17 a 85 anos, com média de 49,1 anos. A sensibilidade
global foi maior (87,2%) quando o algoritmo de Brugada foi utilizado. A especificidade
global foi maior (85,1%) com o critéerio novo. O valor preditivo positivo para
taquicardia ventricular foi alto em ambos os métodos (90,9% no critério novo e 85,8%
no algoritmo de Brugada). Os dois métodos tiveram boa acurécia (73,8% utilizando o
critério novo e 81,4% o algoritmo de Brugada). O conhecimento do dado clinico nédo
aumentou a acuracia diagnostica. Entre os avaliadores mais experientes (Grupos | e 1),
a acurécia diagnostica foi superior utilizando o algoritmo de Brugada em relacdo ao
critério novo (84,6 e 85,8% vs. 74,2 e 74,6%). Para os avaliadores menos experientes

(Grupo 1lI), os dois métodos foram bastante semelhantes em termos de acurécia
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diagnéstica (73,7% no algoritmo de Brugada e 72,9% no critério novo), mas, para esses
avaliadores, o critério novo apresentou maior especificidade que o algoritmo de
Brugada (85,5% vs. 65,8%). Esses valores ndo mostraram alteracdes significativas com
0 conhecimento do dado clinico. O percentual de discordancia entre os avaliadores foi
maior utilizando o algoritmo de Brugada em relacéo ao critério novo (60,8% vs. 30%), e
essa diferenga persistiu com o conhecimento do dado clinico. Conclusdo: O novo
critério eletrocardiografico apresentou boa acuracia no diagndstico diferencial das
taquicardias com QRS largo, podendo ser utilizado por médicos ndo especialista como
alternativa ao algoritmo de Brugada. O conhecimento do dado clinico (presenga ou ndo

de cardiopatia) ndo aumentou a acuracia diagnostica nos dois métodos.

Descritores: Taquicardia ventricular, Taquicardia supraventricular; Diagndstico

diferencial; Algoritmos.
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Abstract

Santos Neto FR. Analysis of a new interpretation criterion for the differential diagnosis
of wide QRS complex tachycardias [thesis]. Sdo Paulo: "Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo™; 2015.

Introduction: The differential diagnosis of wide QRS complex tachycardia is of great
importance because an incorrect diagnosis can lead to inappropriate and potentially
deadly therapies. Electrocardiographic criteria have been used in an attempt to
differentiate ventricular tachycardia from supraventricular tachycardia with aberrant
conduction, measuring the QRS interval in milliseconds and peculiar
electrocardiographic patterns, but its direct consequence is the difficulty in memorizing
and its clinical applicability. Objective: The objective of this study was to evaluate the
diagnostic accuracy of a new electrocardiographic criteria based on recognition of QRS
complex negativity in leads DI, DII, V1 and V6 for the differential diagnosis of wide
QRS tachycardias. Methods: We evaluated 120 ventricular tachycardia or
supraventricular tachycardia with aberrant conduction electrocardiograms using two
assessment methods: the Brugada algorithm, which consists of four steps, and a new
proposed criterion, consisting of three steps to diagnosis. The diagnoses were performed
with and without knowledge of the clinical data. Evaluations were made by six
examiners, two experts in the area (Group 1), two clinical cardiologists (Group II) and
two in emergency cardiology residents (Group IlI). The gold standard for final
diagnosis was the electrophysiological study. Results: Of the 120 patients, 68%
presented with ventricular tachycardia and 32% presented with supraventricular
tachycardia with aberrant conduction. The patients’ ages ranged from 17 to 85 years,
with a mean age of 49.1 years. Global sensitivity was higher (87.2%) when Brugada
algorithm was used. Global specificity was higher (85.1%) if the new criterion was
used. Both methods presented a high positive predictive value for ventricular
tachycardia (90.9% for the new criterion and 85.8% for the Brugada algorithm). Also,
both methods had good accuracy (73.8% with the new criterion and 81.4% with the
Brugada algorithm). Knowledge of clinical data did not increase diagnostic accuracy.
Among the most experienced evaluators (Groups | and I1), the diagnostic accuracy was
superior using the Brugada algorithm compared with the new criterion (84.6 and 85.8%
vs. 74.2 and 74.6%). For the less experienced evaluators (Group Il11), the two methods
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had very similar diagnostic accuracy (73.7% for the Brugada algorithm and 72.9% for
the new criterion), but for those evaluators, the new criteria showed greater specificity
than Brugada algorithm (85.5% vs. 65.8 %%). These values did not change significantly
with knowledge of the clinical data. The percentage of disagreement among reviewers
was higher for the Brugada algorithm than for the new criterion (60.8% and 30%,
respectively), and this difference persisted with knowledge of the clinical data.
Conclusion: The new electrocardiographic criteria showed good accuracy in the
differential diagnosis of wide QRS tachycardias, and can be used by physicians not
expert as an alternative to Brugada algorithm. Knowledge of clinical data (presence or
absence of heart disease) did not increase the diagnostic accuracy for both methods.

Descriptors: Tachycardia, ventricular; Tachycardia, supraventricular; Diagnosis,

differencial; Algorithms.
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1.1 Taquicardias de complexo QRS largo

1.1.1  Consideracdes gerais

A taquicardia de complexo QRS largo é definida ao eletrocardiograma (ECG)
na populacdo adulta como distarbio no ritmo cardiaco com frequéncia cardiaca (FC)
entre 100 a 250 batimentos por minuto (bpm) e duracdo do complexo QRS >120
milissegundos (ms)*. O diagnéstico diferencial entre as taquicardias de QRS largo ndo é
puramente um exercicio eletrocardiografico, visto que o diagndstico incorreto pode
levar a terapias inadequadas e potencialmente fatais. A elucidacdo do mecanismo é de
suma importancia, ndo sé para 0 manuseio agudo, utilizando drogas especificas, mas
também para prognostico e o manuseio crbnico, evitando internacdes e exames

desnecessarios®”’.

1.1.2  Sequéncia de ativagao ventricular normal

O complexo QRS ¢ a representacdo grafica da ativacdo ventricular no ECG
convencional. A onda de ativacdo elétrica das fibras ventriculares segue uma orientacédo
classica do endocardio para o epicardio. Desse modo, ao nivel do septo interventricular,
essa ativacdo se inicia pelo lado esquerdo do terco médio e, depois, continua por seu
lado direito. Assim, como consequéncia do predominio da massa muscular esquerda e
da antecipacdo da despolarizacdo septal esquerda, em relacdo a direita, sdo produzidas
duas forcas vetoriais de sentidos opostos e magnitudes distintas. A resultante desses
vetores, vetor septal médio ou vetor 1, manifesta-se entre os primeiros 15 a 20ms do

inicio da ativacdo ventricular, orientando-se para direita e para frente, paralelo ao plano
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horizontal, e originando ondas q iniciais nas derivacdes DI e V6, além de ondas r
iniciaisem V1e V2.

Apds os primeiros 20ms, manifestam-se 0s potenciais que representam a
ativacdo da parede anterior do ventriculo direito (VD) e anterolateral do ventriculo
esquerdo (VE), com duas forcas vetoriais produzidas. A resultante desses vetores é
denominada vetor 2, que se orienta para tras, para a esquerda e para baixo, como
consequéncia do predominio dos potenciais do VE, que se inscreve aos 40ms do inicio
da ativacdo ventricular, originando ondas S em V1 e V2 e ondas R em V5 e V6.

Por serem zonas de maior espessura e pobres em terminagfes nervosas, as
ultimas partes do coracdo a serem despolarizadas sdo as por¢oes basais dos ventriculos e
do septo interventricular. A resultante das forcas geradas, representada pelo vetor basal
ou vetor 3, orienta-se para cima, para tras e, frequentemente, para a direita, entre os 60 e
80ms da ativacdo ventricular, originando ondas s em V6 e em derivacdes inferiores*®.

Na sequéncia da ativacdo normal, os ventriculos sdo despolarizados
simultaneamente por meio do sistema His-Purkinje, originando complexo QRS, com
duracdo menor que 120ms. A maioria dos individuos adultos apresenta duracdo do
complexo QRS ao redor de 100ms, com morfologia variavel nas diferentes derivacGes e
eixo elétrico variando de -30° a +120° no plano frontal. No plano horizontal, como as
forcas predominantes do VE sdo dirigidas para esquerda, as precordiais direitas (V1 e
V2) registram deflexdes predominantemente negativas e as precordiais esquerdas (V5 e
V6), deflexdes predominantemente positivas.

O complexo QRS largo ocorre quando os ventriculos ndo séo ativados de modo
simultaneo, mas de maneira sequencial, como observamos no bloqueio completo de
ramo esquerdo (BRE), bloqueio completo de ramo direito (BRD) e ritmos ectopicos

ventriculares. Essa situacdo também pode ocorrer quando a ativagao ventricular se fizer



Introducédo 4

de modo simultaneo, mas com retardo na conducdo do estimulo pelo sistema His-
Purkinje ou pelo miocardio, como observamos com 0 uso de antiarritmicos e nas

miocardiopatias avancadas®.

1.1.3  Sequéncia de ativagdo ventricular na presenca de blogueio completo de
ramo esquerdo e direito

Na presenca de BRE, o septo direito e a parede livre do VD s&o as primeiras
estruturas a serem despolarizadas, resultando em um vetor de ativagdo ventricular
dirigido para a esquerda, para frente e para baixo, explicando a auséncia de onda Q
septal em D1 e nas precordiais esquerdas. Posteriormente, a ativagao septal progride da
direita para a esquerda (ativacdo septal e transmiocardica), seguindo-se pela
despolarizacéo lenta da parte septal esquerda e da parede livre do VE. O vetor resultante
dessa sequéncia de ativacdo orienta-se para a esquerda, para tras e para baixo, dando
origem a complexos QRS largos (>120ms), espessados, negativos em V1 e V2, e
positivos (complexo tipo R) em D1, V5 e V6.

