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Resumo

Fundamento: O diagnéstico diferencial de taquicardia de QRS largo, entre taquicardia ventricular (TV) ou taquicardia
supraventricular com conducao aberrante (TSV-A) é algumas vezes dificil de ser feito na sala de emergéncia.

Objetivo: Avaliar a acuracia de um algoritmo novo e simples para a deteccao de TV no eletrocardiograma (ECG) em
pacientes com taquicardia de QRS largo.

Métodos: ECGs de 12 derivacoes para deteccao de taquicardia de QRS largo foram obtidos prospectivamente de 120
pacientes durante estudo eletrofisiolégico. Seis médicos com diferentes experiéncias analisaram os ECGs, e fizeram o
diagnéstico com base no algoritmo D12V16, que envolve a analise da polaridade predominante do complexo QRS nas
derivagoes I, 1, V1 e V6. O diagnéstico foi comparado com os obtidos pelo algoritmo tradicional de Brugada e pelo
estudo eletrofisiolégico, o qual é considerado padrao ouro. Adotou-se um nivel de significancia de 5% (p<0,05) nas
andlises estatisticas.

Resultados: De acordo com o estudo eletrofisiolégico, 82 ECGs eram de TV e 38 de TSV-A. Doencas cardiacas estruturais
estavam presentes em 71 (86,6%) dos pacientes com TV e em oito (21,1%) com TSV-A. O algoritmo de Brugada teve
uma maior sensibilidade global (87,2%), enquanto o algoritmo D12V16 apresentou maior especificidade global (85,1%)
para TV. Tanto o algoritmo D12V16 como o de Brugada apresentou um alto valor preditivo positivo (90,9% vs. 85,8%,
respectivamente) e acuracia similar (73,8% vs. 81,4%, respectivamente) para o diagnéstico de TV. Nos avaliadores
experientes, a acuracia foi maior utilizando o algoritmo de Brugada que o algoritmo D12V16, mas a acurdcia dos dois
algoritmos foi similar segundo os avaliadores menos experientes.

Conclusao: O algoritmo simplificado pode ser um método iitil para reconhecer TV no ECG, principalmente para médicos
menos experientes. (Arq Bras Cardiol. 2021; 116(3):454-463)

Palavras-chave: Taquicardia Supraventricular; Taquicardia Ventricular; Arritmias Cardiacas; Eletrocardiografia.

Abstract

Background: The differential diagnosis of wide QRS complex tachycardia (WCT) between ventricular tachycardia (V1) or supraventricular
tachycardia with aberrant conduction (SVT-A) is sometimes difficult in the emergency room.

Objective: The aim of this study was to evaluate the accuracy of a new simple electrocardiographic algorithm to recognize VT in patients with
wide complex tachycardia.

Methods: The 12-lead electrocardiograms (ECG) for WCT were prospectively obtained from 120 patients during electrophysiological studly.
Six physicians with different expertise analyzed the electrocardiographic recordings, and made the diagnosis based on the D12V16 algorithm,
that involves the analysis of the predominant polarity of QRS in leads I, I, V1 and V6. The diagnosis was compared with that made using the
traditional Brugada algorithm and the “gold-standard” electrophysiological study. Statistical analyses were performed with a significance level
of 5% (p<0.05).
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Results: According to the EPS study, 82 ECG recordings were VT and 38 SVT-A. Structural heart diseases were present in 71 (86.6%) patients
with VT and in 8 (21.1%) with SVI-A. The Brugada algorithm had higher global sensitivity (87.2%), and the D12V16 algorithm had higher global
specificity (85.1%) for VT. Both D12V16 and Brugada’s algorithms presented a high positive predictive value (90.9% vs 85.8%, respectively) and
similar accuracy (73.8% vs 81.4%, respectively) for the diagnosis of VT. Experienced evaluators were more accurate using Brugada algorithm than
the D12V16 algorithm, but the accuracy of both algorithms was similar according to less experienced examiners.

Conclusion: The simplified algorithm may be a useful method to recognize VT in the ECG, especially for less experienced doctors. (Arqg Bras

Cardiol. 2021; 116(3):454-463)

Keywords: Tachycardia Supraventricular; Tachycardia Ventricular; Arrhythmias Cardiac; Electrocardiography.

Introducao

O reconhecimento da taquicardia ventricular (TV)
como mecanismo de taquicardia de QRS largo é uma
importante questao, uma vez que uma analise incorreta do
eletrocardiograma (ECG) pode levar a terapia inadequada.
O diagnostico de TV também permite o manejo agudo e
de longo prazo mais apropriado do paciente e previne
internagdes hospitalares e exames desnecessarios.'

