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“Investir em conhecimento,
rende sempre 0s melhores juros.”

(Benjamim Franklin)
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Resumo

A ablagéo por cateter de radiofrequéncia tornou-se o tratamento de escolha para os

pacientes com sindrome de Wolff-Parkinson-White, sintomaticos.

A localizagdo da via acessoria a partir da morfologia do QRS no eletrocardiograma
basal, torna-se util para o planeamento do procedimento de ablagao, por permitir um conjunto de
informagdes que ajudam na escolha da melhor abordagem terapéutica, em particular no que
respeita ao intervalo para a ablagéo, a necessidade de pungao transeptal e o risco de bloqueio
auriculo-ventricular, se a via acessoria estiver proxima do nddulo auriculo-ventricular ou do feixe
de His.

Estao descritos varios algoritmos para prever a localizagdo da via acessoria a partir da
anélise da morfologia do QRS basal. Os seus autores relatam elevados indices de acerto,

todavia, estudos subsequentes obtiveram resultados distintos, com indices de acerto menores.

O presente estudo tem como objetivo principal a avaliagéo da capacidade diagnostica do
eletrocardiograma de doze derivagbes na localizagdo da via acessoéria no padréo de Wolff-
Parkinson-White.

Os dados clinicos necessarios a este estudo foram recolhidos no Servigo de Cardiologia
do Centro Hospitalar S. Jodo — EPE, através da consulta dos exames eletrocardiograma e
estudo eletrofisiologico, nos individuos com diagndstico prévio de sindrome de Wolff-Parkinson-
White. Numa amostra formada por 111 individuos de ambos os géneros e com idade média de
36,54 (x 15,27) anos (idade minima de 7 anos e idade méxima de 75 anos), procedeu-se a
comparagdo da localizagdo da via acessoria no estudo eletrofisioloégico, com a obtida pela
aplicagdo dos algoritmos de Arruda et al., Boersma et al., Chiang et al., Avila et al., Fitzpatrick et
al., lturralde et al. e Xie et al. (harmonizadas para todos os algoritmos, as localizagdes possiveis

das vias acessorias).

Em volta do anel mitral, encontravam-se distribuidas 59 vias acessdrias (53,15%), sendo
52 as vias acessorias distribuidas em torno do anel tricuspide (46,85%). Nesta distribui¢do ndo
se observaram diferengas estatisticamente significativas de acordo com o género. O acerto
global em todos os algoritmos variou entre 27,00% a 47,00%, aumentando para 40,00% a
76,00%, incluindo as localizagdes adjacentes. A concordéncia entre os investigadores variou
entre 40,00% a 80,00%, observando-se que em relagdo ao valor médio de concordancia, 0s

algoritmos com menores localizagbes possiveis para as vias acessorias, obtiveram melhor
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resultado (64,00%). O acerto para as vias acessorias septais (51 no total) variou entre 2,00% a
52,20% (aumentando para 5,90% a 90,20%, incluindo as localizagdes adjacentes). As vias
acessorias direitas, 13 no total, obtiveram acerto entre 7,70% a 69,20% (aumentando para
42,90% a 100%, incluindo as vias acessorias adjacentes). Por ultimo, as vias acessorios
esquerdas, 47 no total, obtiveram acerto entre 21,70% a 54,50% (aumentando para 50,00% a
87,00%, incluindo as vias acessorias adjacentes). Para esta distribuicdo das vias acessorias
(localizagéo septal, direita e esquerda), ndo se observaram diferengas estatisticamente

significativas, de acordo com o género.

Os resultados obtidos revelam que todos os algoritmos obtiveram valores de acerto
inferiores aos enunciados pelos seus autores, permitindo concluir que embora o
eletrocardiograma constitua um método muito importante no diagnéstico da pré-excitagao
ventricular do tipo Wolff-Parkinson-White, este ndo é sensivel, nem especifico para a dete¢éo da

localizagao da via acesséria.

Palavras-chave: Wolff-Parkinson-White; eletrocardiograma; estudo eletrofisioldgico;

algoritmos; via acessoria.
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Abstract

The radiofrequency catheter ablation has become the treatment of choice for

symptomatic patients with Wolff-Parkinson-White syndrome.

Accurate localization of the accessory pathway from the QRS morphology on the
electrocardiogram it’s useful to plan the radiofrequency ablation, providing helpful information for
the therapeutic approach, particularly to the likely success rate of ablation, the need for
transseptal puncture and the risk of atrioventricular block if the pathway is close to the

atrioventricular node or His bundle.

From the analysis of QRS morphology, several algorithms for the prediction of accessory
pathway location have been published. The authors report high accurate localization of accessory

pathway, however, following studies were less accurate than in author’s own assessment.

This study aims to evaluate the diagnostic ability of the twelve lead electrocardiogram at

the location of the accessory pathway in the Wolff-Parkinson-White electrocardiographic pattern.

Clinical data needed for this study was collected in the Servico de Cardiologia do
Hospital S. Jodo — EPE. Electrocardiograms of 111 patients of both sexes with an average age of
36,54 (£ 15,27) years (minimum age: 7 years; maximum age: 75 years), were analyzed using
Arruda et al., Boersma et al., Chiang et al., Avila et al., Fitzpatrick et al., lturralde et al. and Xie et

al. algorithms’ and compared with the results of electrophysiological study.

Fifty-nine accessory pathways (53,15%) were distributed around the mitral annulus and
fifty-two accessory pathways (46,85%) were distributed around the tricuspid annulus. There were

no significant statistical differences according to gender.

The overall accuracy for predicting accessory pathways for all seven algorithms ranged
from 27,00-47,00% for the exact location and improved to 40,00-80,00% if adjacent locations
were also accepted. Concordance between investigators assessing each algorithm varied
between 40,00-80,00%, being better for algorithms with fewer accessory pathways positions
(64,00%).

The accuracy in predicting the 51 septal pathways ranged from 2,00-52,20% for the exact
location and 5,90-90,20% including adjacent locations. For the 13 right-sided accessory pathways
accuracy ranged from 7,70-69,20% for a precise location and 42,90-100% including adjacent

locations. For the 47 left-sided accessory pathways accuracy ranged from 21,70-54,50% and
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50,00-87,00% including adjacent locations. There were no significant statistical differences

according to gender.

The results show that all algorithms were less accurate in our study than those published
by the authors, allowing us to conclude that electrocardiogram is not sensitive and specific for the

exact location of an accessory pathway like in the Wolff-Parkinson-White syndrome.
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Introducao

Em 1930, Wolff, Parkinson e White descreveram uma sindrome que afetava pacientes
jovens sem doenga cardiaca estrutural, manifestando eletrocardiograma com intervalo PR curto,
complexos QRS com morfologia de bloqueio de ramo e episddios de taquicardia paroxistica.
Casos semelhantes foram descritos na literatura nos finais da década de 30 e inicio da década
de 40, fixando-se o termo sindrome de Wolff-Parkinson-White para a descri¢do desta sindrome
(KNORRE, 2005; SCHEINMAN, 2012).

A sindrome de WPW é uma forma de pré-excitagao ventricular, que implica que parte do
miocardio ventricular seja despolarizada mais rapidamente que através da normal condugao His-
Purkinje, gracas a existéncia de uma, ou mais, via(s) acessoria(s), que estabelece(m) uma
ligagdo entre a auricula e o ventriculo. Como consequéncia, existe uma despolarizagdo do
miocardio ventricular resultante de impulsos provenientes do nddulo auriculo-ventricular e da(s)
via(s) acessoria(s) (BRAUNWALD et al., 2010; HoYT & SNYDER, 2013).

As arritmias associadas a sindrome de WPW subdividem-se naquelas que dependem da
via acessoria, onde esta é necessaria para a iniciagdo e manutengéo da arritmia, e naquelas em
que a via acessoria “age como espectadora”, ndo estando a sua ocorréncia na depéncia desta
via.

A taquicardia reentrante auriculo-ventricular € a taquiarritmia supraventricular mais
comum associada a sindrome de Wolff-Parkinson-White. Existem duas formas para este tipo de
taquiarritmia: taquicardia reentrante auriculo-ventricular ortodrémica e taquicardia reentrante
auriculo-ventricular antidromica. Outras taquicardias podem ocorrer, como é 0 caso da
taquicardia auricular, a taquicardia reentrante nodal auriculo-ventricular, flutter auricular,
fibrilhag&o auricular, taquicardia ventricular e fibrilhagdo ventricular, onde a via acessoéria ndo é
parte critica do circuito da taquicardia (JAYAM & CALKINS, 2004).