Na presenca de BRD, a ativacdo do lado esquerdo do septo interventricular
processa-se normalmente, originando pequena onda r em V1 e pequena onda g em V6.
A seguir, ocorrem a ativacao da parede livre do VE, e a ativacdo lenta e anormal do lado
direito do septo interventricular e parede livre do VD, devido a ativagdo transeptal e
transmiocardica, levando a onda R em V6 ¢ S em V1, onda R’ espessada e alargada em

V1eV2, eaondaSemVehe
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1.2 Mecanismos de taquicardia de complexo QRS largo

As taquicardias de QRS largo podem ser classificadas em trés grupos, de
acordo com seu mecanismo®™: (1) taquicardia ventricular (TV), (2) taquicardia
supraventricular com aberréncia de conducdo (TSV-A), e (3) taquicardia pré-excitada

(Figura 1).

Figura 1-  Mecanismos de taquicardia de QRS largo

Legenda: (A) Taquicardia supraventricular com aberrancia de condugéo. (B) Taquicardia com condugao
por via acessoria. (C) Taquicardia ventricular. Fonte: Wellens™.

A TV ¢ caracterizada pela sequéncia de trés ou mais batimentos ventriculares
consecutivos, com frequéncia >100bpm, sendo responsavel por até 80% dos casos de
taquicardia de complexo QRS largo’®**™®. Denomina-se como TV néo sustentada
quando a duracéo for <30 segundos (s) e TV sustentada quando a duragao for >30s, ou
quando ocorrer instabilidade hemodindmica com necessidade de cardioversdo elétrica
imediata. A TV é definida como qualquer taquicardia em que fibras ventriculares sdo a
origem da taquicardia. Nessa circunstancia, o estimulo elétrico frequentemente se
origina fora do sistema de condugdo, com propagacdo lenta pela musculatura ventricular

e consequente alargamento do complexo QRS™.
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A TSV-A, responsavel por 15 a 20% das taquicardias QRS largo, é definida
como qualquer taquicardia em que estruturas supraventriculares (tecido atrial ou do n6
atrioventricular — AV) sejam essenciais para a manuten¢do da taquicardia, sendo os
estimulos elétricos conduzidos para os ventriculos pelo sistema de condugdo normal,
mas com diferentes distdrbios da conducdo pelos fasciculos do sistema His-Purkinje,
resultando em complexo QRS largo®. Nessa situacdo, o estimulo supraventricular
encontra um dos ramos do feixe de His blogueado (ramo esquerdo ou direito), e 0
complexo QRS alarga-se devido a um maior tempo necessario para a ativacao do
ventriculo relacionado ao ramo blogueado. O bloqueio de ramo pode ser preexistente,
ou seja, estar presente em toda faixa de FC, ou funcional, relacionado a mudancas na
FC.

A taquicardia pré-excitada pode ser macrorreentrante, envolvendo fibras
atriais, ventriculares, n6 AV e pelo menos uma via acesséria da conducdo AV no
sentido anterégrado®; ou conducio anterégrada pela via acesséria de uma taquicardia
atrial ou flutter atrial. Estas sdo situagdes incomuns, constituindo somente 4,7% dos 150
casos de taquicardia de QRS largo no estudo de Akhtar'***.

Outras causas menos comum de taquicardia de complexo QRS largo podem ser
decorrentes de retardo na conducgdo intramiocardica, e ndo no sistema His-Purkinge,
decorrentes de patologias como hipertrofia e dilatagdo ventricular, cardiomiopatia,
cardiopatia congénita, e uso de drogas antiarritmicas da classe IA, IC e amiodarona®>*"
9 Pelo fato de 95% das taquicardias de QRS largo serem TV ou TSV-A, o principal
diagndstico diferencial é distinguir TV de TSV-A%.

Descrito pela primeira vez por Lewis®* em 1909, a TV é uma arritmia

potencialmente fatal e a segunda causa mais frequente de parada cardiaca fora do

ambiente hospitalar ap6s a fibrilacéo ventricular*®. Seu reconhecimento é o aspecto mais
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importante durante a avaliacdo de um paciente portador de uma taquicardia de QRS

largo, devido ao seu prognéstico menos favoravel?.

1.3 Histdria clinica e exame fisico no diagndstico diferencial das taquicardias
de QRS largo

1.3.1  Histéria clinica

Apesar de 80% das taquicardias de QRS largo serem de origem ventricular, sua
confusdo com TSV-A ndo é infrequente, podendo ocasionar a utilizacdo incorreta de
drogas do tipo bloqueadores de canais de calcio e adenosina, com consequente
deterioracdo hemodinamica, fibrilacdo ventricular e parada cardiaca®"****%,

O conhecimento dos antecedentes da histéria clinica do paciente pode ser Util
no diagnostico diferencial das taquicardias de QRS largo. Uma histéria de doenca
cardiaca estrutural, como infarto do miocérdio prévio, angina do peito ou insuficiéncia
cardiaca congestiva, possui valor preditivo positivo (VPP) para TV maior que 98%.
Embora idade >35 anos tenha sensibilidade de 92% para o diagndstico de TV, ela
apresenta um baixo VPP (85+4%). O VPP para TSV-A de maior relevancia ¢é a idade
<35 anos, com VPP de 70+11%**. No entanto, em torno de 10% dos pacientes
apresentam TV idiopética, ou seja, sem cardiopatia estrutural evidente®.

Um conceito que pode levar a interpretacdes e tomadas de deciséo equivocadas
no diagndstico das taquicardias com complexo QRS largo é o de que a estabilidade
hemodinamica estaria sempre associada as TSV-A, ao passo que as taquicardias de
origem ventricular estariam associadas & instabilidade hemodinamica®*?*>. Em 1985,

2
.26

Morady et al.”, analisando os sintomas clinicos em 113 pacientes com TV sustentada,

demonstraram que, apesar da TV ser descrita como uma arritmia associada a sintomas



Introducdo 8

graves, como perda da consciéncia ou convulsdes, cerca de 35% dos pacientes ndo
apresentaram nenhum sintoma cerebral®’?®, Um dos aspectos de maior relevancia a ser
mencionado foi que aproximadamente 50% dos pacientes com taquicardia de complexo
QRS largo e sintomas do tipo vertigem, ou auséncia de sintomas de baixo fluxo cerebral
foram incorretamente tratados como portadores de TSV-A, com base no conceito de que
a auséncia de sinais de baixo fluxo cerebral favoreceria a origem supraventricular da

arritmia®.

1.3.2  Detecgao da dissociagao atrioventricular

Sinais de dissociacdo AV ao exame fisico sugerem o diagndstico de TV. Esses
achados incluem variabilidade na intensidade da primeira bulha cardiaca decorrente de
flutuacGes na pressdo sanguinea, e presenca de onda A em canhdo, observada na
inspecdo do pulso jugular no pescoco, reflexo da contracdo atrial contra uma véalvula
tricispide ainda fechada® ***. Porém, a presenca de conducdo retrégrada ventriculo-
atrial (VA), se 1:1 ou 2:1, ou VA tipo Wenckebach, ocorre em até 50% de todas as
TVs™. Desse modo, a presenca da dissociagdo AV ndo deve ser um pré-requisito para
origem ventricular de uma taquicardia de QRS largo. Onda A em canhdo deve ser
diferenciada do ‘sinal do sapo’ (frog sign), que se manifesta durante todo batimento
cardiaco e ocorre frequentemente durante taquicardia por reentrada nodal AV
(TRNAV), ndo sendo observada durante TV com condug&o retrograda VA® *2.

O término de uma taquicardia de complexo QRS largo com manobras, do tipo
manobra de Valsalva e do seio carotideo, sugere fortemente origem supraventricular,
apesar de a TV fascicular também poder apresentar 0 mesmo padrdo de resposta®.

Embora alguns autores sugiram adenosina IV para o diagndstico de taquicardias com
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QRS largo, esta ndo deve ser usada como substituta da avaliacdo do ECG e das
caracteristicas clinicas do paciente®" **. Essa situacdo, ainda que ndo completamente
segura, pode auxiliar no diagnostico diferencial ao estabelecer blogueio VA completo e
revelar a presenca da dissociacdo AV

Morady et al.*’

evidenciaram, em questionario com 196 medicos, que 59%
deles foram influenciados pela pressdo arterial do paciente e pela situacao clinica, ao
tentar distinguir entre TV e TSV-A.

Apesar de dados obtidos na historia clinica e durante o exame fisico poderem

sugerir o mecanismo da taquicardia de complexo QRS largo, 0 ECG de 12 derivacdes €

a principal ferramenta utilizada no diagnostico diferencial.

1.4 Critérios eletrocardiograficos e algoritmos utilizados no diagndstico
diferencial das taquicardias de QRS largo

1.4.1  Principios basicos

Critérios eletrocardiogréaficos e algoritmos utilizados no diagnoéstico diferencial
da taquicardia de complexo QRS largo baseiam-se em principios basicos da
eletrocardiografia tradicional. Se a morfologia do complexo QRS largo for compativel
com o padrédo tipico de blogueio de ramo ou blogueio fascicular, o diagnoéstico é muito
sugestivo de TSV-A. Se ndo houver padrdo eletrocardiografico tipico de blogqueio de
ramo (BRD ou BRE) ou bloqueio fascicular, o diagnéstico mais provavel é de TV ou
TSV pré-excitada®. A maioria das TV esta associada com ativacdo ventricular inicial
(Vi) lenta proxima ao seu sitio de origem, devido & propagacdo pela musculatura
ventricular, com consequente prolongamento do complexo QRS ou no tempo de inicio

da deflexdo intrinsicéide (onda R inicial >30ms em V1 ou V6 durante TV com padrédo



Introducdo 10

de BRE; RS >100ms nas precordiais; e intervalo de tempo desde o inicio do complexo
QRS até o ponto maximo da onda R em D2)***'. Durante a TSV-A, a Vi é sempre
rapida, por meio do sistema His-Purkinge, e o retardo na ativacdo ocorre na porcao
média e final do complexo QRS. Durante a TV, a Vi é mais lenta do que a ativacao
terminal (Vt) como descrito pelo critério vi/vt <1 por Vereckei et al.***. Durante a
TSV-A, a ativacdo septal e a onda de ativacdo da parede livre do VE direcionam-se em
direcdo contraria a derivacdo AVR, originando um complexo QRS predominantemente
negativo nessa derivacdo, de modo que uma onda R inicial ou Rs ndo podem estar
presentes em AVR. Como decorréncia da direcdo da onda de ativacdo no plano
horizontal, observamos onda R em pelo menos uma das derivagbes precordiais. A
auséncia de RS nas precordiais sugere TV*. Durante a TSV-A, a ativacio septal e a
onda de ativacdo da parede livre do VE originam complexos QRS de polaridades
distintas nas derivacdes precordiais, justificando o conceito de a concordancia dos
complexos QRS nas derivagdes precordiais sugerir o diagndstico de TV.