Desde os anos 60, muitos critérios eletrocardiograficos
foram propostos na tentativa de se diferenciar TV de
taquicardia supraventricular com condugdo aberrante
(TSV-A).31% Muitos deles consideram que medidas
especificas em milissegundos resultam em dificuldade de
memorizagao, baixa reprodutibilidade da acuracia, e baixa
aplicabilidade clinica. Ainda, na medicina de emergéncia,
ha uma alta taxa de discordancia entre observadores, com
uma baixa acuracia diagnéstica,’'* que poderia levar a
uma terapia prejudicial."

Assim, o desenvolvimento de um método simples,
preferivelmente visual e de facil memorizagao por
médicos residentes do departamento de emergéncia,
independentemente de experiéncia em arritmia, poderia
melhorar as decisoes clinicas.

O poder discriminatério das derivagées I, 1, V1 e V6
para identificar os mecanismos da taquicardia de QRS
largo foi inicialmente proposto por Nagi et al.,’> mas nao
foi validado prospectivamente. O objetivo deste estudo
foi avaliar a acuracia diagnéstica de um método simples,
de facil memorizagdo, para o diagnéstico diferencial da
taquicardia de QRS largo.

Métodos

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité
Cientifico do do Instituto do Coracao (InCor) do HC-
FMUSP, e pelo comité de ética em pesquisa do Messejana
- Dr. Carlos Alberto Studart Gomes (HM) - Hospital sob
o protocolo nidmero 336.107.

Pacientes e ECGs

No6s selecionamos eletrocardiogramas de 120 pacientes
consecutivos (um de cada paciente) que apresentaram
taquicardia de QRS largo no estudo eletrofisiol6gico (EEF)
realizado em nosso centro entre janeiro de 2007 e dezembro
de 2013. O padrao ouro para definir o mecanismo da
taquicardia foi o estudo eletrofisiolégico (EEF).
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Ap6s receberem informagdes sobre o estudo, os pacientes
que aceitaram a participar do estudo assinaram um termo de
consentimento. O estudo foi conduzido de acordo com os
principios éticos em pesquisa envolvendo humanos.

A taquicardia de QRS largo foi definida por EEF, como
uma frequéncia cardiaca = 100 bpm, na auséncia de
onda P sinusal conduzida visivel e duracdo do complexo
QRS = 120ms. Esses tragados foram registrados no EEF e
obtidos de maneira prospectiva e consecutiva. Pacientes
com taquicardia de QRS largo em uso de medicamentos
antiarritmicos, pacientes com taquicardia pré-excitada, e
pacientes com marca-passos artificiais foram excluidos.
Ap6s selecdo dos ECGs de 12 derivagdes, nés coletamos as
seguintes variaveis clinicas de cada paciente: idade, sexo, e
presenga ou auséncia de doenca cardiaca estrutural.

Algoritmo D12V16 baseado na andlise das derivagées I,
Il,Vie V6

Todos os ECGs foram analisados de acordo com o algoritmo
simplificado, em trés etapas (Figura 1): (1) na primeira
etapa, TV foi considerada se as quatro derivagoes (1, 11, V1
e V6) apresentassem uma polaridade predominantemente
negativa (razao R/S <1). Na auséncia desses achados, nés
prosseguimos para a etapa seguinte. (2) Na segunda etapa, a
TV foi diagnosticada se pelo menos trés das quatro derivagbes
apresentassem polaridade predominantemente negativa. Se
essa etapa nao fosse completada, nés prosseguimos para
a etapa seguinte. (3) Na terceira etapa, o diagnéstico de
TV foi definido se pelo menos duas das quatro derivagoes
apresentassem polaridade predominantemente negativa (I ou
V6 necessariamente incluidas). Se essas etapas nao fossem
totalmente completadas, assumia-se o diagnéstico de TSV-A.
As Figuras 2, 3 e 4 apresentam todas as etapas do algoritmo.

Avaliadores e analise dos ECGs

Os ECGs foram analisados por trés pares de investigadores:
(1) dois cardiologistas com expertise em arritmia clinica; (2)
dois cardiologistas clinicos; e (3) dois médicos residentes do
departamento de emergéncia. O uso de lente de aumento
foi permitido se necessario.

Os ECGs foram analisados pelos seis examinadores
em quatro estagios diferentes: (A) usando o algoritmo de
Brugada;*® (B) usando o algoritmo D12V16; (C) repetindo-se
a andlise usando o algoritmo de Brugada com informacao
clinica; e (D) repetindo-se a andlise usando o algoritmo
D12V16 com informacao clinica.
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Primeira etapa: As quatro derivagdes (I, Il, V1 e V6) apresentam polaridade predominantemente negativa no QRS? Se sim: TV;
Se ndo, ir para a segunda etapa

TV | 5TV; 0 TSV-A

Sim
Nio Sensibilidade: 1,0%; Especificidade: 100%

Segunda etapa: Pelo menos trés das quatro derivagdes apresentam polaridade predominantemente negativano QRS? Se sim:
TV; Se néo, ir para terceira etapa