Os pacientes com pré-excitagdo ventricular, que apresentem apenas anormalidades no
eletrocardiograma, sem taquiarritmias, n@o necessitam de avaliagdo eletrofisiologica ou
tratamento. No entanto, para os pacientes com episodios frequentes de taquiarritmia sintomatica,
o tratamento pode ser iniciado.

Existem duas opgOes terapéuticas, o tratamento farmacoldgico e a ablagdo por cateter,

podendo, em algumas situagdes, proceder-se ao tratamento cirtrgico (BRAUNWALD et al., 2010).

A ablagéo por cateter de radiofrequéncia tornou-se o tratamento de escolha para os
pacientes com padrdo de Wolff-Parkinson-White, sintomaticos.
12



A localizagao da via acessoria através do eletrocardiograma deve ser realizada, sempre
que possivel, quando a ablagéo por cateter é considerada, uma vez que as vias de abordagem
para o estudo eletrofisioldgico e ablagao vao depender da localizagéo da(s) via(s) acessoria(s)
(WREN et al., 2011).

Desde a introducdo da ablagdo por cateter, aproximadamente ha 20 anos atras, varios
algoritmos para prever a localizagdo das via(s) acessoria(s) foram entretanto publicados. A
maioria deles foi desenvolvida a partir de estudos envolvendo populagéo adulta, sendo que

outros foram desenvolvidos em estudos envolvendo a populagdo pediatrica (WREN et al., 2011).

O objetivo geral deste trabalho de investigagdo centra-se na avaliagéo da capacidade
diagndstica do eletrocardiograma de doze derivagdes na localizagao da via acesséria no padrao
de Wolff-Parkinson-White. Partindo de sete algoritmos em estudo, pretende-se inferir sobre a
acuidade diagndstica do eletrocardiograma na localizagdo da via acessoria em individuos com
padrao eletrocardiografico de Wolff-Parkinson-White e que realizaram estudo eletrofisiologico,

concluindo sobre o melhor algoritmo a considerar, de acordo com esta mesma localizag&o.

Estruturalmente este trabalho € constituido por duas partes fundamentais. Na primeira
parte é apresentado um enquadramento teérico do tema, onde s&o tecidas consideracoes tendo
por base a revisdo da literatura. Num capitulo Unico apresenta-se a sindrome de Wolff-
Parkinson-White, abordando a sua epidemiologia, fisiopatologia, estratificagdo do risco, opgdes
terapéuticas e apresentacdo dos algoritmos eletrocardiograficos em estudo para a localizagéo da

via acessoria.

Na segunda parte é descrita a investigacdo, através da conceptualiza¢do do estudo,
metodologia e instrumentos utilizados, caracterizagdo da amostra, tratamento estatistico dos

dados, analise dos resultados e posterior discussao e conclusao.
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Parte | - Enquadramento Tedrico



Capitulo |

1. Sindrome de Wolff-Parkinson-White

Tendo em conta a mais-valia advinda do conhecimento prévio da localizagdo da via
acessoria nos individuos com pré-excitagdo ventricular do tipo Wolff-Parkinson-White, o presente
estudo propde-se a avaliar a capacidade diagnostica do eletrocardiograma de doze derivagdes,

em pacientes que realizaram estudo eletrofisioldgico.

1.1. Defini¢ao

A Sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) é uma forma de pré-excitagao ventricular,
que implica que parte do miocérdio ventricular seja despolarizado mais rapidamente que através
da normal conducéo His-Purkinje, gracas a existéncia de uma, ou mais, via(s) acessoria(s) (VA),
que estabelece(m) uma ligagao entre a auricula e o ventriculo (HOYT & SNYDER, 2013). Como
consequéncia, existe uma despolarizacdo do miocardio ventricular resultante de impulsos
provenientes do nodulo auriculo-ventricular (NAV) e da(s) VA.

Esta ativacdo prematura é causada por conexdes musculares compostas de fibras
miocardicas funcionantes que existem fora do tecido de condugao especializado e que conectam
a auricula e o ventriculo, evitando o atraso da condug&o nodal auriculo-ventricular (AV)
(BRAUNWALD et al., 2010).

O termo sindrome de WPW designa a condi¢do que compreende a existéncia de pré-
excitagdo ventricular e taquiarritmias como resultado da(s) VA (JAYAM & CALKINS, 2004).
Clinicamente, os pacientes portadores desta sindrome podem manifestar palpitagdes, sincope,
pré-sincope, taquicardia supraventricular, fibrilhagdo auricular (FA) ou mesmo, morte subita
cardiaca (HOYT & SNYDER, 2013).

A condugéo cardiaca normal inicia-se no nédulo sinusal (NS), onde um estimulo elétrico
é gerado e conduzido até ao NAV, através das vias de condugé&o inter-nodal, despolarizando as
auriculas. No NAV o impulso sofre um atraso, sendo posteriormente transmitido para o sistema
His-Purkinje, onde seguira pelos ramos do feixe de His e pelas fibras de Purkinje originando a
contragdo ventricular. No eletrocardiograma (ECG), a onda P traduz a ativagdo auricular, o
segmento PR a propagacao do impulso através do NAV e sistema His-Purkinje, o complexo QRS

a despolarizagéo ventricular e a onda T a repolarizagao ventricular.

15



Na sindrome WPW observa-se que um impulso vindo das auriculas pode ser conduzido
pela VA e pelo NAV, propagando-se quase simultaneamente até aos ventriculos. A VA cria um
bypass a normal condugdo pelo NAV, originando pré-excitagdo ventricular. Daqui resulta um
batimento de fusdo em que parte do ventriculo € ativado pela VA (traduzida pela onda delta no
ECQG) e a restante parte, pela normal condugao cardiaca.

Se a condugéo das auriculas para os ventriculos, ocorrer exclusivamente pela VA, no
ECG, o QRS resultante traduzira maxima pré-excitagdo ventricular, sendo um complexo largo
(DowNEY, 2009).

Trés caracteristicas basicas representam as anormalidades do ECG dos pacientes com
padrdo de condugdo WPW causada por uma conexd@o AV: (1) intervalo PR< 0,12seg durante o
ritmo sinusal; (2) QRS alargado,> 0,12seg, com inico empastado e de ascenséo lenta do QRS
em algumas derivagdes (onda delta) e geralmente uma porgdo QRS terminal normal; (3)
provaveis alteragbes da repolarizagdo ventricular reflectidas no segmento ST e na onda T,
geralmente opostas (discordantes) com a onda delta e com as alteragdes nos complexos QRS.

A amplitude da onda delta depende: (1) da proximidade do NS; (2) do tempo de
condugao (curto) na VA; (3) do tempo de condugdo do NAV (aumentado) (BRAUNWALD et al.,
2010; HoYT & SNYDER, 2013).

AVN

v

Figura 1: Padrdo eletrocardiografico de WPW. O intervalo PR encurtado resulta do impulso eletrico (A), que
progride pela VA, néo sujeito ao atraso fisiologico que ocorre no NAV, fazendo com que este chegue ao miocardio
mais rapidamente que o esperado. O ventriculo é ativado por 2 vias separadamente, resultando um complexo QRS
de fus&o. A parte inicial do QRS representa a ativagao pela VA, onda delta (B), onde o restante QRS resulta da
ativacdo conjunta da condugéo do impulso pela via normal intraventricular e pela transmisséo ineficiente através do
miocardio ventricular (C). As alteragdes do segmento ST e da onda T (D), normalmente s&o opostas (discordantes)
a onda delta.

Fonte: ROSNER et al., 1999.
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1.2. Contextualizagao Historica

A primeira descri¢do identificando a existéncia de fibras musculares que conectavam a
auricula ao ventriculo, deve-se a Paladino no ano de 1876 (MAWK & SONNINO, 1988). Mais tarde,
em 1893, Kent descreve anatomicamente uma VA como sendo uma conexao AV muscular que,
fazendo parte do normal sistema de condugao cardiaca, tera a capacidade de conduzir estimulos
elétricos das auriculas para os ventriculos, podendo estar envolvidas no desenvolvimento de
arritmias. Neste mesmo ano, His e Tawara (1906), definiram o normal sistema de condugao AV
(SHARMA & O'NEIL, 1999; HOYT & SNYDER, 2013).

Em 1909, Holfmann faz a primeira descrigdo de um ECG com padrao de pré-excitagao,
considerando-o como formas atipicas de bloqueio de ramo, em pacientes com episodios de
taquicardias paroxisticas.