Desde a década de 1960, critérios eletrocardiograficos foram publicados na
tentativa de diferenciar com mais precisdo as TV das TSV-A>14341444 Diferencas
significativas, em termos de sensibilidade e especificidade, sdo observadas quando
comparadas entre si°2. Os pontos mais importantes na analise desses critérios levam em
consideracdo o padrdo do bloqueio de ramo (direito ou esquerdo; BRD ou BRE), a
concordéncia nas derivagdes precordiais, a duracdo e o eixo do complexo QRS, e a

presenca de dissociacdo AV.

1.4.2 Padréo de BRD ou BRE durante taquicardia de complexo QRS largo

Em 1965, Sandler e Marriott*® analisaram os aspectos eletrocardiograficos

diferenciais entre extrassistoles ventriculares (ESVs) com padrdo tipo BRD e exemplos
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ndo selecionados de BRD. Em cerca de 92% dos pacientes com ESVs com padréo tipo
BRD, foi encontrado o padrdo monofasico ou bifasico em V1, enquanto o padrdo
trifasico (rsR', e RsR') foi encontrado em somente 6% das ESVs. Em 1974, Gozensky*®
introduziu o termo ‘orelha de coelho’ referindo-se ao duplo pico da onda R em V1, onde
somente o pico maior da onda R & esquerda sugeriu TV?,

Swanick™ analisou aspectos eletrocardiogréficos diferenciais entre ESVs com
padrdo de BRE e TSV conduzida para os ventriculos com BRE. Os achados que
favorecem o diagndstico de TV sédo a profundidade da onda S em V4 maior do que em
V1, onda R em V1 com duragdo >30ms e a polaridade negativa do complexo QRS em

D1.

1.4.3  Concordancia do complexo QRS nas derivacdes precordiais

Marriott® e Marriott e Sandler® descreveram que a presenca de complexos
QRS com polaridade totalmente positiva ou negativa (padrdo concordante) nas
precordiais era quase sempre diagnostica de TV. Vale ressaltar que a concordancia
positiva pode ser encontrada em portadores de via acessdria posterior esquerda ou
lateral esquerda®'*. Apesar de a concordancia negativa ser quase sempre associada a
presenca de TV, Volders et al. publicaram um caso em que esse aspecto
eletrocardiografico encontrava-se presente em portador de TSV-A com BRE e pectus

excavatum®>®.

1.4.4  Duracao e eixo do complexo QRS

Em 1978, Wellens et al'* utilizaram, pela primeira vez, o estudo

eletrofisiologico (EEF), considerado padrdo-ouro, com registro do feixe de His, para
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determinar com exatidao o sitio de origem da taquicardia de complexo QRS largo.
Foram comparados 70 episodios de TV sustentada de 62 pacientes, e 70 episodios de
TSV-A em 60 pacientes. Foram considerados achados sugestivos de TV: dissociagédo
AV; batimentos de fus&o e captura®; complexo QRS mais estreito durante taquicardia
do que durante ritmo sinusal; largura do complexo QRS >140ms com eixo desviado
para esquerda e padrdo de BRD; morfologia do complexo QRS em V6 tipo QS durante
taquicardia com padrdo de BRD; largura do complexo QRS >160ms com eixo desviado
para direita e padrdo de BRE; morfologia em V1 e V2 tipo rS, ou seja, padrdo de BRE,
com onda R apresentando duracdo >30ms; e tempo de ativacdo ventricular medido do

inicio da onda R ao nadir da onda S >70mes.

1.45 Presenca de complexo tipo QR

Coumel et al.>®

demonstraram que o padrdo QR em derivacdes do plano frontal
(exceto em AVR) e horizontal (V1-V3, V3-V5, V5-V6), ou 0 padrdo QS em V5 e V6
durante TV estava presente em 89% dos pacientes com histdria prévia de infarto do

miocardio, mas ausente em pacientes com TV idiopatica.

1.4.6  Dissociagdo atrioventricular

A presenca da dissociacdo AV tem alta especificidade (em torno de 100%),
mas baixa sensibilidade (20 a 50%) para o diagnostico de TV. A relagdo AV <1 e VA
>1 é achado que favorece o diagndstico de TV. A relagdo VA 1:1 ndo indica TSV-A,
visto que aproximadamente 30% das TV possuem conducéo retrograda VA 1:1. Muito
raramente, a taquicardia de complexo QRS largo com dissociacdo AV pode ter origem

supraventricular, como na taquicardia juncional com conduco aberrante***>*" .
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Embora vérios critérios sejam utilizados no diagnéstico diferencial das
taquicardias de QRS largo, erros ndo sdo incomuns e podem ter consequéncias
desastrosas* *’. A analise sistematica do ECG, baseada numa sequencia pré-definida de

critérios (algoritmo), tem a finalidade de melhorar a acurécia diagndstica da taquicardia.

1.47  Algoritmo de Brugada

Em 1991, Brugada et al.*® publicaram um algoritmo para o diagnéstico
diferencial da taquicardia de complexo QRS largo, em que quatro critérios para TV sdo
sequencialmente considerados. Os dois critérios iniciais eram novos, e o0s dois ultimos
critérios (dissociagdo AV e critérios morfolégicos em V1 e V6) ja eram
tradicionalmente utilizados.

O algoritmo de Brugada é o mais conhecido e o mais amplamente utilizado,
com uma sequéncia de quatro passos. O primeiro passo (Passo 1) se refere a
identificacdo de um complexo RS (morfologia tipo QR, QRS, QS, R monofésico ou rSR
ndo sdo considerados complexos RS) em qualquer derivacdo precordial. Se ausente
(auséncia de qualquer complexo RS), é um achado diagndstico de TV, com
especificidade de 100% e sensibilidade de 21%. O segundo passo (Passo 2) é
consequéncia, se 0 primeiro passo demonstrar algum complexo RS em uma ou mais
derivacdes precordiais. Nesse caso, se pelo menos um intervalo RS tiver duracdo maior
de 100ms, sugere-se o diagnostico de TV, com especificidade de 98% e sensibilidade de
66%. O terceiro passo (Passo 3), utilizado se os dois primeiros ndo forem conclusivos, é
considerar a presenca ou ndo da dissociagdo AV. Se presente, TV é diagnosticada com
especificidade de 98% e sensibilidade de 82%. Finalmente, se todos 0s passos anteriores

forem negativos, o quarto passo (Passo 4), em que sdo utilizados os ‘critérios
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morfoldgicos classicos’, apontam para um padrdo em que ¢ mais provavel o diagnéstico
de TV*. Um aspecto importante a ser mencionado ao utilizar os critérios morfol6gicos
¢ a obrigatoriedade de V1 e V6 apresentarem padrfes sugestivos de TV, sendo que sua
auséncia favorece o diagnostico de TSV-A. Sensibilidade e especificidade do quarto
passo ndo foram mencionadas no trabalho original de Brugada.

Brugada et al. *

analisaram 554 taquicardias com complexo QRS largo (384
TVS e 170 TSV-A) e reportaram sensibilidade e especificidade dos quatro passos
consecutivos de 98,7% e 96,5%, respectivamente, para o diagnostico de TV. Vale
ressaltar que o algoritmo de Brugada ndo foi testado em pacientes em uso de

antiarritmicos, como também ndo ha referéncia se foram estudados pacientes com

bloqueio de ramo preexistente, TV idiopatica, ou TSV pré-excitada.

1.4.8  Algoritmo de Vereckei

Vereckei et al. publicaram dois novos algoritmos, também com quatro passos
cada um, incorporando dois novos critérios eletrocardiograficos***®. O mais utilizado
destes tem como principal vantagem o fato de depender da anélise de apenas uma Unica
derivagdo, o aVR. Como principal limitacdo existe o fato de nem sempre a amplitude e
a morfologia do QRS em aVR serem nitidas durante a taquicardia. Também como
limitacdo neste trabalho havia um pequeno ndmero de pacientes com TV sem
cardiopatia estrutural, bem como néo foi adequado na diferenciacdo com taquicardias
pré-excitadas.

Os criterios sdo utilizados, a semelhanca do algoritmo de Brugada, de forma
sequencial e excludente, ou seja, se um ndo for positivo, descarta-se este para 0s
proximos passos, até o quarto passo, se necessario. O primeiro passo, a presenca de

onda R inicial em AVR, tem como ldgica a onda de Vi durante TSV-A, que se afasta da
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derivacdo AVR, dando origem a complexos com morfologia tipo QS ou rS. A presenca
de complexos tipo R monofasico ou Rs sugere diagnostico de TV. No segundo passo, se
a largura de onda r ou q for >40ms, o diagnostico provavel ¢ de TV. O terceiro passo
para o diagnostico de TV seria a presenca de entalhe na porcdo inicial descendente de
um complexo QRS predominante negativo. Finalmente, o quarto passo, mais complexo,
leva em consideracdo a razdo entre a Vi e a Vt, sendo que relacdo Vi/Vt <1 sugere o
diagnostico de TV. Foram analisados 483 ECGs de taquicardia de complexo QRS largo
(351 TVs, 112 TSV-A e 20 taquicardias pré-excitadas) com acuracia diagndstica total

em torno de 91,5%.

1.4.9 Critérios de Pava

Pava et al.*

analisaram 218 ECGs de taquicardia de complexo QRS largo (163
TVS e 55 TSV-A). Os autores utilizaram exclusivamente a derivacdo D2 do plano
frontal para diferenciar o mecanismo das taquicardias de QRS largo. Foi analisada a
duracdo do complexo QRS do inicio da despolarizacdo até a primeira alteracdo da
polaridade, definida como R-wave peak time (RWPT), independente se a deflexdo do
QRS era positiva ou negativa. A presenca de RWPT >50ms teve acuracia diagnostica
para diferenciar entre TV e TSA ao redor de 97%.

Dentre as limitacdes do estudo, destacamos a ndo informacdo de quantos

pacientes estavam em uso de antiarritmicos e nem de quantos apresentavam bloqueio de

ramo prévio.