» TV | 138 TV; 6 TSV-A

Sim
Sensibilidade: 28%; Especificidade: 97,4%

Néo

Terceira etapa: Pelo menos duas das quatro derivagées apresentam polaridade predominantemente negativa (incluindo | ou V6)? Se sim,
TV: Se ndo, TSV-A

» v 338 TV; 34 TSV-A

Sim Sensibilidade:68,7%; Especificidade: 85,1%

Nao
TSV-A
154 TV; 194 TSV-A

Figura 1 - Algoritmo simplificado das derivagdes I, Il, V1 e V6. Anélise de 120 eletrocardiograma para taquicardia com QRS largo realizada pelos seis avaliadores (total
de 720 analises). Cada avaliador analisou 82 taquicardias ventriculares e 38 taquicardias ventriculares com condugdo aberrante. Para cada etapa, sdo apresentados
sensibilidade, especificidade e nimero de eletrocardiogramas que preencheram o diagnéstico; TV: taquicardia ventricular; TSV-A: taquicardia supraventricular de
condugao aberrante.

Figura 2 - Exemplos das quatro derivagbes com polaridade predominantemente negativa (Etapa 1). Esses achados tém 100% de especificidade para o diagnéstico
de taquicardia ventricular.
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Figura 3 — Taquicardia de QRS largo, usando o algoritmo simplificado; observa-se polaridade predominantemente negativa de trés das quatro derivagdes, sugerindo
taquicardia ventricular.

: \f\ Ve e N”\f\f \f\f“ e e O R N \f\ f\f \f\f \f

! pb (\\J \J/\IQMLU x\qu \U }N/\k/\]’, jﬁuN f\ /A /\\q\v U\ [ /\Lf”\, Lj[\uf!\

AU *\, JULV MUAAAVAI

AR A f\r\h ~ m\f\ AR AR A

. avvale Ve Pﬂﬂ NN
0000000000000 §

f{; Uuu\ ‘Jk, Jﬁb i XU\J w%

vi A A A A A -—.JLJ\ AN AN ’LJLJ\‘JLMMLJ

w“((w MW@ fMW w\m(wwfqvm M
r m u /\ / \ Pf
" \{_Kﬂi /\H \ / va\/ /\W

idddndddi \ﬁ‘m Wi
AN W”w AR
= MAAAAN /ﬂf“w/vvvwvwvwf\%mwﬂ&

10 mm/mV 25 mm/s

iR

b

Figura 4 - Exemplo de duas polaridades predominantemente negativas (etapa 3) em quatro derivagdes (DI, DII, V1 e V6), com incluséo de DI e/ou V6 (neste caso,
ambas negativas).
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Todos os ECGs foram distribuidos aleatoriamente, e todos
os examinadores eram cegos quanto ao diagndstico feito pelo
EEF. Informagdes clinicas de cada ECG foram reveladas aos
examinadores apés completarem os estagios A e B.

Andlise estatistica

As caracteristicas dos pacientes estdo descritas de
acordo com o diagnéstico por EEF usando frequéncias
absolutas e relativas. A associacao entre cada caracteristica
e o diagnéstico foi confirmada pelo teste do qui-quadrado.
A idade do paciente foi descrita por média e desvio
padrao e comparada segundo o diagnéstico pelo teste t
ndo pareado de Student.

Os diagndsticos foram descritos de acordo com as
quatro etapas de anélise do ECG, e os resultados obtidos
foram comparados com o EEF. Os seguintes parametros
diagnosticos foram calculados — sensibilidade (S),
especificidade (Es), valor preditivo positivo (VPP), valor
preditivo negativo (VPN) e acurdcia. A concordancia de
cada etapa com o EEF foi avaliada pelo coeficiente kappa.
Calculamos, ainda, o intervalo de confianca de 95%
(IC95%) para todas as medidas estimadas.

As anélises foram repetidas somente para os
diagnésticos finais, e os grupos separados de acordo
com a experiéncia do examinador. Para andlise estatistica
de S e Es, usamos o total de ECGs (n=120) interpretados
pelos seis examinadores. Concordancia e discordancia
com o EEF, considerado o método padrao-ouro, foram
estabelecidas para cada procedimento, enquanto a
associagao marginal entre os métodos foi avaliada pelo
teste de McNemar.  Concordéncia e discordancia entre
avaliadores foram determinadas em ambos os métodos e
esses procedimentos comparados pelo teste de McNemar
Comparamos ambos os métodos entre os grupos de
avaliadores (variabilidade do método tradicional entre
diferentes avaliadores). O teste Kolmogorov-Smirnov
confirmou a normalidade da distribuicao da idade. O
nivel de significancia foi estabelecido em 5% (p<0,05).
As andlises foram realizadas usando o programa IBM-SPSS
para Windows, versao 20.0.