Em Agosto de 1930, é publicado no American Heart Journal um artigo da autoria de
Wolff, Parkinson e White, com a primeira descricdo completa de uma sindrome que afetava
pacientes sem doenga cardiaca estrutural, que possuiam no ECG um intervalo PR curto, “padréo
de bloqueio de ramo” e episodios de taquicardia supraventricular paroxistica e/ou FA, que seriam
influenciados pelo controlo do sistema nervoso do coracdo. Neste artigo, fazia-se também
referéncia a casos semelhantes publicados anteriormente por Wilson (1915) e Weed em 1921,
justificando quer o padréo eletrocardiografico, quer as arritmias, como sendo devidas a
influéncias de alteragdes neuro-cardiacas (SCHEINMAN, 2012; KNORRE, 2005).

Em 1932, Holzmann e Scherf defenderam que as comunicagdes AV descritas por Kent
podem conduzir o impulso auricular ao ventriculo, podendo explicar a presenca de alteragfes
eletrocardiograficas e taquiarritmias. Defenderam que o mecanismo da sindrome descrita por
Wolff, Parkinson e White, consistia na passagem rapida do impulso das auriculas para os
ventriculos e ndo de um bloqueio (HANON et al., 2005).

O termo “pré-excitagdo” surgiu em 1944, por Ohnell, para um ECG que apresentava
intervalo PR curto e QRS alargado. Neste mesmo ano, Segers estabelece o termo “onda delta”
para identificar a parte inicial “empastada” do QRS.

Em 1945, Rosenbaum classificou a sindrome WPW nos tipos A e B (ROSENBAUM et al.,
1945). Em 1956, Guirad concluiu que os tipos A correspondiam as vias postero-basais
esquerdas e os tipo B, a vias laterais direitas (GUIRAUD et al., 1956). Em 1999 a North American
Society of Pacing and Electrophysiology (NASPE) e a European Society of Cardiology (ESC)
propuseram uma nova classificagdo da localizagéo das VA, baseada na analogia do coragéo em
posicdo anatomica e com maior utilidade para o estudo eletrofisioldgico (EEF) (Cosio et al.,
1999).
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Pick, Langendorf e Katz, contribuiram enormemente para a compreensdo desta
sindrome. Concluiram que as arritmias se deviam a diferentes propriedades de condugao entre o
NAV e a VA, estando o inicio das taquicardias supraventriculares relacionado a um batimento
prematuro. Inferiram também, para estes pacientes, da relacdo existente entre a taquicardia
supraventricular e a FA. Os seus estudos definiram as bases patofisiologicas desta sindrome,
sendo comprovados 0s mecanismos das arritmias por Durrer e Wellens (1965-1986), através do
uso da estimulacao elétrica programada no coragé@o (SCHEINMAN, 2012).

Até a década de 60, o tratamento dos pacientes com sindrome de WPW era
farmacoldgico, baseado em drogas anti-arritmicas com efeitos colaterais e pro-arritmicos
importantes. Entretanto, Durrer e Roos (1967) foram os primeiros a proceder ao mapeamento
intraoperatorio para localizar a VA. Em 1968, Sealy e Duke efetuaram a primeira intervengédo
cirirgica com sucesso de uma VA. Os seus resultados mostraram de forma conclusiva que a
grande maioria dos doentes com sindrome WPW podiam ser curados pela cirurgia direta ou pela
crioablagao destas vias. Na década de 70, a cirurgia substitui a terapéutica farmacolégica para
0s pacientes com vias acessorias. Identificar e localizar a VA tornou-se fundamental, realizando-
se mapeamento epicardico e/ou endocardico, em EEF pré-operatério (lwa et al., 1980;
SCHEINMAN, 2012; HOYT & SNYDER, 2013).

Enquanto o tratamento da sindrome de WPW dependia de drogas anti-arritmicas, a
localizagéo da VA era de menor interesse, apesar da ja referida descrigédo de Rosenbaum em
tipo A e tipo B. No entanto, com a possibilidade de tratamento cirirgico, era necessario a maior
acuracia possivel na precisdao desta localizagdo. Esta necessidade levou, entre outras, ao
desenvolvimento de algoritmos eletrocardiograficos com este proposito (WREN et al., 2011). Os
primeiros algoritmos descritos ndo abordavam a regido septal, devido ao alto risco de bloqueio
AV completo, e separavam o anel AV em quatro ou cinco regides, pois a lesdo cirurgica no sulco
AV era maior que dois centimetros (CARVALHO, 2011).

No inicio da década de 1980, a ablagao das VA através de cirurgia cardiaca deu lugar a
ablagéo por cateter, tendo-se observado, até ao final desta década, um enorme crescimento
desta técnica com o advento da radio-frequéncia (HOYT & SNYDER, 2013). O tratamento de
arritmias iniciou-se em doentes adultos, sendo alargada na década seguinte @ populagao
pediatrica (SEIX0 et al., 2008).

A lesao resultante da ablagao por radiofrequéncia € de cerca de 5 a 6mm, pelo que uma
localizagdo mais precisa da VA era necessaria. Foram elaborados diversos algoritmos
eletrocardiograficos, validados através da ablag&o por cateter, que dividem os anéis AV em mais
regides (ARRUDA et al., 1998; McGAVIGAN et al., 2007; WREN et al., 2011). A ablagdo por
radiofrequéncia e, quando a VA se encontra préxima do normal sistema de condugéo, a
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crioablacdo, séo atualmente o tratamento de escolha para os doentes com sindrome de WPW,
devido a sua elevada taxa de sucesso e baixa morbi-mortalidade (HOYT & SNIDER, 2013).

Com o intuito de harmonizar as estratégias para o diagndstico e tratamento das arritmias
supraventriculares, foram publicadas em 2003, guidelines que orientam a melhor estratégia na
abordagem, entre outros, dos doentes com VA extra-nodais (ACC/AHA/ESC GUIDELINES FOR THE
MANAGEMENT OF PATIENTS WITH SUPRAVENTRICULAR ARRHYTHMIAS, 2003).

1.3. Epidemiologia

De acordo com as GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH SUPRAVENTRICULAR
ARRHYTHMIAS (2003), as ondas delta no ECG, estéo presentes em 0,15% a 0,25% da populagéo
em geral, podendo estar presentes de forma intermitente. Uma prevaléncia superior, 0,55%, foi
descrita para aqueles com parentes em primeiro grau com sindrome de WPW (JAYAM & CALKINS,
2004).

A hereditariedade associada a sindrome de WPW ocorre, normalmente, de forma
autossomica dominante. Diversos estudos genéticos relacionam esta sindrome ao cromossoma
7034-q36b e a mutagdes do gene PRKAG2 (WANG et al., 2005).

A prevaléncia da sindrome é substancialmente menor que o padrdo WPW. Dependendo
do estudo, esta tem sofrido ligeiras variagdes, desde 0,075% a 0,123%, sendo que a incidéncia
de novos casos diagnosticados, de acordo com os estudos de MUNGER et al. (1993), é de 4 por
100000 individuos por ano.

O padrao de WPW parece afetar da mesma forma ambos os géneros, observando-se a
sindrome, contudo, mais frequentemente nos individuos do sexo masculino (CAN et al., 2013).

A sindrome de WPW associa-se entre 7% a 20% com a presenca de doenca cardiaca.
Diversos achados clinicos sugerem uma elevada incidéncia desta sindrome nos individuos com
anomalia de Ebstein, na Transposi¢ao dos Grandes Vasos e na Miocardiopatia Hipertréfica (CAIN
etal., 2013).

A sindrome de WPW esta presente em individuos de todas as idades. No entanto,
observa-se uma maior prevaléncia nos pacientes em idade pediatrica e nos individuos em idade
escolar e adolescentes. Esta distribuicdo bimodal deve-se a perda permanente ou transitoria da
pré-excitacdo durante a infancia, para alguns individuos, ou durante a adolescéncia tardia, para

outros.
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A ocorréncia de arritmias esta relacionada com a idade na qual é detetada a pré-
excitagcdo. Em pacientes com padréao de WPW, a frequéncia de taquicardias supraventriculares
aumenta de 10% nos individuos com idades entre 20-39 anos para 36% nos individuos com
mais de 60 anos. No global, cerca de 50% dos individuos com padrdo de WPW desenvolve
taquiarritmias (BREMBILLA-PERROT et al., 2008).