1.5 LimitacGes dos critérios atuais

Muitos desses critérios utilizam medidas dos intervalos das ondas do QRS em

14,39,40 42

milissegundos, padrdes eletrocardiograficos peculiares e relacdo de voltagem
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do QRS em derivacOes especificas, tendo como consequéncia direta a dificuldade na
memorizacdo e na sua aplicabilidade clinica. Um aspecto caracteristico em todos 0s
estudos foi que a alta acuracia, a sensibilidade e a especificidade desses métodos nédo
foram reproduzidas por outros autores*>" >,

Quando o algoritmo de Brugada foi aplicado a dois médicos de emergéncia e a
dois cardiologistas, a sensibilidade e a especificidade para cardiologista 1 e 2, e médico
de emergéncia 1 e 2 foram 85% e 60%, 91% e 55%, 83% e 43%, 79% e 70%,
respectivamente®.

Herbert et al.®! estudaram a variabilidade entre observadores em diferenciar
TV de TSV-A usando o algoritmo Brugada em ambiente emergencial, sendo observada
discordancia no diagndstico ao redor de 22%.

Baxi et al.*®

aplicaram o algoritmo AVR de Vereckei a quatro residentes de
emergéncia, sendo que dois foram excluidos devido ao alto numero de ECGs néo
classificados, sendo acurécia do teste de 70 e 74% para TV.

As derivagdes do plano frontal (DI e DIl) e do plano horizontal (VI e V6)
representam as principais deflexdes em pacientes com bloqueio de ramo. Divergéncias
nessas derivacdes para TSV-A podem representar uma origem ventricular da taquicardia
de complexo QRS largo. Na presenca de BRD isolado, complexos com predominancia
positiva (tipo rsR e Rs) sdo observados nas derivacdes V1, D1 e V6, respectivamente.
Na presenca de BRE isolado, sdo caracteristicos os complexos com predominancia
positiva (tipo R empastado em DI e V6). Devido as varia¢des na ativacao ventricular de
-30° até +120° no plano frontal, na presenca de BRE e BRD, respectivamente, é

frequente uma predominancia positiva do complexo QRS em DIl. Deste modo,

complexos tipo R monofasico ou gR em V1, complexos tipo QS em V6 e complexos
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com predominancia negativa em D1 sugerem com maior chance o diagndstico de TV**
38,50-

Os atuais critérios de interpretacdo no diagnostico diferencial das taquicardias
de QRS largo podem ser dificeis de memorizar, com chance de erro diagnostico que ndo
sdo despreziveis, especialmente quando 0s passos sequenciais exigem analises menos
visuais e mais numéricas, o que implica maior tempo para o diagnostico e a decisdo
clinica. Devido a dificuldade da aplicacdo pratica desses critérios de diagnostico
diferencial das taquicardias com QRS largo, o desenvolvimento de um método que
incorpore aspectos clinicos e eletrocardiograficos, de facil aplicabilidade por médicos
das unidades de emergéncia, especialistas ou ndao em arritmia, pode ter implicagdes com

alto valor clinico.



2. Objetivos
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2.1 Objetivo principal

Avaliar a acuracia diagndstica de um novo critério eletrocardiografico baseado
no reconhecimento da negatividade do complexo QRS nas derivac@es DI, DII, V1 e V6,

para o diagnostico diferencial das taquicardias com QRS largo.

2.2 Objetivos secundarios

. Avaliar a reprodutibilidade desse novo critério entre grupo de observadores
com experiéncia distinta.

« Auvaliar a importancia da andlise adicional do dado clinico (presenca ou
auséncia de cardiopatia) no incremento do diagndstico correto.

«  Comparar os resultados desse novo critério ao algoritmo de Brugada, método

tradicionalmente utilizado para esse fim.



3. Metodos
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3.1 Rotina geral do protocolo

Foram selecionados 120 ECGs de 12 derivagbes (um por paciente), que
apresentavam taquicardia de complexo QRS largo com mecanismo definido por EEF,
ferramenta padrdo-ouro para determinar com precisdo o sitio de origem dessas
taquicardias, submetidos a esse procedimento por diferentes motivos de janeiro de 2007
a dezembro de 2013.

Apos a selecdo dos ECGs, obtivemos as caracteristicas clinicas dos pacientes
por meio da analise de prontuério. Foram selecionados trés grupos de examinadores:
Grupo I, formado por dois cardiologistas com experiéncia na area; Grupo Il, composto
por dois cardiologistas clinicos; e Grupo Ill, por dois residentes de cardiologia na
emergéncia.

Solicitamos o diagnoéstico do tracado eletrocardiografico de cada paciente para
cada um dos examinadores dos Grupos I, 1l e 11, nas seguintes condiges: (1) utilizando
o algoritmo de Brugada e sem conhecimento do critério novo (sensibilidade,
especificidade, VPP, VPN e acurécia do algoritmo de Brugada); (2) utilizando o critério
novo ap6s informacdo técnica (sensibilidade, especificidade, VPP, VPN e acurécia do
critério novo); (3) repetindo a analise, mudando a sequéncia e utilizando o algoritmo de
Brugada, com conhecimento do dado clinico (sensibilidade, especificidade, VPP, VPN
e acurécia do algoritmo de Brugada); (4) repetindo a analise, mudando a sequéncia e
utilizando o critério novo com conhecimento do dado clinico (sensibilidade,
especificidade, VPP, VPN e acuracia do critério novo); (5) comparando os resultados da
analise entre os grupos (variabilidade do metodo tradicional entre observadores
diferentes) com o método tradicional; (6) comparando os resultados da anélise entre os
grupos (variabilidade do critério novo entre observadores diferentes) com o critério

novo.
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O protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comisséo Cientifica do Instituto do
Coracdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (InCor-FMUSP) e pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Messejana
Dr. Carlos Alberto Studart Gomes (HM), sob 0 numero 336.107.

Ap0s receber esclarecimentos e ler as informacdes sobre o estudo, todos 0s
pacientes que tiveram seus ECGs selecionados deram o consentimento formal e escrito
para participar do protocolo de pesquisa, conforme as normas de ética vigentes para

pesquisa em humanos (Anexo A).

3.2 Selecdo dos eletrocardiogramas
3.2.1  Critérios de inclusdo

Foram analisados 120 ECGs evidenciando taquicardia de complexo QRS largo,
definida como FC > 100bpm ¢ duracdo do QRS >120ms, registrados durante EEF,
obtidos prospectivamente, de maneira consecutiva. Os ECGs tinham mecanismo
eletrofisiologico devidamente comprovado e foram obtidos do Laboratério de
Eletrofisiologia do InCor-HCFMUSP e do HM. Os ECGs foram registrados durante o
EEF na forma convencional, com gravacao nas 12 derivacfes, em uma velocidade de
25mm/s e amplitude padrdo de 10mm/mV.

O EEF foi realizado de acordo com a rotina de cada servi¢o. Durante o EEF,
foram registrados simultaneamente 0 ECG de 12 derivacgdes e o0s sinais intracavitarios
bipolares obtidos por poligrafo computadorizado capaz de registrar 32 canais
simultaneos (Ep-Tracer V0. 73), captados por trés ou quatro cateteres-eletrodos
transvenosos multipolares (Biosense WEBSTER® Quadripolar 6F) localizados na

regido alta de atrio direito, adjacente ao feixe de His, na ponta de VD e no seio
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coronario. A duragao do complexo QRS >120ms foi aferida nos tragados registrados
durante o EEF, com velocidade de registro de 100mm/s.

O diagnéstico das taquicardias com QRS largo foi baseado nos achados do
EEF, assim definidas: TSV-A para qualquer taquicardia em que estruturas
supraventriculares (tecido atrial ou n6 AV) sejam essenciais para a manutencdo da
taquicardia e conduzidas com aberrancia pelo sistema de conducdo normal; TV para
qualquer taquicardia em que fibras ventriculares sejam essenciais para a manutencao da
taquicardia e que o0 n6 AV nao faca parte do mecanismo; taquicardia pré-excitada para
taquicardia macrorreentrante, envolvendo fibras atriais, ventriculares, n6 AV e pelo

menos uma via acessoria de conducdo AV no sentido anterdgrado.

3.2.2  Critérios de exclusdo

Foram excluidos pacientes com taquicardia de complexo QRS >120ms em uso
de antiarritmicos, com taquicardia pré-excitada, e com taquicardia de complexo QRS

largo decorrente de estimulacéo artificial,

3.2.3  Caracteristicas clinicas

Apbs a selecdo do tracado eletrocardiografico de 12 derivacfes durante a
taquicardia de complexo QRS largo, as seguintes varidveis clinicas foram coletadas do

prontuario do paciente: idade, sexo, presenca ou ndo de cardiopatia estrutural.

3.3 Analise dos eletrocardiogramas

Sem dados adicionais, como eletrograma endocavitario ou esofagico, dados

clinicos e diagnostico prévio da origem da taquicardia de QRS largo, solicitamos aos
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trés grupos de observadores que os tracados fossem analisados (uso de lupa permitido e

a critério do observador) duas vezes, em momentos diferentes, e em sequéncia distinta,

como descrito a seguir.

3.3.1 Primeira sequéncia de analise

« Andlise dos ECGs segundo o algoritmo de Brugada (Figura 2), como
previamente descrito, e aplicado conforme publicacdo original®® e apés

informac&o técnica, de acordo com a solicitagdo do observador.

Passo 1- Auséncia de complexo RS em todas as derivagdes precordiais?

Passo 2- Inicio do R ao nadir da onda § >100ms, em uma derivag3o precordial?
Passo 3- Dissociagdo AV?

Passo 4- Critérios morfoldgicos para TV nas derivages V1-2 e V6 ?

ra

MNAD SIM e— TV

TSV-A

Figura 2 - Algoritmo de Brugada. TV: taquicardia ventricular; AV: atrioventricular; TSV-A:

taquicardia supraventricular com aberrancia de condugéo.
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. Anadlise dos ECGs, segundo o critério novo (Figura 3) ap6s informacdo técnica,

a saber:

a) Passo 1: se as quatro derivacdes (D1, D2, V1 e V6) apresentassem polaridade
com predominancia negativa (relacdo R/S <1), o diagndstico de TV seria
estabelecido; caso contrério, ir para 0 passo seguinte.

b) Passo 2: se pelo menos trés das quatro derivagdes apresentassem polaridade com
predominancia negativa, o diagnostico de TV seria estabelecido; caso contrério,
seguir para o terceiro passo.

c) Passo 3: se, pelo menos duas das quatro derivagcOes apresentassem polaridade
com predominancia negativa (D1 ou V6 incluidas), o diagnostico de TV seria

estabelecido, caso contrario, TSV-A seria o diagndstico.