Resultados

Caracteristicas dos pacientes

As caracteristicas dos pacientes estdao apresentadas na
Tabela 1. Segundo o EEF, 82 pacientes apresentaram TV

(68%), e 38 apresentaram TSV-A; 81 pacientes eram do
sexo masculino, e 69,5% desses apresentaram TV e 63,2%
TSV-A. A idade média dos pacientes foi 49,1 + 17,5 anos.
Os pacientes com TV eram mais velhos que os pacientes
com TSV-A (52,7%16,3 vs. 41,4x17,8 anos; p= 0,001).
Doenca cardiaca estrutural foi detectada em 79 (65,8%) dos
120 pacientes, em 71(86,6%) dos 82 pacientes com TV, e
oito (21,1%) dos 38 pacientes com TSV-A. As caracteristicas
dos pacientes estdao apresentadas na Tabela 1.

Andlise global dos algoritmos

Valores de S, Es, VPP, VPN e de acurécia, de acordo com
cada etapa do algoritmo, sdo apresentados na Tabela 2.
Os seis examinadores realizaram um total de 2880 analises
(720 usando o algoritmo simplificado e o algoritmo de
Brugada, independentemente das informagoes clinicas).
A S do algoritmo de Brugada foi maior que a do algoritmo
simplificado (87,2% vs. 68,7%), ao passo que a Es do
algoritmo D12V16 foi maior que a do algoritmo de
Brugada (85,1% vs. 68,9%). O VPP para TV foi alto para
ambos os métodos (90,9% no algoritmo D12V16 e 85,8%
no algoritmo de Brugada). A acurécia diagnoéstica foi de
73,8% usando o algoritmo D12V16 (k = 0,471; IC 95%
0,41-0,53), e de 81,4% usando o algoritmo de Brugada (k
= 0,566; 1C95%, 0,5-0,63). Apesar de nao significativo,
observou-se um aumento na Es na presenga de informagao
clinica (90,8% para o algoritmo simplificado, 73,7% para
o algoritmo de Brugada). Houve um pequeno aumento
na acuracia quando o algoritmo de Brugada foi aplicado
na presenca de informagao clinica (k = 0,607; IC 95%,
0,54-0,67). Nao se observou aumento na acurdcia do
algoritmo D12V16 na presenga ou auséncia de informagao
clinica (k = 0,471; 1C95%, 0,41-0,53; e k = 0,474; 1C95%,
0,42-0,53, respectivamente).

Resultados das analises por grupos de examinadores

Valores de S, Es, VPP, VPN e de acurdcia, de acordo
com cada grupo de avaliadores estdo apresentados na
Tabela 3. Em todos os trés grupos, observou-se uma
maior S para o algoritmo de Brugada em comparagao ao
algoritmo D12V16, sem diferenga entre os grupos. No
entanto, a Es foi bem mais evidente no grupo de médicos
residentes do departamento de emergéncia (grupo 3)
em comparacdo aos outros grupos. Uma maior acurdcia
diagnostica foi obtida quando avaliadores especialistas em
cardiologia (grupos 1 e 2) usaram o algoritmo de Brugada
comparativamente ao algoritmo D12V16 (84,6% e 85.8%

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes diagnosticados com taquicardia supraventricular com aberrancia de condugéo (TSV-A) e

taquicardia ventricular (TV) de acordo com estudo eletrofisioldgico

TSV-A

v Total

Varidvel (n=38) (n=82) (n=120) P

Sexo masculino, n (%) 24 (63,2) 57 (69,5) 81(67.,5) 0,489
Doenca cardiaca, n (%) 8 (21,1) 71(86,6) 79 (65,8) <0,001
|dade, anos 4144178 52,7+16,3 49,1175 0,001*

Teste do qui-quadrado; *teste t de Student.

Arq Bras Cardiol. 2021; 116(3):454-463
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Tabela 2 - Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP),