Nos pacientes com sindrome de WPW, atribui-se ao desenvolvimento de FA o factor
critico precipitador de colapso cardiaco subito ou morte subita cardiaca. De acordo com o estudo
de SANTINELLI et al. (2009), 6% dos individuos em idade adulta e 12% dos individuos em idade
pediatrica, desenvolvem esta arritmia potencialmente letal. Neste mesmo estudo, nos individuos
inicialmente assintomaticos, em idade pediatrica, 12% vém a desenvolver episoédios de
taquicardia supraventricular.

Varios estudos efetuados envolvendo pacientes portadores de sindrome de WPW,
relatam intervalos entre 0,0% a 0,6% por ano para a ocorréncia de morte subita cardiaca,
revelando ainda, em estudos retrospetivos, que o diagnéstico desta sindrome era desconhecido

em 12% a 53% dos casos de paragem cardiaca (HOYT & SNIDER, 2013).

1.4. Classificagao das Vias Acessorias

As vias acessorias séo fibras que conectam a auricula ou NAV ao ventriculo, fora do
normal sistema de conducao (AV nodal — sistema de condugéo His-Purkinje) (BRAUNWALD et al.,
2010). A maioria das VA identificadas ao microscopio sdo constituidas por miocardio normal,
estando identificadas células histologicamente especializadas em alguns casos.
Morfologicamente, estes feixes sé&o mais espessos na insergao auricular, tornando-se mais finos
na insergao ventricular (YEN Ho, 2008).

As VA podem ser classificadas com base na localizagdo da sua origem e insergéo,
localizag&o ao longo do anel mitral e tricuspide, sentido de condugdo (condugéo anterdgrada,
retrdgrada, anterdgrada e retrégrada), propriedades de condugdo (decremental ou n&o
decremental) e em numero (Unicas ou multiplas) (JAYAM & CALKINS, 2004).

A maioria das VA apresenta, habitualmente, conducdo réapida, ndao decremental,
semelhante a presente no tecido de condugdo His-Purkinje ou no miocardio auricular e
ventricular, sendo pequeno o numero de vias que possui condugdo anterdgrada ou retrograda
decremental (MURDOCK et al., 1991).

As VA que apenas sd@o capazes de conduzir em dire¢do retrograda, ndo produzem
qualquer pré-excitagdo ventricular, sendo, por este motivo, designadas como vias ocultas. Por

outro lado, se a via € capaz de conduzir em sentido anterégrado, demonstrando pré-excitagéo no
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ECG (complexo QRS pré-excitado, com onda delta), é considerada como uma VA manifesta. Tal
como anteriormente mencionado, uma pré-excitagao ventricular manifesta, associada a sintomas

compativeis com taquicardia, diagnostica a sindrome de WPW (BRAUNWALD et al., 2010).

1.4.1. Localizagao das Vias Acessorias

A pré-excitagdo ventricular pode ser produzida por uma VA localizada em qualquer
posicdo em volta do anel tricuspide e do anel mitral, posicionando-se, ocasionalmente, em zonas
mais remotas das valvulas AV, como no seio coronario ou nos apéndices auriculares (WREN et
al., 2011).

Considerando o plano longitudinal (Figura 2), perpendicular ao sulco AV, correspondente
a regido juncional AV, localizada entre o anel fibroso e as reflexdes epicardicas das paredes
auriculares e ventriculares, as VA podem localizar-se a qualquer profundidade, desde
subepicardicas a subendocéardicas, ou localizar-se dentro do préprio septo auricular. As
insercOes auriculares e ventriculares podem acompanhar o plano longitudinal, podendo, no
entanto, apresentar inser¢do obliqua, com distancias de inser¢édo auricular e ventricular de varios

centimetros de diferenga (FERGUSON & Cox, 1990).
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Figura 2: Corte longitudinal do sulco AV ao nivel do anel mitral, mostrando a sua anatomia. Representacdo das
diferentes localizagdes possiveis das VA, da sua relagdo com as diferentes estruturas e do seu percurso a
diferentes graus de profundidade.

Fonte: FERGUNSON & C0X, 1990.
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Observando o plano transverso, paralelo ao plano do sulco AV, ao nivel dos anéis AV,
as VA podem estar localizadas em qualquer regido, exceto no espago entre os trigonos fibroso
esquerdo e direito, onde o miocardio auricular ndo contacta com o miocardio ventricular. Este
plano pode ser dividido em quatro quadrantes: parede livre esquerda, postero-septal, parede
livre direita e antero-septal. A distribui¢do néo é homogénea: 46% a 60% das VA inserem-se ao
longo da parede livre esquerda e designam-se por vias laterais esquerdas, cerca de 25%
inserem-se no espaco postero-septal, 13% a 21% encontram-se na parede livre direita e
designam-se por vias laterais direitas e apenas 2% encontram-se inseridas no espago antero-
septal (FERGUSON & Cox, 1990; CALKINS et al., 1992).

De acordo com 0 WORKING GROUP OF ARRHYTHMIAS (1999), desenvolvido pelo NASPE e
pela ESC, desenvolveu-se uma nova nomenclatura, baseada na analogia do coragdo em
posicdo anatdmica, capaz de satisfazer as necessidades de mapeamento auricular e ventricular
e tratamento de arritmias dependentes de VA e reentrantes nodal AV, corrigindo a nomenclatura,
ainda hoje utilizada, resultante de uma visao cirdrgica distorcida que coloca no mesmo plano os
anéis valvulares e o tridngulo de Koch, com coordenadas antero-posterior e lateral direita-
esquerda (Figura 3, Tabela 1).
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Figura 3: Representacdo esquematica das juncdes AV em projegao obliqua anterior esquerda. Nova nomenclatura,
anatomicamente correta, para os diferentes segmentos.

Fonte: WORKING GROUP OF ARRHYTMIAS et al., 1999.
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Quadro 1 — Equivaléncia entre a nomenclatura antiga, ainda utilizada, e a nova terminologia, baseada na posigao
anatémica do coragéo.

Nomenclatura antiga Nova nomenclatura
(Imprecisa) (Anatomicamente correcta)
Direita Anterior Superior
Antero-lateral Supero-anterior
Lateral Anterior
Postero-lateral Infero-posterior
Posterior Inferior
Esquerda Anterior Superior
Antero-lateral Supero-posterior
Lateral Posterior
Postero-lateral Infero-posterior
Posterior Inferior
Septal/paraseptal Antero-septal Supero-paraseptal
Postero-septal Infero-paraseptal
Medio-septal Septal

Fonte: WORKING GROUP OF ARRHYTMIAS et al., 1999.

Existem algumas variantes as VA AV, que fornecem a base para diferentes
manifestagbes do ECG de diversas variagbes da sindrome de pré-excitagdo: vias auriculo-
hisianas, auriculo-fasciculares, nodo-ventriculares e fasciculo-ventriculares (Figura 4). As fibras
provenientes da auricula para o feixe de His, contornando o atraso fisioldgico do NAV, s&o
designadas por vias auriculo-hisianas, apresentando um intervalo PR curto e um complexo QRS
normal. As VA auriculo-fasciculares ou nodo-fasciculares, resultam em um padrdo de condugéo
unico, conducdo de Mahaim, caracterizado pelo desenvolvimento de uma pré-excitacdo
ventricular (QRS alargado e intervalo HV curto) com um aumento progressivo no intervalo AV em
resposta a estimulagdo auricular rapida, em oposi¢do ao comportamento usual da VA, na qual
ocorre pré-excitagdo com intervalo AV curtos. Estas vias geralmente inserem-se dentro do ramo
direito, resultando a pré-excitagdo em padréo de bloqueio de ramo esquerdo. Este fendmeno
pode dever-se a fibras passando do NAV para o ventriculo, chamadas fibras nodoventriculares,
ou nodofasciculares, se a inser¢édo estiver no ramo direito em vez de no musculo ventricular. O
mesmo padréo de pré-excitagdo também pode resultar de VA auriculo-fasciculares. Estas fibras
quase sempre representam uma duplicagdo do NAV e do sistema de condugéo distal e estao
localizadas na parede livre do ventriculo direito. A extremidade apical encontra-se préxima ao
anel tricuspide lateralmente e conduz lentamente, com propriedades semelhantes as do NAV.
Apb6s um trajeto longo, a porgéo distal dessas fibras, que conduzem rapidamente, insere-se
dentro do ramo direito distal ou na regido apical do ventriculo direito. Geralmente ndo esta
manifesta nenhuma pré-excitagdo durante o ritmo sinusal mas ela pode ser exposta por uma

estimulag&o auricular rapida prematura (BRAUNWALD et al., 2010).
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Figura 4: Representagio esquematica de localizagdo das VA. A) VA mais “comum” responsavel pela maioria das
manifesta¢bes da sindrome WPW; B) VA auriculo-hisiana, incomum. C) Via nodoventricular, a qual conduz de forma
anterégrada, com a condugéo retrograda ocorrendo pelo normal sistema de condugéo; D): Via fasciculoventricular,
desempenha um papel pouco importante no desenvolvimento de taquicardias; E): VA auriculofascicular, com
propriedades semelhantes ao n6 AV. A pré-excitagdo maxima resulta em ativagéo ventricular pela VA, com ativagéo
do feixe de His retrogradamente até se estabelecer a taquicardia alternante.