Passo 1- As 4 derivacdes (D1, D2, V1 e V6 ) apresentam polaridade com predomindncia
negativa ?

NED SIK e T

Passo 2- Pelo menos 3 das 4 derivacdes apresentam polaridade com predominancia
negativa ?

Passo 3- Pelo menos 2 das 4 derivacdes apresentam polaridade com predominéncia
negativa (D1 ou V6 incluidas) ?

TSV-A

Figura 3 - Critério novo. TV: taquicardia ventricular; TSV-A: taquicardia supraventricular com
aberréncia de conducéo.
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3.3.2  Segunda sequéncia de anélise

. Analise dos ECGs segundo algoritmo de Brugada e critério novo com o
conhecimento do dado clinico (presenca ou ndo de cardiopatia estrutural),

mudando a sequéncia dos ECGs.

34 Analise estatistica

3.4.1 Analise estatistica dos dados

As caracteristicas dos pacientes foram descritas segundo diagnosticos do EEF,
com uso de frequéncias absolutas e relativas, e foi verificada a associacdo entre cada
caracteristica e os diagndsticos, com uso do teste qui quadrado. As idades foram
descritas com uso de média e desvio padrdo, segundo diagndstico do EEF, e
comparadas entre os diagnosticos com uso de teste t de Student.

Foram descritos os diagndsticos considerando todos os examinadores a cada
passo dos métodos, confrontados com o EEF, e calculadas as medidas diagnosticas
(sensibilidade, especificidade, VPP, VPN e acuracia). A concordancia de cada passo,
em cada método, foi avaliada com o EEF com uso do coeficiente Kappa; para todas as
medidas estimadas, foram calculados os respectivos intervalos com 95% de confianca
(1C95%).

As analises foram repetidas apenas para o diagndstico final, separando por
grupos de examinadores, conforme a experiéncia.

Foram criadas as concordancias e discordancias de cada método com o padréo-

ouro (EEF) e foi verificada a associacdo marginal entre os métodos, com uso do teste
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McNemar. Também foram criadas as concordancias e discordancias dos avaliadores
entre si para ambos 0s métodos e comparados 0s métodos com uso do teste McNemar.

Os testes foram realizados com nivel de significancia de 5%.



4. Resultados
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4.1 Caracteristicas clinicas dos pacientes

De acordo com dados obtidos no EEF, 82 pacientes apresentavam TV e 38
pacientes TSV-A (68 e 32%, respectivamente). Dos pacientes estudados, 81 eram do
sexo masculino, sendo 69,5 e 63,2%, respectivamente, de pacientes com TV e com
TSV-A. A idade dos pacientes variou de 17 a 85 anos, com média de 49,1 anos. Nos
pacientes com TV, a média de idade foi 52,7 anos, e de 41,4 anos para 0s pacientes com
TSV-A. Cardiopatia estrutural esteve presente em 79 (65,8%) dos 120 pacientes, sendo
observada em 71 (86,6%) dos 82 pacientes com TV, e em 8 (21,1%) dos 38 pacientes
com TSV-A. Auséncia de cardiopatia estrutural foi observada em 11 (13,4%) pacientes
com TV e em 30 (78,9%) com TSV-A. A Tabela 1 demonstra esses resultados e mostra
que 0s pacientes que apresentaram TV apresentaram estatisticamente mais presenca de

cardiopatias (p<0,001) e eram, em média, mais velhos (p=0,001) que os pacientes com

TSV-A.
Tabelal-  Descricdo das caracteristicas dos pacientes segundo diagnésticos do
estudo eletrofisiologico (EEF) e resultado dos testes estatisticos
EEF
Variavel TSV-A v Total Valor de p
(n=38) (n=82) (n=120)

Sexo, n (%) 0,489
Feminino 14 (36,8) 25 (30,5) 39 (32,5)
Masculino 24 (63,2) 57 (69,5) 81 (67,5)

Cardiopatia, n (%) <0,001
Ausente 30 (78,9) 11 (13,4) 41 (34,2)
Presente 8(21,1) 71 (86,6) 79 (65,8)

Idade (anos) 0,001*

Média (DP) 41,4 (17,8) 52,7 (16,3) 49,1 (17,5)

Teste qui quadrado. * Teste t de Student. TSV-A: taquicardia supraventricular com aberrancia de
conducdo; TV = taquicardia ventricular.
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4.2 Analise global da sensibilidade, especificidade, valores preditivos, acuracia

diagndstica e coeficiente de concordancia entre os seis observadores

Os seis observadores realizaram um total de 2880 analises (720 analises
utilizando o critério novo e o algoritmo de Brugada com e sem o conhecimento do dado
clinico). A sensibilidade foi maior utilizando o algoritmo de Brugada em relacdo ao
critério novo (87,2% vs. 68,7%). A especificidade foi maior no critério novo, em
relacdo ao algoritmo de Brugada (85,1% vs. 68,9%). O VPP para TV foi alto em ambos
0s métodos (90,9% no critério novo vs. 85,8% no algoritmo de Brugada). Os dois
métodos tiveram uma boa acuracia diagndstica, com 73,8% utilizando o critério novo
(k=0,471; 1C95%: 0,41-0,53) e 81,4% utilizando o algoritmo de Brugada (k=0,566;
IC95%: 0,5-0,63). Com o0 conhecimento do dado clinico, houve aumento ndo
significativo na especificidade (90,8% no critério novo vs. 73,7% no algoritmo de
Brugada) e discreto aumento na acuracia utilizando o algoritmo de Brugada (k=0,607;
IC95%: 0,54-0,67), achado nao observado utilizando o critério novo (k=0,474; 1C95%:
0,42-0,53,). As Figuras de 4 a 7 demonstram a analise global da sensibilidade e da
especificidade. A Tabela 2 demonstra a descricdo dos passos dos diagndsticos

confrontados com o EEF.



Resultados 31

Passo 1- Auséncia de complexo RS em todas as derivagdes precordiais?

NAO (604) SIM —  e— (97 TVs 19 TSV-A)

l (Sens = 19,7 Esp =91,7)

Passo 2- Inicio do R ao nadir da onda S >100ms, em uma derivac3o precordial?

NAO (454) SINV]  e— 139 TVs 11 TSV-A)

(Sens = 48,0 Esp = 86,8)

Passo 3- Dissociagﬁo AV?

(Sens = 61,8 Esp = 83,8)

Passo 4- Critérios morfologlcos para TV nas derivacdes V1-2 e V6 7

NAO (220) SIM e ( 125 TVs 34 TSV-A)
l, (Sens = 87,2 Esp = 68,9)
(63 TVs 157 TSV-A)
(Sens = 68,9 Esp = 87,2)

Figura 4 - Algoritmo de Brugada com 720 analises. TV: taquicardia ventricular; TSV-A:
taquicardia supraventricular com aberrancia de conducédo; Sens: sensibilidade; Esp: especificidade; AV:
atrioventricular.

Passo 1- As 4 derivagdes (D1, D2, V1 e V6 ) apresentam polaridade com predominancia
negativa ?

ngnn » (5TVs)

(Sens =1,0 Esp = 100,0)
Passo 2- Pelo menos 3 das 4 derivacdes apresentam polaridade com predominancia
negativa ?

Nﬁolm SIM - e——) (133 TVs 6 TSV-A)

(Sens = 28,0 Esp =97,4)
Passo 3- Pelo menos 2 das 4 derivaces apresentam polaridade com predominancia
negativa (D1 ou V6 incluidas) ?

NAO (348) SIM o) (200 TVs 28 TSV-A)

(154 TVs 194 TSV-A) (Sens = 68,7 Esp =85,1)
(Sens =85,1 Esp =68,7)

Figura 5 - Critério novo com 720 analises. TV: taquicardia ventricular; Sens: sensibilidade; Esp:
especificidade; TSV-A: taquicardia supraventricular com aberrancia de conducao.
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Passo 1- Auséncia de complexo RS em todas as derivagdes precordiais?

Nﬁ!)(SS?)\> SIM  — (138 TVs 25 TSV-A)

(Sens = 28,0 Esp = 89,0)

Passo 2- Inicio do R ao nadir da onda S >100ms, em uma derivacdo precordial?

NAO (448) SIN] — 105 TVs 4 TSV-A)

(Sens = 49,4 Esp = 87,3)

Passo 3- Dissociacio AV?

Nﬁom\$ S —{ 62 TVs 8 TSV-A)

l (Sens = 62,0 Esp = 83.,8)

Passo 4- Critérios morfolédgicos para TV nas derivacdes WV1-2 e V6 ?

NAO (231) SIN ) (124 TVs 23 TSV-A)
1 (Sens = 87,2 Esp =73,7)
(63 Tvs 168 TSV-A)
(Sens =73,7 Esp = 87,2)

Figura 6 - Algoritmo de Brugada. Dado clinico com 720 analises. TV: taquicardia
ventricular; TSV-A: taquicardia supraventricular com aberrancia de condugdo; Sens: sensibilidade; Esp:
especificidade; AV: atrioventricular.

Passo 1- As 4 derivagoes (D1, D2, V1 e V6 ) apresentam polaridade com predominancia
negativa ?

l (Sens =1,4 Esp = 100,0)

Passo 2- Pelo menos 3 das 4 derivacdes apresentam polaridade com predominancia
negativa ?

NAO (582) SIM » (128 TVs 3 TSV-A)

(Sens =27,4 Esp = 98,7)
Passo 3- Pelo menos 2 das 4 derivagdes apresentam polaridade com predominancia
negativa (D1 ou V6 incluidas) ?