de Brugada e do algoritmo D12V16, com e sem caracteristicas clinicas

valor preditivo negativo (VPN), e acuracia de cada etapa do algoritmo

Sensibilidade para Especificidade para VPP para diagnéstico VNP para diagnéstico Acuricia, %
Critério Etapa diagnostico de TV, %  diagnéstico de TV, % de TV, % de TV, % (IC95°/,) ’
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%) °
Etapa 1 19,7 (16,3-23,5) 91,7 (87,3-94,9) 83,6 (75,6-89,8) 34,6 (30,8-38,5) 42,5 (38,9-46,1)
Etapa 2 48,0 (43,5-52,5) 86,8 (81,8-90,9) 88,7 (84,3-92,3) 43,6 (39,0-48,3) 60,3 (56,7-63,9)
Algoritmo de Brugada
Etapa 3 61,8 (57,3-66,1) 83,8 (78,3-88,3) 89,1(85,4-92,2) 50,4 (45,2-55,5) 68,7 (65,3-72,1)
Etapa 4 87,2 (83,9-90,0) 68,9 (62,4-74,8) 85,8 (82,4-88,7) 71,4 (64,9-77,2) 81,4 (78,6-84,2)
Etapa 1 1,0(0,3-2,4) 100 (98,4-99,0) 100 (47,8-100,0) 31,9 (28,5-42,7) 32,4 (29,0-35,8)
Algoritmo D12V16 Etapa 2 28,0 (24,1-32,2) 97,4 (94,4-99,0) 95,8 (91,2-98,5) 38,5 (34,5-42,7) 50,0 (46,3-53,7)
Etapa 3 68,7 (64,4-72,8) 85,1(79,8-89,4) 90,9 (87,5-93,6) 55,7 (50,4-61,0) 73,8 (70,6-77,0)
Etapa 1 28,0 (24,1-32,2) 89 (84,2-92,8) 84,7 (78,2-89,8) 36,4 (32,4-40,6) 47,4 (43,8-51,0)
Brugada com Etapa 2 49,4 (44,9-53,9) 87,3 (82,2-91,3) 89,3 (85,0-92,7) 44,4 (39,8-49,2) 61,4 (57,8-65,0)
informagdes clinicas Etapa 3 62,0 (57,5-66,3) 83,8 (78,3-88,3) 89,2 (85,4-92,3) 50,5 (45,4-55,7) 68,9 (65,5-72,3)
Etapa 4 87,2 (83,9-90,0) 73,7 (67,5-79,3) 87,7 (84,5-90,5) 72,7 (66,5-78,4) 82,9 (80,1-85,7)
Etapa 1 1,4(0,6-2,9) 100 (98,4-100,0) 100 (59,0-100,0) 32,0 (28,6-35,5) 32,7 (29,3-36,1)
Di2viecom Etapa 2 274 (235-316) 987 (96,2-09.7) 97,8 (93,8-99.5) 38,7 (34,7-42,8) 50,0 (46,3-53,7)
informag®@es clinicas
Etapa 3 65,0 (60,6-69,3) 90,8 (86,3-94,2) 93,8 (90,7-96,1) 54,6 (49,5-59,7) 73,1(69,9-76,3)

Valores expressos em % (intervalo de confianga de 95%), TV: taquicardia ventricular.

Tabela 3 - Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo negativo (VPN), e acuracia de cada grupo de avaliadores

Senslibilid'adle Espe(_:ificit':lac_le . VPl? para . VNF" para
Critério Grupo paradcil?rg\gzt:/:tlco paradc:z.lrg\jlr‘lt;ostlco dlagl}c\ftnz:o de dlagr.:_c\)ztnz:o de Ai;g:/:g,)%
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
| - Expertise em arritmias 884 (825-929)  763(652-853)  89,0(83,1-933)  753(64,.2-844)  84,6(82,0-87,2)
Brugada Il - Cardiologistas clinicos 95,7 (91,4-98,3) 64,5 (52,7-75,1) 85,3 (79,4-90,1) 87,5(75,9-94,8) 85,8 (83,3-88,3)
I1l- Médicos residentes de Emergéncia 774(70,3-836)  658(54,0-76,3)  83,0(76,1-886)  57,5(464-680) 737 (70,5-76,9)
| - Expertise em arritmias 68,9 (61,2-75,9) 85,5 (75,6-92,5) 91,1 (84,7-95,5) 56,0 (46,5-65,2) 74,2 (71,0-77 4)
/Ellqi\r/i:r?m Il - Cardiologistas clinicos 70,1 (62,5-77,0) 84,2 (74,0-91,6) 90,6 (84,1-95,0) 56,6 (47,0-65,9) 74,6 (71,4-77,8)
lIl- Médicos residentes de Emergéncia 67,1(59,3-74,2) 85,5 (75,6-92,5) 90,9 (84,3-95,4) 54,6 (45,2-63,8) 72,9 (69,7-76,1)
Brugada | - Expertise em arritmias 86 (79,7-90,9) 81,6 (71,0-89,5) 91,0 (85,3-95,0) 72,9 (62,2-82,0) 84,6 (82,0-87,2)
;of(r:]rmagéo Il - Cardiologistas clinicos 98,2 (94,7-99,6) 72,4 (60,9-82,0) 88,5 (82,9-92,7) 94,8 (85,6-98,9) 90,0 (87,8-92,2)
clinica IIl- Médicos residentes de Emergéncia 77,4 (70,3-83,6) 67,1 (55,4-77,5) 83,6 (76,7-89,1) 58,0 (47,0-68,4) 74,1(70,9-77,3)
D12V16 | - Expertise em arritmias 65,2 (57,4-72,5) 94,7 (87,1-98,5) 96,4 (91,0-99,0) 55,8 (46,8-64,5) 74,6 (71,4-77,8)
Icr?fg]rmagéo Il - Cardiologistas clinicos 70,1(62,5-77,0) 88,2 (78,7-94,4) 92,7 (86,7-96,6) 57,8 (48,2-66,9) 75,8 (72,7-78,9)
clinica 1ll- Médicos residentes de Emergéncia 59,8 (51,8-67,3) 89,5 (80,3-95,3) 92,5 (85,7-96,7) 50,7 (42,0-59,5) 69,1 (65,7-72,5)