Fonte: BRAUNWALD et al., 2010.

1.5. Fisiopatologia

As VA s&o resultado do desenvolvimento embriogénico anormal do miocardico durante a
diferenciacdo do tecido fibroso responsavel pela separagéo entre as auriculas e os ventriculos.
Como consequéncia, torna-se possivel a condugao de estimulos elétricos entre as auriculas e os
ventriculos para além do NAV (SETHI et al., 2007).

Na sindrome WPW, os ventriculos sdo eletricamente e mecanicamente pré-excitados
através da VA, resultando numa propagacéo dissincrona da despolarizagdo ventricular, devido a
ativacdo excéntrica através da VA. Observagbes ecocardiograficas demonstraram um
movimento interventricular septal anormal em pacientes com sindrome WPW, devido a
localizagdo de VA septais direitas ou postero-septais, enquanto que VA esquerdas mostraram

movimento anormal da parede posterior do ventriculo esquerdo. Especialmente, a presenca
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deste movimento anormal do septo interventricular correlaciona-se com dessincronia e disfungao
ventricular esquerda (TOMASKE et al., 2008).

A ocorréncia de taquiarritmias nestes doentes esta diretamente relacionada com as
caracteristicas eletrofisioldgicas das VA, nomeadamente ao nivel do grau de refratariedade, tipo
de condugéo (decremental ou ndo-decremental) e sentido da condugéo (condugéo anterdgrada,
retrdgrada e capacidade de condugao nos dois sentidos).

O periodo refratario da VA, periodo de tempo que decorre entre duas ativagdes
consecutivas da VA, € um marcador de risco para os doentes com sindrome WPW. Quanto
menor for este intervalo de tempo, maior sera a frequéncia de condugao ventricular durante as
taquiarritmias supraventriculares. Assim, um periodo refratario menor ou igual a 240ms (250ms,
conforme os autores (KLEIN et al., 2009)) representa um alto risco para morte subita arritmica por
fibrilhagdo ventricular (FV), se na presenga de uma taquiarritmia supraventricular, como a FA
(OLIVER & BREMBILLA-PERROT, 2012). O perido refratario é influenciado por varios fatores: drogas,
sistema nervoso auténomo, localizagdo das vias e grupo etério do individuo (CARVALHO, 2011).
Embora na sindrome de WPW a VA conduza mais rapidamente do que o NAV, geralmente esta
tem um periodo refratario mais longo que o NAV em ritmo sinusal, isto é, a VA leva mais tempo a
recuperar a excitabilidade que o NAV.

O NAV possui condugdo decremental, significando que ocorre aumento progressivo do
tempo de condugdo AV, em resposta ao aumento da frequéncia auricular. Trata-se de um
mecanismo protetor, limitando a resposta ventricular as frequéncias auriculares rapidas, como na
FA ou no fllutter auricular. Caracteristicamente as VA néo possuem condugédo decremental,
possibilitando uma conducdo mais rapida do estimulo por esta via que pelo NAV. Estdo
documentadas cerca de 8% das VA com condugdo decremental anterégrada (condugéo do
estimulo elétrico no sentido ventricular) ou retrograda (condugdo do estimulo no sentido
auricular), podendo apresentar propriedades eletrofisiolégicas contrarias no sentido oposto
(JAYAM & CALKINS, 2004).

Se a VA é capaz de uma condugéo anterdgrada, sao possiveis duas vias em paralelo na
condugdo AV dos estimulos: uma sujeita ao atraso fisiologico pelo NAV e a outra passando
diretamente sem atraso da auricula para o ventriculo. Esta via direta de condugao produz o tipico
complexo QRS presente na sindrome WPW, que é um batimento de fusdo resultante da
despolarizagdo do ventriculo pela frente de onda que segue pela VA (onda delta) e pela frente de
onda que segue pela via normal NAV-feixe de His. A extensdo da contribuigdo para a
despolarizagdo ventricular por um ou outro trajeto depende dos seus tempos de ativagao
relativos. A ativagéo total do ventriculo pela VA pode ocorrer se o atraso na condugéo nodal AV
for suficientemente longo, observando-se no ECG um intervalo PR mais curto e uma onda delta
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mais longa e proeminente, com complexo QRS mais prolongado. Por outro lado, se a VA estiver
relativamente longe do NS (por exemplo: VA lateral esquerda) ou se o tempo de condugao nodal
AV for relativamente curto, uma maior parte do ventriculo pode ser ativada através da via normal.
Nesta situacdo, o ECG reflete uma pré-excitagdo minima, observando-se intervalo PR com mais
linha isoeletrica e onda delta minima. Ainda, a pré-excitacdo pode estar ausente numa VA oculta,
incapaz de condugéo anterdgrada (BRAUNWALD et al., 2010).

A presenga de uma VA permite o estabelecimento de um circuito de reentrada, uma vez
que envolve a presenga de duas vias de condugdo entre as auriculas e os ventriculos, com
propriedades eletrofisiolégicas distintas (diferengas significativas no tempo de conducéo e
refratariedade das vias envolvidas), possibilitando que em determinado momento, a existéncia
de um impulso elétrico prematuro, seja capaz de despoletar uma arritmia. Este mecanismo de
reentrada € a causa tipica para taquicardia(s) supraventriculare(s), as quais estes pacientes

estdo em risco (SETHI et al., 2007).

1.6. Arritmias associadas

As arritmias associadas a sindrome de WPW subdividem-se naquelas que dependem da
VA, onde esta é necessaria para a iniciagdo e manutengao da arritmia, e naquelas em que a VA
“age como espectadora”, ndo estando a sua ocorréncia na depéncia desta via.

A taquicardia reentrante auriculo-ventricular (TRAV) € a taquiarritmia supraventricular
mais comum associada a sindrome de WPW, constituindo cerca de 95% das taquicardias por
reentrada que ocorrem nos pacientes com VA. Trata-se de uma taquicardia macrorreentrante,
envolvendo a auricula, a VA, o NAV e os ventriculos. Existem duas formas para este tipo de
taquiarritmia: TRAV ortodrémica e TRAV antidromica.

Na presenga de pré-excitacdo, outras taquicardias podem ocorrer, como é o caso da
taquicardia auricular, a taquicardia reentrante nodal auriculo-ventricular (TRNAV), flutter
auricular, FA, taquicardia ventricular (TV) e FV, onde nestas, a VA ndo € parte critica do circuito
da taquicardia (ACC/AHA/ESC GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH
SUPRAVENTRICULAR ARRHYTHMIAS, 2003; JAYAM & CALKINS, 2004).

Uma pequena percentagem de pacientes apresenta multiplas VA e, ocasionalmente, a
taquicardia pode se dever a uma parte do circuito de reentrada apresentar condugao
anterograda por uma VA e retrograda pela outra. Entre 15% a 20% dos pacientes podem exibir

ecos nodais AV ou uma reentrada nodal AV ap6s a interrupgao da VA.
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Nos pacientes com sindrome de pré-excitacdo, as chamadas taquicardias com QRS
largo podem ser causadas por multiplos mecanismos de reentrada, inclusive: a taquicardia
sinusal ou as taquicardias auriculares, a TRNAV e o flutter ou a FA com uma condugao
anterograda pela VA, a TRAV ortodrémica com bloqueio de ramo funcional ou pré-existente, a
TRAV antidrémica, a taquicardia reentrante com condugéo anterograda por uma VA e condugao
retrograda por uma segunda, as taquicardias que utilizam as fibras nodofasciculares ou

auriculofasciculares ou TV (BRAUNWALD et al., 2010).