Nm’ Sl —— (185 TWs 18 TSV-A)

(172 TVs 207 TSV-A) (Sens = 65,0 Esp = 90,8)
(Sens = 90,8 Esp = 65,0)

Figura 7 - Critério novo. Dado clinico com 720 analises. TV: taquicardia ventricular; Sens:
sensibilidade; Esp: especificidade; TSV-A: taquicardia supraventricular com aberrancia de condugdo.
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Tabela 2 - Descricéo dos passos dos diagnésticos confrontados com o estudo eletrofisiologico (EEF), e resultado das medidas diagnésticas e coeficiente de

concordancia

EEF
s Kappa Acuracia Sensibilidade Especificidade VPP VPN
Critério Passos TSV-A ™ Total (IC9%E%)) (1C95%) (1C95%) F()IC95%) (IC95%)  (IC95%)
N % n % n 0
Passo 1 0,079 425 19,7 91,7 83,6 34,6
TSV-A 209 290 395 549 604 839  (0,04-0,11) (38,9-46,1) (16,3-23,5) (87,3-94,9) (75,6-89,8)  (30,8-38,5)
TV 19 26 97 135 116 16,1
Passo 2 0,275 60,3 48,0 86,8 88,7 436
TSV-A 198 275 256 356 454 631  (0,22-0,33) (56,7-63,9) (43,5-52,5) (81,8-90,9) (84,3-92,3)  (39-48,3)
TV 30 42 236 328 266 369
Brugada o, o033 0,387 68,7 61,8 83,8 89,1 50,4
TSV-A 191 265 188 261 379 526  (0,33-0,45) (65,3-72,1) (57,3-66,1) (78,3-88,3) (85,4-92,2)  (45,2-55,5)
TV 37 51 304 422 341 474
Passo 4 0,566 81,4 87,2 68,9 85,8 71,4
TSV-A 157 21,8 63 88 220 306  (0,5-0,63) (78,6-84,2) (83,9-90) (62,4-74,8) (82,4-88,7)  (64,9-77,2)
TV 71 99 429 596 500 694
Passo 1 0,123 47,4 28,0 89,0 84,7 36,4
TSV-A 203 282 354 492 557 774  (0,08-0,17) (43,8-51) (24,1-32,2) (84,2-92,8) (78,2-89,8)  (32,4-40,6)
TV 25 35 138 192 163 22,6
Passo 2 0,291 61,4 49,4 87,3 89,3 44.4
TSV-A 199 27,6 249 346 448 622  (0,24-0,35) (57,8-65) (44,9-53,9) (82,2-91,3) (85-92,7)  (39,8-49,2)
Brugada/
dado TV 20 40 243 338 272 378
clinico Passo 3 0,389 68,9 62,0 83,8 89,2 50,5
TSV-A 191 265 187 260 378 525  (0,33-0,45) (65,5-72,3) (57,5-66,3) (78,3-88,3) (85,4-92,3)  (45,4-55,7)
TV 37 51 305 424 342 475
Passo 4 0,607 82,9 87,2 73,7 87,7 72,7
TSV-A 168 233 63 88 231 321  (0,54-0,67) (80,1-85,7) (83,9-90) (67,5-79,3) (84,5-90,5)  (66,5-78,4)
TV 60 83 429 59,6 489 679
Critério | Pass0 1 0,006 32,4 1,0 100,0 100,0 31,9
Vo TSV-A 228 31,7 487 67,6 715 993 (0-0,01) (29-35,8) (0,3-2,4) (98,4-100) (47,8-100)  (28,5-35,4)
TV 0 0,0 5 0,7 5 0,7
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Passo 2 0,180 50 28,0 97,4 95,8 38,5
TSV-A 222 308 354 492 576 80,0  (0,14-0,22) (46,3-53,7) (24,1-32,2) (94,4-99) (91,2-985)  (34,5-42,7)
TV 6 08 138 192 144 20,0
Passo 3 0,471 73,8 68,7 85,1 90,9 55,7
TSV-A 194 269 154 214 348 483  (0,41-0,53) (70,6-77) (64,4-72,8) (79,8-89,4) (87,5-936)  (50,4-61)
TV 34 47 338 469 372 51,7
Passo 1 0,009 32,7 1,4 100,0 100,0 32,0
TSV-A 228 317 485 674 713 99,0 (0-0,01) (29,3-36,1) (0,6-2,9) (98,4-100) (59-100)  (28,6-35,5)
TV 0 0,0 7 1,0 7 1,0
Critério  Passo 2 0,184 50 27,4 98,7 97,8 38,7
novo/dado  TSV-A 225 31,2 357 496 582 80,8  (0,15-0,22) (46,3-53,7) (23,5-31,6) (96,2-99,7) (93,8-99,5)  (34,7-42,8)
clinico TV 3 04 135 188 138 19,2
Passo 3 0,474 73,1 65,0 90,8 93,8 54,6
TSV-A 207 287 172 239 379 52,6  (0,42-0,53) (69,9-76,3) (60,6-69,3) (86,3-94,2) (90,7-96,1)  (49,5-59,7)
TV 21 29 320 444 341 474
Total 228 31,7 492 683 720 100

TSV-A: taquicardia supraventricular com aberrancia de condugdo; TV: taquicardia ventricular; IC95%: intervalo de confianca de 95%; VVPP: valor preditivo positivo;
VPN: valor preditivo negativo.
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4.3 Analise da sensibilidade, especificidade, valores preditivos, acuracia diagnostica
e coeficiente de concordancia entre os grupos de observadores

A sensibilidade, especificidade, VPP, VPN, acuracia diagnoéstica e coeficiente de
concordancia dos dois métodos foram avaliados entre os grupos de observadores com e sem
conhecimento do dado clinico. Quando o avaliador foi mais experiente, a acuracia diagndstica
utilizando o algoritmo de Brugada nos Grupos | e 1l (84,6 e 85,8%, respectivamente) foi
superior ao critério novo. Para avaliadores menos experientes (Grupo I11), os dois métodos
foram bastante semelhantes em termos de acuréacia diagndstica (73,7% no algoritmo de
Brugada vs. 72,9% no critério novo), sendo que, para esses avaliadores, o critério novo foi
mais especifico que o algoritmo de Brugada (85,5% vs. 65,8%). Esses valores ndo mostraram
alteragOes significativas com o conhecimento do dado clinico. As Tabelas 3 a 5 demonstram

esses resultados, e a Figura 8 mostra o diagndstico correto de TV utilizando o critério novo.
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Tabela 3 - Descricio dos diagndsticos com cada método pelos médicos experientes confrontados com o estudo eletrofisiolégico (EEF), e resultado das medidas

diagndsticas e coeficiente de concordancia

EEF
. Kappa Acuracia  Sensibilidade Especificidade VPP VPN
Criterio TSV-A LA Total (ICQ%E’A) (IC95%)  (IC95%) IC()lcgs%) (IC95%)  (1C95%)
n % n % n %
Brugada 0,645 84,6 88,4 76,3 89,0 75,3
TSV-A 58 24,2 19 7,9 77 32,1 (0,54-0,75) (82-87,2) (82,5-92,9) (65,2-85,3) (83,1-93,3) (64,2-84,4)
TV 18 7,5 145 60,4 163 67,9
Brugada/ dado clinico 0,655 84,6 86,0 81,6 91,0 72,9
TSV-A 62 25,8 23 9,6 85 354 (0,55-0,76) (82-87,2) (79,7-90,9) (71-89,5) (85,3-95) (62,2-82)
TV 14 5,8 141 58,8 155 64,6
Critério novo 0,477 74,2 68,9 85,5 91,1 56,0
TSV-A 65 27,1 51 212 116 483 (0,37-0,58) (71-77,4) (61,2-75,9) (75,6-92,5) (84,7-95,5) (46,5-65,2)
TV 11 4,6 113 47,1 124 51,7
Critério novo / dado clinico 0,505 74,6 65,2 94,7 96,4 55,8
TSV-A 72 300 57 238 129 538 (041-06) (71,4-778)  (57,4-72,5) (87,1-98,5) (91-99)  (46,8-64,5)
TV 4 1,7 107 44,6 111 46,2
Total 76 31,7 164 68,3 240 100

TSV-A: taquicardia supraventricular com aberrancia de condugdo; TV: taquicardia ventricular; 1C95%: intervalo de confianca de 95%; VPP: valor preditivo positivo;
VPN: valor preditivo negativo.
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Tabela 4 - Descricio dos diagndsticos com cada método pelos clinicos confrontados com o estudo eletrofisioldgico (EEF), e resultado das medidas diagnésticas

e coeficiente de concordancia

EEF

. Kappa Acuracia Sensibilidade Especificidade VPP VPN

Critério TSV-A ™ Total (|cgrfs%/o) (1C95%) (1C95%) ICZlcgs%) (IC95%)  (IC95%)
n % n % n %

Brugada 0,648 85,8 95,7 64,5 85,3 87,5
TSV-A 49 204 7 2,9 56 23,3 (0,54-0,75) (83,3-88,3)  (91,4-98,3) (52,7-75,1)  (79,4-90,1) (75,9-94,8)
TV 27 11,2 157 65,4 184 76,7
Brugada/ dado clinico 0,753 90 98,2 72,4 88,5 94,8
TSV-A 55 22,9 3 1,2 58 242 (0,66-0,85)  (87,8-92,2)  (94,7-99,6) (60,9-82) (82,9-92,7)  (85,6-98,9)
TV 21 8,8 161 67,1 182 75,8
Critério novo 0,481 74,6 70,1 84,2 90,6 56,6
TSV-A 64 267 49 204 113 47,1 (0,38-0,59)  (71,4-77,8) (62,5-77) (74-91,6) (84,1-95)  (47-65,9)
TV 12 5,0 115 47,9 127 52,9
Critério novo / dado clinico 0,511 75,8 70,1 88,2 92,7 57,8
TSV-A 67 27,9 49 20,4 116 48,3 (0,41-0,61) (72,7-78,9) (62,5-77) (78,7-94,4) (86,7-96,6) (48,2-66,9)
TV 9 3,8 115 47,9 124 51,7
Total 76 31,7 164 68,3 240 100

TSV-A: taquicardia supraventricular com aberrancia de condugdo; TV: taquicardia ventricular; IC95: intervalo de confianca de 95%; S: sensibilidade: E:

especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo.
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Tabela 5 - Descricdo dos diagnosticos com cada método pelos residentes confrontados com o estudo eletrofisioldgico (EEF), e resultado das medidas
diagndsticas e coeficiente de concordancia