Valores expressos em % (intervalo de confianga de 95%).

vs. 74,2% e 74,6%, respectivamente). Para o grupo 3, a
acuracia diagnéstica dos dois métodos foi similar (73,7%
usando o algoritmo de Brugada, 72,9% usando o algoritmo
simplificado). Para esses avaliadores, o algoritmo D12V16
mostrou maior Es que o algoritmo de Brugada (85,5%
e 65,8%, respectivamente). Esses valores ndo foram
significativamente diferentes na presenga de informagao
clinica (Tabela 4).
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Concordancia diagnaéstica entre avaliadores e métodos

Dados sobre concordancia diagnéstica entre os
seis avaliadores, baseada na andlise dos 120 ECGs sao
apresentados na Tabela 5. A porcentagem de discordancia
usando o algoritmo de Brugada e o algoritmo D12V16
foi de 60,8% e 30%, respectivamente. Na presenca de
informacao clinica, esses valores foram 51,7% e 30,8%,
respectivamente. Essa diferenga foi estatisticamente
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Tabela 4 - Concordancia e discordancia entre os diagnésticos feitos com o algoritmo de Brugada e o algoritmo D12V16

Avaliagao Brugada D12v16 p
Sem informagéo clinica

Concordancia para TSV-A, n (%) 157 (21,8) 194 (26,9) <0.001
Concordancia para TV, n (%) 429 (59,6) 338 (46,9)

Discordancia, n (%) 134 (18,6) 188 (26,2)

Com informagéo clinica

Concordancia para TSV-A, n (%) 168 (23,3) 207 (28,7) 0,001
Concordancia para TV, n (%) 429 (59,6) 320 (44,4)

Discordancia, n (%) 123 (17,1) 193 (26,9)

Resultados obtidos pelo teste de McNemar; TV: taquicardia ventricular; TSV-A: taquicardia supraventricular com condugéo aberrante.

Tabela 5 - Concordancia e discordancia nos diagndsticos realizados por seis avaliadores que analisaram 120 eletrocardiogramas usando o

algoritmo de Brugada e o algoritmo D12V16

Avaliagéo Brugada D12V16 p
Sem informagao clinica

Concordancia para TSV-A, n (%) 8(6,7) 40 (33,3) <0001
Concordancia para TV, n (%) 39 (32,9) 44 (36,7)

Discordancia, n (%) 73 (60,8) 36 (30,0)

Com informagéo clinica

Concordancia para TSV-A, n (%) 18 (15,0) 43(35,8) 0001
Concordancia para TV, n (%) 40 (33,3) 40 (33,4)

Discordancia, n (%) 62 (51,7) 37(30,8)

Resultados obtidos pelo teste de McNemar; TV: taquicardia ventricular; TSV-A: taquicardia supraventricular com condugéo aberrante.

significativa (p<0,001), com ou sem informagao clinica. A
Figura 5 mostra a discordancia entre os algoritmos.

Discussao

Muitos dos critérios usados para o diagnéstico diferencial
de taquicardia de QRS largo sao baseados em aspectos
peculiares do ECG, os quais sao de dificil memorizagao,
comprometendo a aplicabilidade clinica e consequentemente
levando a uma falta de reprodutibilidade.”'" Sempre que
possivel, recomenda-se a consulta a especialistas para reduzir
erros diagndsticos e consequéncias adversas.? Contudo, nao
se pode contar com a presenga de especialistas em todos os
departamentos de emergéncia.

Em 1999, Nagi et al.,' propuseram valores de
derivacoes bipolares (I-11) e de derivagdes precordiais
(V1-V6) para o diagnéstico diferencial de taquicardia de
QRS largo, guiado por um software, para analise do ECG.
A predominancia de polaridade negativa de pelo menos
duas das quatro derivagoes, com inclusdo da derivacao
I ou V6, fez o diagndstico de VT em 89,2% dos casos.
Apesar de ser uma técnica facilmente aplicada por nao
especialistas, o método nao foi avaliado sistematicamente.
Em nosso estudo, comparamos o diagndstico obtido por
andlise da polaridade das derivacées DI, DII, V1 e V6

(algoritmo D12V16) com o algoritmo mais usado para o
diagnéstico de taquicardia de QRS (algoritmo de Brugada),
em um ndmero significativo de pacientes. Também
avaliamos o papel da informagao clinica para melhorar
a taxa de diagnéstico correto, aplicado pelos médicos,
independentemente de sua expertise em arritmia. A Es
do método D12V16 foi maior para o diagnéstico de TV
e houve coeficientes de discordancia menores (maior
reprodutibilidade) entre observadores, com acurécia
similar a do algoritmo de Brugada. Deve-se enfatizar que
a inclusdo das etapas 1 e 2, diferentemente do estudo
original de Nagi et al.,"> aumentou a Es do algoritmo
simplificado (100% e 97%, respectivamente), fornecendo,
assim, resultados compardveis com a presenga de
dissociacao atrioventricular,'®'” e com as etapas 1 e 2 do
algoritmo de Brugada, como relatado no trabalho original.®