1.6.1. TRAV Ortodromica

A TRAV ortodrémica ocorre em cerca de 70% a 90% dos doentes com sindrome WPW
(KEATING et al., 2003). Durante esta arritmia, o impulso reentrante utiliza o NAV e o tecido
especializado de condugdo para condugédo das auriculas para os ventriculos e utiliza a VA para
conducdo do ventriculo para a auricula. A arritmia pode ser iniciada por extrassistoles
auriculares ou ventriculares. Uma extrassistole auricular pode encontrar a VA ainda em periodo
refratario, sendo aqui bloqueada anterogradamente mas conduzida pelo normal sistema de
condugdo e ventriculos. Este estimulo reentra retrogradamente nas auriculas pela VA, que
recuperou a excitabilidade a tempo, sendo ativada apds o complexo QRS, em direcédo
retrdgrada, completando assim o circuito de reentrada. As extrassistoles ventriculares dao
origem a um circuito semelhante mas com ponto de partida ventricular, em que o normal sistema
de condug&o bloqueia o impulso, que vai ser conduzido retrogradamente para as auriculas pela
VA, reentrando nos ventriculos pelo normal sistema de condugdo (JAYAM & CALKINS, 2004).

Nesta arritmia o complexo QRS é normal, isto é, sem onda delta, uma vez que a
ativacdo ventricular ocorre pela normal via de condugdo NAV-feixe de His (Figura 5). A
frequéncia ventricular habitualmente varia entre 140 e 250bpm, sendo regular, podendo se
observar ondas P invertidas, nas derivacGes inferiores e laterais, deformando o segmento ST,
indicando que a despolarizacdo auricular ocorre mais tardiamente que a despolariza¢do

ventricular. Geralmente ndo hé instabilidade hemodinédmica (KEATING et al., 2003).
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Figura 5: A) Circuito de TRAV ortodromico (anterégrado) em pacientes com WPW. A condug&o anterograda do
impulso elétrico ocorre pela via normal NAV-His, observando-se retorno do impulso as auriculas retrogradamente
pela VA (SAN - nodulo sinusal; AP — via acessoria; AVN — nodulo auriculo-ventricular). B) Indugdo de TRAV
ortodromica em EEF.

Fonte: A) ROSNER et al., 1999; B) BREMBILLA-PERROT et al., 2007.

1.6.2 TRAV Antidromica

Este tipo de arritmia é rara, ocorrendo em apenas 5% a 10% dos pacientes com
sindrome WPW.

Durante a TRAV antidrémica, o impulso reentrante circula no sentido contrario ao da
TRAV ortodrémica. Observa-se que a condugdo anterograda ocorre pela VA e a condugao
retrograda pelo NAV-feixe de His ou uma segunda VA, no caso de existirem mdltiplas VA. Uma
extrassistole auricular que ocorra num intervalo de acoplamento que é mais longo que o periodo
refratario da VA e menor que o do NAV podera iniciar a arritmia. O inverso também se aplica
para uma extrassistole ventricular (ACC/AHA/ESC GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF PATIENTS
WITH SUPRAVENTRICULAR ARRHYTHMIAS, 2003; JAYAM & CALKINS, 2004).
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Uma vez que a despolarizagdo dos ventriculos ndo se inicia pela normal condugdo NAV-
feixe de His, o padréo eletrocardiografico exibe uma taquicardia regular com QRS largo devido a
pré-excitacao ventricular (Figura 6). A condugao anterdgrada do impulso provoca despolarizagéo
ventricular lenta, dando origem aos compelxos QRS largos, podendo tornar-se dificil a distingao
com uma taquicardia ventricular. Estao presentes ondas P invertidas apds o QRS. No entanto, a
duracéo aumentada dos complexos QRS e a amplitude do segmento ST-onda T, dificultam a sua
identificacdo (ARAI & KRON, 1990; KEATING et al., 2003).

A suscetibilidade para desenvolver este tipo de arritmia parece depender de uma
adequada separagéo entre a VA e o NAV. Raz&o pela qual, a maioria das TRAV antidromicas
apenas ocorrem em VA esquerdas. Este tipo de arritmia manifesta sintomas como pré-sincope,
sincope e morte sUbita, associados ao facto de esta arritmia funcionar hemodinamicamente

como uma TV (JAYAM & CALKINS, 2004).
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Figura 6:A) Circuito de TRAV antidrémico (retrégrado) em pacientes com WPW. A condugao anterograda do
impulso elétrico ocorre pela VA, observando-se retorno do impulso as auriculas retrogradamente pelo feixe de His-
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Fonte: A) ROSNER et al., 1999; B) BREMBILLA-PERROT et al., 2013.
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1.6.3. Fibrilhagao Auricular

A FA geralmente apresenta um risco potencialmente grave nos pacientes com sindrome
de WPW, devido a possibilidade de uma condugdo muito répida pela VA. A frequéncias mais
rapidas, o periodo refratario da VA pode ser significativamente encurtado e permitir uma
resposta ventricular extremamente rapida durante a FA (assim como no flutter auricular). Esta
resposta ventricular rapida pode exceder a capacidade do ventriculo em acompanhéa-la de forma
organizada. Esta pode resultar em uma ativagdo ventricular fragmentada, desorganizada,
conduzindo a hipotensé&o e & ocorréncia de FV. Alternativamente, uma descarga supraventricular
fazendo bypass ao atraso fisiolégico do NAV pode ativar o ventriculo durante o periodo
vulneravel da onda T, antecedente e precipitador da FV (BRAUNWALD et al., 2010).

O risco de morte subita cardiaca foi demonstrado como estando aumentado se o menor
intervalo RR for inferior a 250ms, durante a FA. Verificou-se também que um tergo dos pacientes
com sindrome de WPW desenvolve FA. Este facto faz supor da existéncia de um papel
fisiopatologico da VA no desenvolvimento da FA para estes individuos, uma vez que a maioria
dos pacientes sdo jovens e sem doenga cardiaca estrututal. Além disso, a ablagao por catéter ou
a ablagéo cirtrgica das VA, normalmente resulta na eliminacéo da FA (JAYAM & CALKINS, 2004).

O padréo eletrocardiografico desta taquidisritmia (Figura 7) mostra um ritmo irregular,
com complexos QRS largos, de morfologia bizarra, onde ocasionalmente surgem complexos
QRS estreitos, resultantes da ativagéo ventricular pela via normal NAV-feixe de His. O periodo
refratario de cada uma das vias (VA e via NAV-feixe de His) vai definir o numero de implusos

transmitidos aos ventriculos pela VA (KEATING et al., 2003).
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Figura 7: A) FA em paciente com sindrome WPW. A VA conduz preferencialmente os impulsos elétricos mais
rapidamente que a via normal NAV-Feixe de His, sujeitando os ventriculos a uma resposta excessivamente rapida,
aumentando o risco de FV (SAN — nddulo sinusal; AP — via acessoria; AVN - nddulo auriculo-ventricular). B) ECG
de 12 derivagbes mostrando taquicardia irregular consistente com FA e pré-excitagcdo. A resposta ventricular é
rapida, com o menor intervalo RR préximo dos 200ms.

Fonte: A) ROSNER et al., 1999; B) SILVA et al., 2012.

1.6.4. Fibrilhagao Ventricular

A FV é uma complicag&o rara na sindrome de WPW, podendo, contudo, apresentar-se
como a primeira manifestagdo da doenga. A ocorréncia desta arritmia correlaciona-se
diretamente com as propriedades de condugao anterégrada da VA, como o periodo refratario e a
velocidade de condugdo. Outros marcardores de risco para a FV dizem respeito ao tipo de
arritmias supraventriculares previemente documentadas, a descricdo de mais de um tipo de
taquidisritmias supraventriculares no mesmo paciente e a presenca de 2 ou mais VA. Na maioria
dos casos a FV resulta de uma resposta ventricular répida durante a FA (Figura 8) (TORNER et
al., 1991).
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Figura 8: A) ECG de 12 derivagbes mostrando QRS alargados, irregulares, compativeis com FA e pré-excitagéo
que (B) degeneraem FV.

Fonte: CAY et al., 2008.

1.7. Diagnéstico

O diagndstico da sindrome WPW ¢ definido, tal como anteriormente mencionado, pela
presenca de padrao eletrocardiografico compativel com pré-excitagao ventricular e presenca de

sintomas compativeis com taquicardia (BRAUNWALD et al., 2010).