EEF

. Kappa Acuréacia Sensibilidade Especificidade VPP VPN

Criterio TSV-A Total (|C9%F()’/o) (1C95%) (1C95%) IC()lcgs%) (1C95%)  (1C95%)
n % n % n %

Brugada 0,416 73,7 774 65,8 83,0 57,5
TSV-A 50 208 37 154 g7 362 (03-054)  (705-76,9)  (70,3-83,6) (54-76,3) (76,1-88,6)  (46,4-68)
TV 26 10,8 127 52,9 153 63,7
Brugada/ dado clinico 0,427 74,1 77,4 67,1 83,6 58,0
TSV-A 51 21,2 37 15,4 88 36,7 (0,31-0,55) (70,9-77,3) (70,3-83,6) (55,4-77,5) (76,7-89,1) (47-68,4)
TV 25 10,4 127 52,9 152 63,3
Critério novo 0,457 72,9 67,1 85,5 90,9 54,6
TSV-A 65 271 54 225 119 496 (0,35-0,56)  (69,7-76,1)  (59,3-74,2) (75,6-92,5)  (84,3-95,4) (45,2-63,8)
TV 11 4,6 110 45,8 121 50,4
Critério novo / dado clinico 0,409 69,1 59,8 89,5 92,5 50,7
TSV-A 68 28,3 66 27,5 134 55,8 (0,31-0,51) (65,7-72,5) (51,8-67,3) (80,3-95,3) (85,7-96,7) (42-59,5)
TV 8 3,3 98 40,8 106 44,2
Total 76 31,7 164 68,3 240 100

TSV-A: taquicardia supraventricular com aberrancia de conducdo; TV: taquicardia ventricular; IC95: intervalo de confianca de 95%; VPP: valor preditivo positivo;

VPN: valor preditivo negativo.
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Figura 8 - Taquicardia Ventricular diagnosticada de acordo com o critério novo, baseado no seu

4.4

Passo 2 (derivagdo D1, D2 e V6 com polaridade com predominéncia negativa).

Concordancia e discordancia dos diagnésticos com o estudo
eletrofisioldgico por cada método

O percentual de concordancia (diagnosticos corretos) do algoritmo de Brugada

e do critério novo sem o dado clinico foi de 81,4 e 73,8%, respectivamente (p<0,001),
que ndo se modificou ap6s o conhecimento do dado clinico (82,9 e 73,1%,
respectivamente). O percentual de discordancia (diagnosticos incorretos) do critério
novo com o EEF foi estatisticamente maior que pelo algoritmo de Brugada, com e sem

o conhecimento do dado clinico (p< 0,001). A Tabela 6 demonstra esses resultados.
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Tabela 6. Descricdo das concordancias e discordancias

eletrofisiol6gico por cada método

dos diagnosticos com o estudo

L Brugada Critério novo

Avaliacéo p
n % n %

Sem dado clinico <0,001
Concordancia TSV-A 157 21,8 194 26,9
Concordancia TV 429 59,6 338 46,9
Discordancia 134 18,6 188 26,2
Com dado clinico <0,001
Concordancia TSV-A 168 23,3 207 28,7
Concordancia TV 429 59,6 320 44,4
Discordancia 123 17,1 193 26,9
Total 720 100 720 100
Teste McNemar. TSV-A: taquicardia supraventricular com aberrancia de conducédo; TV: taquicardia
ventricular.
4.5 Concordancia e discordancia dos diagndsticos entre os avaliadores com

cada um dos métodos

O percentual de discordancia (diagndsticos incorretos) entre os avaliadores

utilizando o algoritmo de Brugada foi superior em relagdo ao critério novo sem o

conhecimento do dado clinico (60,8% vs. 30%), e com o conhecimento do dado clinico

(51,7% vs. 30,8%). Esta diferenca foi estatisticamente significativa (p<0,001) e mostrou

a maior facilidade de interpretacdo do critério novo pelos avaliadores. A Tabela 7 (de

maneira descritiva) e os Graficos 1 e 2 demonstram esses resultados.

Tabela 7. Descricdo das concordancias e discordancias dos diagndsticos entre os avaliadores com

cada um dos métodos

Avaliacio Brugada Critério novo Valor de p
n % n %

Sem dado clinico <0,001
Concordancia TSV-A 8 6,7 40 33,3
Concordancia TV 39 32,5 44 36,7
Discordancia 73 60,8 36 30,0

Com dado clinico <0,001
Concordancia TSV-A 18 15,0 43 35,8
Concordancia TV 40 33,3 40 33,4
Discordancia 62 51,7 37 30,8

Total 120 100 120 100

Teste McNemar. TSV-A: taquicardia supraventricular com aberréncia de conducédo; TV: taquicardia

ventricular.
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m Algoritmo de Brugada  ® Critério novo
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Gréfico 1 - Concordancias e discordancias (%) dos diagndsticos entre os avaliadores utilizando o
algoritmo de Brugada e o critério novo, sem o conhecimento do dado clinico. TV: taquicardia ventricular;
TSV-A: taquicardia supraventricular com aberrancia de condugao.

m Algoritmo de Brugada m Critério novo

51,7%

50,0% -

33,4% 35,8%
40,0% 33,3% 30,8%
20,0% -

15,0%
20,0% -
10,0% -
0,0% . .
CONCORDANCIA TV CONCORDANCIA DISCORDANCIA
TSV-A

Grafico 2 - Concordancias e discordancias (%) dos diagnésticos entre os avaliadores utilizando o
algoritmo de Brugada € o critério novo, com o conhecimento do dado clinico. TV: taquicardia ventricular;
TSV-A: taquicardia supraventricular com aberrancia de condugéo.
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Muitos dos critérios empregados no diagndstico diferencial das taquicardias de
QRS largo utilizam aspectos eletrocardiograficos peculiares, dificultando sua
memorizacdo e sua aplicabilidade clinica, tendo como consequéncia sua nao
reprodutibilidade®’. Para arritmologistas experientes, o diagnéstico pode parecer ébvio
mesmo quando os critérios mostram discordancia, mas erros diagnosticos sao frequentes
e decisdes errdneas podem ser fatais®.

Segundo nosso conhecimento, este foi o estudo com o maior ndmero de
analises (2.880) realizadas por especialistas ou ndo em arritmia, utilizando um critério
que incorporou aspectos eletrocardiograficos, com e sem conhecimento dos dados
clinicos, e comparou com o algoritmo de Brugada®, considerado atualmente o método
mais utilizado no diagndstico diferencial das taquicardias de QRS largo.

A performance de um teste diagnostico depende da auséncia de viés e da
precisdo (0 mesmo teste aplicado ao mesmo paciente ou amostra deve produzir os
mesmos resultados), ou seja, de sua validade e reprodutibilidade. A validade ou acuracia
se refere ao grau em que o teste ou uma estimativa baseada em um teste é capaz de
determinar o verdadeiro valor do que esta sendo medido. A reprodutibilidade se refere a
consisténcia de resultados, quando o exame é repetido. Com baixa reprodutibilidade e
estando a média dos valores obtidos pelo estudo proxima do verdadeiro valor, o teste
pode ter validade, mas, mesmo assim, deve ter pouca utilidade. Por outro lado, uma alta
reprodutibilidade do teste (resultados idénticos ou préximos quando o teste diagnostico
é repetido) ndo assegura validade, pois os valores obtidos podem estar distantes do valor
verdadeiro, ou seja, estar errados.

O principal achado deste estudo foi que a utilizagdo de um critério novo, de
facil aplicabilidade por especialistas em arritmia ou ndo, foi mais especifico para o

diagndstico TV, com taxas de discordancia menor entre os observadores e com boa
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acuracia diagnostica para o diagndstico diferencial das taquicardias de QRS largo,
qguando comparado com o algoritmo de Brugada. Ndo foi surpresa que os valores de alta
acuracia, sensibilidade e especificidade reportados no trabalho original publicado por

|-39

Brugada et al.”” ndo tenham sido reproduzidos no presente estudo, achado este ja

relatado por outros autores*"®

e, dentre uma das possiveis explicacdes, estaria a de que
0s observadores utilizados no desenvolvimento do algoritmo de Brugada eram bem
mais experientes quando comparados com 0s de outros estudos. Esses achados foram
confirmados em nosso estudo, em que a acuracia diagndstica utilizando o algoritmo de
Brugada foi maior entre os observadores mais experientes (Grupos | e 1) com valores
de 84,6 e 85,8%, respectivamente, quando comparado com 73,7% do grupo menos
experiente (Grupo Il1l), e, neste grupo, os dois critérios apresentaram resultados bastante
semelhantes em termos de acuracia diagnostica, com 73,7% utilizando o algoritmo de
Brugada, e 72,9% utilizando o critério novo. Outra explicacdo para a nao
reprodutibilidade dos resultados reportados seria a de que o0s tracados
eletrocardiograficos eram diferentes do utilizados no trabalho original de Brugada et
al.*, visto que esse estudo ndo mostrou dados em relagdo & pacientes com blogueio de
ramo preexistente, TV idiopética, TSV pré-excitada, ou TSV-A em pacientes com
insuficiéncia cardiaca, situacbes em que provavelmente os critérios atuais ndo sdo
aplicaveis®®®. Essa ndo informacdo, ou exclusdo intencional desses ECGs, pode
melhorar o desempenho de um algoritmo ou critério eletrocardiografico.

Apesar de uma historia de doenga cardiaca estrutural, como infarto do
miocardio prévio, angina do peito ou insuficiéncia cardiaca congestiva, possuir VPP
para TV >98%”*, ndo observamos aumento significativo na acuréacia dos dois métodos

com o conhecimento do dado clinico entre os observadores. Quando comparamos 0

algoritmo de Brugada sem e com o dado clinico (k=0,566; 1C95%: 0,5-0,63 e k=0,607;
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IC95%: 0,54-0,67 respectivamente), observamos um discreto incremento na acuracia
diagnostica com essa informagdo. Uma das explicacdes seria que, devido a dificuldade
dos observadores na utilizacdo do algoritmo de Brugada, decorrente de aspectos
peculiares ao ECG (medidas em ms, voltagem, relacdo R/S etc.), houve necessidade do
dado clinico para uma decisdo no diagnostico. O mesmo nao se observou com o critério
novo, possivelmente pela maior facilidade na interpretacéo.