Nao é de se surpreender que nao foi possivel reproduzir
a elevada acurdcia, S, e Es descrita por Brugada et al.°
como previamente relatado por outros autores.*7"18
Uma das razées pode ser o fato de que os avaliadores
que desenvolveram o algoritmo de Brugada eram bem
mais experientes que os de outros estudos. Esses achados
foram confirmados em nosso estudo, em que a acurdcia
diagnéstica obtida por cardiologistas usando o algoritmo de
Brugada foi maior que aquela obtida por médicos menos
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Figura 5 - Exemplo de taquicardia de QRS largo com discordéncia quanto ao diagnéstico — enquanto o algoritmo simplificado sugere taquicardia supraventricular com
aberragdo de condugéo (TSV-A) (etapa 3), o algoritmo de Brugada sugere taquicardia ventricular (etapa 4).

experientes em arritmia ou cardiologia (84,6%; 85,8% e
73,7% para os grupos |, 11, e lll, respectivamente). No grupo
[, os dois critérios apesentaram resultados similares em
termos de acuracia diagnéstica (73,7% usando o algoritmo
de Brugada e 72,9% usando o algoritmo simplificado).
Além disso, os ECGs também em nosso estudo podem
também ser diferentes daqueles apresentados no estudo
de Brugada et al.,* em que ndo foram obtidas informacoes
sobre pacientes apresentado bloqueio de ramo prévio, TV
idiopatica, TSV pré-excitada, ou TSV-A, situagdes que nao
foram investigadas neste estudo.®?°

Apesar de uma histéria de doenga cardiaca estrutural
(infarto do miocardio, angina pectoris, insuficiéncia
cardiaca congestiva) ter resultado em um alto VPP para
TV,*' nao houve aumento significativo na acuracia quando
presenca de informacao clinica foi adicionada a anélise
usando ambos os métodos eletrocardiograficos. Ao se
comparar com o algoritmo de Brugada segundo presencga
ou auséncia de informacao clinica (k = 0,566; 1C95%, 0,5—
0,63 e k = 0,607, 1IC95%, 0,54-0,67, respectivamente),
nés observamos um pequeno aumento no diagndstico.
Uma possivel explicagao é o fato de que, quando a
informacao clinica foi adicionada aos ECGs considerados
“limitrofes” (“borderline”) pela analise de Brugada, os
avaliadores tiveram um reforgo para o diagnéstico final.
Esse fato ndo foi observado para o algoritmo simplificado,
possivelmente porque a andlise da interpretagao proposta
dos parametros eletrocardiograficos teve um apelo visual,
que ndo demandou uma andlise extensa.

A TV é predominante em pacientes com taquicardia
de QRS largo.*?* Em nosso estudo, a prevaléncia de
TV foi de 68%, enquanto doenga cardiaca estrutural
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foi detectada em 87% dos pacientes, confirmando os
resultados de outros estudos.>?"?* Apesar de o algoritmo
D12V16 e o algoritmo de Brugada terem apresentado
acuracia similar para o diagnéstico de TV (taxas de 73,8%
e 81,4% respectivamente), eles divergiram em termos de
S e Es. Assim, diferentes critérios diagndsticos para TV ou
TSV-A tém diferentes valores diagnésticos. Por exemplo,
um avaliador provavelmente nao errard no diagnéstico
de TV usando o algoritmo de Brugada, dada a sua alta
S (87,2%). Por outro lado, é improvavel que a TV seria
diagnosticada erroneamente usando o algoritmo D12V16
dada sua alta Es (85,1%).

A maior discrepancia esteve relacionada com a Es do
método de Brugada (68,9% em nosso estudo vs. 96,5%
no estudo original publicado pelos autores).® Lau et al.,*
Vereckei et al.,® e Griffith et al., * também apresentaram
menores valores de Es usando o algoritmo de Brugada
(44%, 73.3%, e 67%, respectivamente) em comparagao
ao estudo de Brugada et al.®