1.7.1. Padrao Eletrocardiografico

O padrao eletrocardiografico caracteristico da sindrome WPW traduz um intervalo PR
curto, onda delta no inicio do complexo QRS e, habitualmente, alteragdes da repolarizagao
ventricular reflectidas no segmento ST e na onda T (BRAUNWALD et al., 2010).

O padrao de pré-excitagdo ventricular observa-se em ritmo sinusal, devido a existéncia

de uma VA que despolariza todo ou parte dos ventriculos mais rapidamente que o esperado, se
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a conducgdo acontecesse apenas pelo sistema normal de condugao AV. O atraso na condugao
intraventricular comega no inicio do complexo QRS (onda delta), em contraste com as
perturbacdes da conducgdo intraventricular do tipo bloqueio de ramo esquerdo ou direito, em
cujas alteragdes se verificam em todo o complexo QRS ou na sua por¢éo terminal.

O grau de encurtamento do intervalo PR e a extensdo da pré-excitagdo ventricular
depende de varios factores incluindo a localizagdo da VA, a relagdo entre os tempos de
condugao anterograda e os periodos refratarios da VA e da normal condugéo NAV-feixe de His.

Por vezes, como no caso de uma VA lateral esquerda, a pré-excitagdo pode ser minima,
com um encurtamento minimo do intervalo PR, devida a maior distancia a percorrer pelo impulso
gerado no NS para chegar a VA. Por outro lado, uma VA no lado direito habitualmente
demonstra uma pré-excitagdo mais marcada.

A pré-excitacdo pode ser menos aparente durante a taquicardia sinusal, quando ha
maior estimulagé@o simpatica e menor ténus vagal, resultando em uma condugao nodal AV mais
rapida que na VA. Em contraste, em condi¢bes que tornem a condugédo pelo NAV mais lenta,
quer por factores nodais intrinsecos, quer por diminui¢do da estimulagdo simpatica, ou aumento
do tonus vagal, a pré-excitagéo pode ser maxima, dependente da maior condugao através da VA
(JAYAM & CALKINS, 2004).

Nos casos duvidosos, a administragéo de adenosina intravenosa, causando bloqueio da
condugdo AV e expondo a condugdo anterégrada da VA, pode ser utilizada como manobra
diagndstica (COHEN et al., 1992).

O ECG pode demonstrar um padrdo de pré-excitagcao intermitente (num registo com
minimas variagbes de frequéncia cardiaca), observando-se perda abrupta da onda delta,
normalizagéo da durag@o do QRS e aumento do intervalo PR. Este acontecimento sugere que a
VA possui um periodo refratario longo, tornando improvavel uma resposta pré-excitada rapida

durante, por exemplo, uma FA (KLEIN & GULAMHUSIEN, 1983).

1.7.1. Manifestagées Clinicas

Estudos populacionais realizados a pacientes portadores de sindrome WPW,
demonstram uma distribuicdo bimodal dos sintomas, com uma maior incidéncia na infancia,
seguido de um outro pico referente a idade adulta jovem. Documenta-se que aproximadamente
25% dos pacientes tornar-se-a assintomatico ao longo do tempo e que mais de metade dos
pacientes que experienciaram um sintoma, sofrerdo um novo episodio (MUNGER et al., 1993).

Os sintomas descritos podem variar desde palpitagdes, a ocorréncia de sincope. Sendo
semelhantes aos presentes em outras taquiarritmias supraventriculares paroxisticas, como a
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dispneia, desconforto torécico, tonturas, astenia e pré-sincope. A sincope pode ocorrer caso a
frequéncia ventricular rapida impossibilite uma circulagao cerebral adequada ou a taquiarritmia
deprima o NS e cause um periodo de assistolia quando esta termina (BRAUNWALD et al., 2010).
Apesar, como referido, de muitos pacientes apresentarem palpitacdes e taquiarritmias
supraventriculares, uma significativa propor¢ao destes individuos sdo assintomaticos, estando o
grande risco desta sindrome associado a morte subita cardiaca como resultado de FA com

resposta ventricular rapida pela VA (WACKEL et al., 2012).

1.8. Cardiopatias associadas

A sindrome WPW surge mais frequentemente em pessoas sem alteragdes cardiacas
estruturais, verificando-se, no entanto, associacdo a certas doengas cardiacas congénitas,
particularmente com a anomalia de Ebstein da valvula tricispide. Aproximadamente 10% dos
pacicentes com anomalia de Ebstein tém pré-excitacdo, apresentando frequentemente multiplas
VA, maioritariamente direitas, localizando-se na parte posterior do septo ou na parede postero-
lateral do ventriculo direito.

Outras cardiopatias congénitas estdo também descritas como associadas a esta
sindrome, incluindo os diverticulos do seio coronario, os defeitos septais auriculares e
ventriculares, a transposicao dos grandes vasos e a cardiomiopatia hipertréfica familiar (JAYAM &
CALKINS, 2004; CAN et al., 2013).

1.9. Morte subita e estratificacao de risco

A indidéncia de morte subita cardiaca em pacientes com sindrome WPW varia entre
0,15% a 0,39% ao longo de 3 a 10 anos de follow-up. A paragem cardiaca ndo é comum como
primeira manifestagéo clinica desta sindrome.

Os estudos realizados aos pacientes com sindrome WPW que sofreram paragem
cardiaca permitiram a identificacdo de varios factores de risco para morte subita cardiaca. Estes
incluem: (1) intervalo R-R entre QRS pré-excitados inferior a 250ms durante a FA espontanea ou
induzida; (2) histdria de taquicardia sintomatica; (3) multiplas VA; (4) anomalia de Ebstein; (5)
sindrome de WPW familiar.

Outros fatores de risco sugerem baixa probabilidade de morte subita cardica para os
doentes com sindrome WPW: (1) pré-excita¢édo intermitente, significando periodo refratario longo

da VA, tornando dificil a ocorréncia de FV e (2) perda de pré-excitagdo ventricular apds
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administragdo de drogas antiarritmicas como, por exemplo, procainamida (ACC/AHA/ESC
GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH SUPRAVENTRICULAR ARRHYTHMIAS, 2003).

Enquanto a incidéncia de morte subita cardiaca é baixa, a natureza catastréfica desta
manifestagdo sugere um importante papel para a estratificagdo de risco e tratamento de cura
para 0s pacientes em risco. A ablagdo por cateter permite o tratamento de cura para estes
pacientes, no entanto, o procedimento nédo esta isento de complicagdes. A estratificacao de risco
de morte sUbita cardiaca poderd ser util para evitar potenciais complicagdes deste tipo de
procedimento.

A morte subita cardiaca pode ocorrer mesmo em doentes com padrdo de WPW
previamente assintomaticos. Assim, a auséncia de arritmias sintomaticas por si s6, ndo pode,
com seguranca, excluir o risco de morte subita cardiaca, sendo necessérios implementar outros
métodos para a estratificagdo de risco nos pacientes assintomaticos.

Nos pacientes assintomaticos com evidéncia de padrédo de WPW, a avaliagédo da histéria
clinica, fisica e a realizagdo de ecocardiograma deverao ser realizados em conjunto com um dos
trés métodos disponiveis para estratificacdo de risco de morte subita cardiaca: prova de esforgo
(PE), EEF transesofagico e EEF transvenoso (HOYT & SNYDER, 2013).

A PE constitui um método de diagnéstico néo invasivo, onde o desaparecimento da onda
delta durante o esforgo, correlaciona-se com um periodo refratario anterogrado longo e baixo
risco de morte subita cardiaca quer em adultos, quer em criangas (Figura 9) (MATTHEW et al.,
2005).
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Figura 9: Tracado eletrocardiografico com padrdo WPW durante realizagéo de PE (falso-positivo): observa-se que
com o aumento da carga a onda delta desaparece (d), ocorrendo aumento do intervalo PR e normalizagdo do
segmento ST; na fase de recuperagdo (g), surge novamente a onda delta, diminui¢do do intervalo PR e alteragdes
no segmento ST.

Fonte: MATTHEW et al., 2005.

O EEF, utilizado especialmente quando ndo se documenta o desaparecimento da onda
delta na PE, estabelece a estratificagcao de risco de morte subita cardiaca através da medigéo do
menor intervalo RR pré-excitado, durante a FA. Tal como ja referido, se este intervalo for menor
que 250ms, correlaciona-se fortemente com o risco de morte subita cardiaca, sendo que se for
superior a este valor, € possivel o estabelecimento da auséncia deste risco. Nao obstante a
eficacia do EEF, quer seja transvenoso ou transesofégico, a estratificagdo de risco depende
diretamente da capacidade de indugéo da FA (HOYT & SNYDER, 2013).