A TV é a mais prevalente entre as taquicardias de QRS largo**®®. Em nosso
estudo, a prevaléncia de TV foi 68%, e a presenca de cardiopatia estrutural esteve
presente em 87% dos pacientes, confirmando achados de outros estudos'®***®, Embora
0 critério novo e o algoritmo de Brugada tivessem uma boa acuracia global para o
diagnostico de TV (73,8% vs. 81,4%), eles divergiram em termos de sensibilidade e
especificidade. Portanto, um diagndstico de TV ou TSV-A por um dos critérios ndo tem
0 mesmo valor quando o mesmo diagndstico é realizado usando o outro critério. Por
exemplo, um observador € improvavel de errar um diagndstico de TV utilizando o
algoritmo de Brugada, devido a sua alta sensibilidade (87,2%), e torna-se improvavel
um diagndstico equivocado de TV quando utilizando o critério novo, devido a sua alta
especificidade (85,1%). A discordancia maior observada foi em relacéo a especificidade
do algoritmo de Brugada, com 68,9% em nosso estudo vs. 96,5% no trabalho original
dos autores®. Lau et al.®®, Vereckei et al.”® e Griffith et al.’’ também encontraram
valores de especificidade no algoritmo de Brugada inferiores (44%, 73,3% e 67%,
respectivamente) aos originalmente reportado. O quarto passo utilizando o algoritmo de
Brugada (critérios morfologicos para TV presente nas derivacfes precordiais V1-V2 e
V6) foi o fator mais importante na diminui¢cdo da especificidade em nosso estudo.
Ressaltamos que a alta especificidade do critério novo deveu-se aos passos 1 e 2 (100%

V15,17

vs. 97,4%), resultados comparaveis a presenca da dissociagédo A e ao primeiro e
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segundo passo do algoritmo de Brugada reportado em seu trabalho original®®. A
sensibilidade mede o quao bem o teste identifica aqueles individuos com a doenca. Se
tiver alta sensibilidade, identificara aproximadamente todos os individuos com a
doenca. A sensibilidade maior do algoritmo de Brugada tém implicacGes clinicas
importantes no manuseio agudo, diminuindo a possibilidade de pacientes com TV
serem tratados como portadores de TSV-A, levando a consequéncias desastrosas®. A
especificidade mede o qudo bem o teste exclui aqueles individuos que ndo tém a
doenca. Se tiver alta especificidade, ndo teremos o teste positivo para muitos individuos
sem a doenca. A maior especificidade do critério novo tem implicagdes no manuseio
crénico, diminuindo a possibilidade de pacientes com TSV-A serem submetidos a
internacOes desnecessarias, exames de alto custo (EEF) e terapias adversas.

A sensibilidade e a especificidade ndo respondem isoladamente a questdo mais
importante do diagnostico das taquicardias com QRS largo: se o teste é positivo, qual a
chance de que o paciente realmente tenha a doenca? Se o teste é negativo, qual a chance
de que o paciente realmente ndo tenha a doenca? A resposta a essas questdes sdo
quantificadas pelo VPP e VPN. A sensibilidade e especificidade sdo propriedades do
teste. Em contraste, o VPP e VPN sdo determinados pelas caracteristicas da prevaléncia
da doenca na populacdo estudada e ndo podem ser generalizados para pacientes com
perfil diferente do nosso estudo. VPP >85,6% foi observado entre os trés grupos de
observadores utilizando os dois métodos, ndo havendo aumento significativo com o
conhecimento da historia clinica.

Herbert et al.®*

estudaram em ambiente emergencial, a variabilidade entre
observadores em diferenciar TV de TSV-A usando o algoritmo Brugada, sendo
observada discordancia no diagnostico ao redor de 22%. No nosso estudo, entre os seis

observadores o percentual de discordancia foi maior ao utilizar o algoritmo de Brugada
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em relacdo ao critério novo (60,8% vs. 30%), sendo essa diferenca estatisticamente
significativa (p<0,001). N@o observamos diminui¢cdo com o conhecimento do dado
clinico (51,7% vs 30,8%.). Esses resultados revelaram uma maior facilidade de

interpretacdo do critério novo pelos avaliadores.

51 LimitacOes

A aplicacdo desses métodos foi realizada em ambiente ndo emergencial, e 0s
observadores ndo tinham tempo limite para o diagnostico, eliminando fatores como
estresse e decisbes rapidas, situacbes comuns em pronto-socorro. Os observadores
tinham nos tracados ECGs todas as derivagdes, e ndo partes especificas como D1-D2 —
V1 e V6, utilizando o critério novo, e V1 a V6 utilizando o algoritmo de Brugada.
Apesar de ser esta a metodologia utilizada no ‘mundo real’, essa visao global do ECG

pode influenciar no diagnostico diferencial.
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O novo critério eletrocardiografico, baseado no reconhecimento da
negatividade do complexo QRS nas derivagdes DI, DII, V1 e V6, apresentou boa
acuracia no diagnostico diferencial das taquicardias com QRS largo, podendo ser
utilizado por médicos nédo especialista como alternativa ao algoritmo de Brugada.

O conhecimento do dado clinico (presenca ou ndo de cardiopatia) nédo
aumentou a acuracia diagndéstica nos dois métodos.

O algoritmo de Brugada revelou-se superior quando realizado por observadores
mais experientes, diferenca ndo observada quando realizada por observadores menos
experientes.

Valores de especificidade e de concordancia foram superiores entre 0s seis

observadores utilizando o novo critério.
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Anexo 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de um projeto de pesquisa chamado
Analise de um novo critério de interpretacdo no diagnostico diferencial das
taquicardias de complexo QRS largo.

A seguir, vamos esclarecer para o(a) senhor(a), em forma de perguntas e respostas, as
duvidas mais frequentes que possam surgir. Apds tomar conhecimento de todas as
etapas do estudo e ndo havendo mais davidas, o(a) senhor(a) ou o0 Sseu representante

legal poderéa decidir se quer ou ndo participar desta pesquisa clinica.

1. O que é um projeto de pesquisa?
Resposta: E um estudo feito e orientado por um profissional de nivel superior que

pretende conhecer melhor um determinado assunto.

2. O que pretende estudar este projeto de pesquisa para o qual estou sendo
convidado(a)?

R: O pesquisador quer conhecer melhor sua arritmia do coracdo, popularmente
conhecida como “batedeira no coracao”. Este estudo fard a andlise de dados do seu
prontuario e dos resultados do exame que o senhor(a) vai fazer e que tem como
finalidade saber onde essa arritmia comeca e qual o melhor tratamento, desse modo

ajudando da melhor maneira para que sua arritmia ndo “volte”.

3. Quem sdo os profissionais responsaveis por este projeto de pesquisa?

R: Este projeto faz parte de um programa de doutorado interinstitucional chamado
DINTER, no qual estdo juntas vérias instituicdes de ensino, como a Universidade de
Sdo Paulo (USP), a Universidade Estadual do Ceara (UECE) e a Universidade Federal
do Ceara (UFC), por meio de seus hospitais, 0 INCOR, o Hospital de Messejana e o

Hospital das Clinicas.
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O pesquisador principal é o médico Francisco Rodrigues dos Santos Neto,
meédico deste hospital e que tem como orientador o Dr. Mauricio Scanavacca, medico
do INCOR.

4. Quem vai financiar este estudo? Tenho que pagar algum valor para participar deste
projeto?

R: N&o. O(a) senhor(a) ndo tera que pagar nada. Qualquer despesa adicional, como sua
vinda ao hospital por causa da pesquisa, apés ter recebido alta hospitalar, sera por conta

do pesquisador.

5. Por que estou sendo convidado(a) para este estudo clinico?

R: Porque o(a) senhor(a) é portador(a) de uma doenca do coracdo que necessita fazer
um exame para saber a origem da arritmia “batedeira”. Por meio da analise do resultado
do exame, que o senhor(a) ja vai fazer, n6s poderemos saber aonde a arritmia,

“batedeira”, nasce e a melhor maneira de trata-la.

6. Este estudo ira interferir no meu tratamento?
R: N&o. O pesquisador ndo ira interferir em nenhuma etapa do seu tratamento, somente
ird observar e registrar dados do seu prontudrio e o que acontece durante e apds o exame

gue o senhor(a) ja vai fazer.

7. Eu sou obrigado (a) a participar deste projeto?
R: N&o. Isto é apenas um convite. E, se o(a) senhor(a) aceitar em participar e depois
desistir e quiser sair do projeto, pode fazé-lo a qualquer momento, sem nenhum prejuizo

para seu tratamento.

8. Como serd minha participacdo nesta pesquisa? Farei algum exame perigoso? Correrei
algum risco em participar desta pesquisa?
R: Ndo. Uma vez que a pesquisa sera basicamente em forma de analisar dados do seu

exame e do prontuario.

9. Qual o beneficio da pesquisa?
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R: Como a arritmia no coracéo € frequente, o conhecimento mais detalhado da origem e
dos mecanismos envolvidos em seu aparecimento nos ajudara a encontrar medidas que

possam reduzir, ou até mesmo evitar sua ocorréncia.

10. A quem devo me dirigir se tiver alguma duvida em qualquer momento sobre esta
pesquisa?

R: O(a) senhor(a) podera entrar em contato com o pesquisador Francisco Rodrigues dos
Santos Neto nos telefones 9987-0188 e 3101-4162 ou no proprio Hospital de
Messejana, na Unidade |, 3101-4105.

Todo o material coletado do seu prontuario e exame so serd utilizado para esta pesquisa.
O(a) senhor(a) podera ver os dados a qualqguer momento se quiser. Seu nome sera
mantido em segredo. Esta pesquisa sera publicada quer sejam os resultados favoraveis
ou ndo. Caso estes dados venham a ser utilizados em outra pesquisa, o(a) senhor(a) sera

novamente contactado para nos fornecer uma nova autoriza(;éo.

Termo de Consentimento Pés-Esclarecimento

Ficaram claros, para mim, quais sdo os propoésitos do estudo, os procedimentos a serem
realizadas, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou
claro também que minha participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia de
acesso ao tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento,
antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio

que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste servico.

Data: )

Assinatura do paciente/representante legal
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Data: [/

Assinatura do pesquisador responsavel

Para casos de pacientes analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiéncia visual

ou auditiva:

Data: [/

Assinatura da testemunha
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