A maior S do algoritmo de Brugada tem implicagoes
clinicas importantes no manejo agudo, uma vez que
diminui a possibilidade de que pacientes com TV sejam
tratados como TSV-A, o que levaria a consequéncias
deletérias.? Por outro lado, o maior VPP (95,8%) da
segunda etapa do algoritmo D12V16 poderia ter
implicacoes futuras na tomada de decises na pratica
clinica e no desenvolvimento de outros algoritmos
discriminatérios para melhorar o desempenho diagnéstico.
No entanto, deve-se enfatizar que, quando os critérios do
algoritmo D12V16 ndo sao preenchidos para TV, ndo se pode
concluir que a TSV-A seja o diagnéstico final, dada a relativa
baixa S (68,7%) desse novo algoritmo.
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Herbert et al.," investigaram a variabilidade entre
observadores para diferenciar TV de TSV-A usando o algoritmo
de Brugada na medicina de emergéncia. Uma discrepancia
de 22% foi observada na prevaléncia diagnéstica. Em nosso
estudo, entre os seis avaliadores, detectou-se uma maior
porcentagem de discordancia com o uso do algoritmo de
Brugada em comparagao ao algoritmo D12V16 (60,8% e
30%, respectivamente). Essa diferenga foi estatisticamente
significativa (p<0,001), e ndo houve reducdo na presenca
de informagao clinica (51,7%, e 30,8% respectivamente; p
< 0,001). Esses resultados poderiam ser explicados pelo fato
de o algoritmo D12V16 ser uma metodologia mais simples,
de trés etapas.

Em resumo, este estudo avaliou um algoritmo simples para
o diagnostico de taquicardia de QRS largo e o comparou
com o tradicional algoritmo de Brugada.® Avaliadores com
experiéncias distintas realizaram a analise com ou sem
informacao clinica. Tanto o algoritmo D12V16 como o
algoritmo de Brugada apresentaram acurdcia similar para
o diagndstico diferencial de taquicardia de QRS largo. O
algoritmo de Brugada mostrou-se mais eficiente quando
aplicado por cardiologistas (grupos | e Il) em comparagao
ao algoritmo D12V16, diferenca que nao foi observada na
andlise dos médicos residentes da emergéncia (grupo IlI).
As etapas 1 e 2 do algoritmo simplificado tiveram um alto
VPP para diagnéstico de TV. A Es e a concordéncia entre
examinadores foram maiores ao usar o algoritmo D12V16.
Ainda, a acurdcia diagndstica dos dois métodos ndo aumentou
significativamente com a disponibilidade da informagao clinica
(presenga ou auséncia de doenca cardiaca).

Limitacoes

Uma das principais limitagdes do estudo foi o fato de
ter sido conduzido em um ambiente fora do contexto de
emergéncia, e os avaliadores nao tiveram restrigdo de tempo
para fazer o diagnéstico, eliminando, assim, fatores como
estresse e decisdes rapidas, situagdbes comuns na sala de
emergéncia. Os avaliadores também analisaram todas as
derivagoes dos ECCs e ndo somente derivagoes especificas,
como as derivagoes bipolares I-1 e precordiais V1-V6, quando
usaram o algoritmo simplificado, ou as derivagdes V1-V6
quando usaram o algoritmo de Brugada. Apesar de esse ser
o método usado no “mundo real”, essa visao global do ECG
poderia influenciar o diagnéstico diferencial. Como a S final
do algoritmo foi 68,7% para TV quando todos os trés critérios
para TV foram negativos, o erro no diagnéstico de TV como
TSV-A poderia levar a um tratamento deletério no contexto
de emergéncia se somente esse algoritmo fosse utilizado.

O ndmero de avaliadores em cada grupo foi pequeno
e cada um analisou cada ECG mais de uma vez. Nés nao
analisamos a variabilidade diagnéstica entre os observadores
dos mesmos grupos e entre os diferentes momentos da andlise
do ECC. Tal fato poderia limitar a interpretacao dos resultados.

Ainda, outras possiveis causas de taquicardia de
complexo QRS largo foram excluidas, tais como
a TSV antidromica, TV mediada por marca-passo,
hipercalemia ou outros disttrbios eletroliticos, toxicidade
a antiarritmicos das classes IA e IC, e uso/abuso de
antidepressivos triciclicos. Também excluimos pacientes
pediatricos com taquicardia de complexo QRS largo
da andlise. Ndo comparamos o algoritmo D12V16 com
outros algoritmos, tais como o critério de Pava,* os dois
algoritmos de Vereckei,*® a abordagem Bayesiana,® e o
mais recente escore de TV." A validagao externa desse
algoritmo simplificado poderia trazer informacao adicional
sobre a consisténcia desse algoritmo.

Conclusoes

O algoritmo D12V16 é um algoritmo simples, de trés
etapas, que demonstrou alta Es e elevado VPP para o
diagnéstico de TV e pode representar um instrumento
simples e Gtil no reconhecimento de TV em pacientes com
taquicardia de complexo QRS largo. Quando analisado
por avaliadores menos experientes, o algoritmo mostrou
acurdcia similar em comparagao ao algoritmo de Brugada.
No entanto, deve-se enfatizar que, quando as etapas do
algoritmo D12V16 nao sao preenchidas para TV, nao se
pode concluir que a TSV-A seja o diagnéstico final, dada
sua baixa S (68,7%) e portanto, o risco de se “perder”
alguns diagnésticos de TV. Outros estudos devem ser
conduzidos para validar os resultados.
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