O EEF transesoféagico, indicado sobretudo para doentes assintomaticos selecionados, &
uma técnica minimamente invasiva, sendo geralmente facil de executar, sem necessidade a
acesso central, com recurso a sedagdo baixa. Um cateter especializado passa através do nariz
ou boca até ao es6fago adjacente a auricula esquerda. A avaliagdo é realizada seguindo um
protocolo standardizado de estimulagdo elétrica programada da auricula (BREMBILA-PERROT et
al., 2007).

O EEF transvesoso é um método diagndstico utilizado na avaliagdo das propriedades
das VA e a propenséo para o doente desenvolver FA ou outra taquidisritmia, estando indicado
para todos os pacientes com sindrome de WPW, independente dos sintomas, nos quais a

ablacdo da VA provavelmente sera requerida (BREMBILA-PERROT et al., 2007). Este método
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apresenta vantagens e desvantagens em relagdo ao EEF transesofagico, devendo ser
ponderado qual o melhor método a utilizar para cada situagao especifica (HOYT & SNYDER, 2013).

De acordo com as GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH SUPRAVENTRICULAR
ARRHYTHMIAS (2003), é unanime que os doentes com sindrome WPW sintométicos devem ser
sujeitos a um EEF. No entanto, é controversa a abordagem dos pacientes assintomaticos com
padrao eletrocardiografico de pré-excitagéo.

A maioria dos pacientes assintomaticos com pré-excitagdo tém um bom progndstico,
sendo o valor preditivo positivo do EEF invasivo demasiado baixo para justificar o seu uso nestes
pacientes. Uma abordagem aceite, tal como mencionado anteriormente, € a estratificacdo de
risco através de exames ndo invasivos. A decisdo de realizar EEF devera ser tomada com base
em consideragdes clinicas individuais de cada paciente. Assim, individuos com ocupacdes
consideradas de alto-risco, como no caso dos atletas ou condutores profissionais, devera ser
ponderada a abla¢do. Sendo que, de um modo geral, os individuos com pré-excitagdo
assintomatica deverdo ser encorajados a procurar ajuda diferenciada no caso de surgirem
sintomas relacionados com a ocorréncia de arritmias. O valor potencial do EEF na identificagao
do risco para este grupo de pacientes, devera ser ponderado tendo em conta as complicagdes

inerentes a realizagao de ablagéo por catéter.

1.10. Tratamento

Os pacientes com pré-excitagdo ventricular, que apresentam apenas anormalidades no
ECG sem taquiarritmias, ndo precisam de uma avaliagao eletrofisioldgica ou de tratamento. No
entanto, para os pacientes com episddios frequentes de taquiarritmia sintomatica, o tratamento
pode ser iniciado.

Existem duas opgOes terapéuticas, o tratamento farmacoldgico e a ablagdo por cateter,
podendo, em algumas situacOes, proceder-se ao tratamento cirurgico. Os farmacos séo
escolhidos para prolongar o tempo de condugédo e/ou refratariedade no NAV, na VA ou em
ambos, para prevenir a ocorréncia de frequéncias rapidas. Alguns farmacos podem suprimir as
extrassistoles que precipitam as arritmias.

A adenosina, o verapamil, o propranolol e o digitalico prolongam o tempo de condugao e
a refratariedade no NAV. O verapamil e o propranolol ndo afetam diretamente a condugéo pela
VA, sendo que o digitalico apresenta efeitos varidveis. Este encurta a refratariedade na VA e
acelera a resposta ventricular em alguns pacientes com FA, sendo recomendavel ndo se utilizar
o digitalico como droga unica nos doentes com sindrome WPW. Em vez disso, farmacos que

prolongam o periodo refratario na VA devem ser usados, como os da classe |A e IC.
37



As drogas da classe IC, a amiodarona e o sotolol podem afetar tanto o NAV quanto a
VA. A lidocaina geralmente ndo prolonga a refratariedade da VA. As catecolaminas podem
desencadear as crises, encurtar o periodo refratario da VA e reverter os efeitos de algumas

drogas antiarritmicas (BRAUNWALD et al., 2010).

1.10.1. Tratamento de um episddio agudo

Em pacientes com taquidisritmia, o tratamento inicial consiste em terminar a arritmia.
Posteriormente programar-se-a um tratamento preventivo ou o tratamento definitivo.

Se 0 paciente se encontra hemodinamicamente estavel, pacientes com ritmo regular e
com frequéncia cardiaca entre 130 a 250bpm, devera ser efetuado ECG para documentar a
arritmia. O tratamento de primeira linha consiste na administragdo de um bdlus intravenoso de
adenosina (3 a 12mg). Se a adenosina for contraindicada, em alternativa poder-se-a utilizar
verapamil intravenoso (5 a 10mg).

Pacientes com pré-excitagdo e FA ndo deverdo receber digoxina intravenosa ou
verapamil, devido ao potencial risco de desenvolvimento de FV. A utilizagdo de adenosina é
ineficaz nestes casos. Os doentes hemodinamicamente instaveis deverao ser cardiovertidos com
choque sincronizado.

Em pacientes com pré-excitagdo e FA hemodinamicamente estaveis, poder-se-a
administrar procainamida intravenosa (500mg a 1g), a um ritmo de 25mg/min, com monitorizagao
continua da pressdo arterial. Em alternativa, a administragdo de ibutilide intravenoso (1mg
durante 10 minutos) podera ser administrada, sendo que este farmaco n&o produz vasodilatagao
ou hipotenséo (SHARMA & O'NEIL, 1999).

1.10.2. Tratamento a longo prazo

Para o tratamento a longo prazo, para prevengdo das recorréncias, nem sempre €
possivel predizer que farmacos sdo os mais eficazes para cada paciente individualmente. Para
pacientes sintomaticos, com frequentes arritmias, que ndo sdo inteiramente controlados por
farmacos ou que s&o intolerantes a estes, ou para aqueles que ndo desejam tomar
medicamentos, a ablag&o é recomendavel (BRAUNWALD et al., 2010).

Genericamente, pacientes com pré-excitagdo e taquidisritmias supraventriculares

recorrentes, deverao fazer tratamento preventivo com antiarritmicos da classe | ou classe |I.
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O tratamento cirurgico, necessario em casos raros, esta indicado para os doentes com
alto risco de arritmias potencialmente letais, nos quais a ablagéo por radiofrequéncia nao obteve
sucesso. A elevada taxa de morbilidade e o elevado tempo de recuperagdo, sdo as grandes
desvantagens deste tratamento (SHARMA & O'NEIL, 1999).

Na maioria dos casos, o diagndstico do mecanismo da arritmia e a ablagdo sao
realizados num mesmo procedimento. O mapeamento cardiaco consiste na analise do padrao de
ativacdo intracardiaco e € obrigatério para o EEF e para todos os procedimentos de ablagéo. As
vias de abordagem para o EEF e ablag&o vao depender da localizagdo da VA, que podera ser
estimada segundo a aplicagéo de algoritmos ao ECG do paciente.

A ablagdo por cateter compreende um procedimento invasivo com o objetivo de
‘remover” a VA, através da administragdo de uma fonte de energia (Figura 10). Consiste na
introducdo de multiplos cateteres flexiveis, geralmente por via venosa (habitualmente a veia
femural, sendo utilizados por vezes as veias subclavia ou jugular interna ou artéria femoral), até
as camaras cardiacas, sob orientagdo de fluoroscopia (raio-X) para o seu correto
posicionamento. Sao utilizadas trés ou quatro localizagdes padrao, nomeadamente, regido do
feixe de His, seio coronario, apex ventricular direito e regido superior da auricula direita. O
posicionamento do cateter no seio coronario € muito importante para a distingédo entre VA
direitas e esquerdas, especialmente nas vias ocultas. Nesta fase, decorrente do EEF, é utilizada
estimulag&o elétrica programada para avaliar a condugéo AV e para determinar a presenca de
uma VA. Utiliza-se também a estimulag&o elétrica programada para induzir arritmias clinicamente
documentadas, para determinar as propriedades da VA e a sua localizagéo. Posteriormente é
colocado um cateter especifico para a ablagao, o mais proximo possivel da VA, onde é aplicada

energia de radiofrequéncia (ou crioablagdo), para impedir a passagem de estimulos pela VA.
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Figura 10: Ablac&o de VA com energia de radiofrequéncia. A perda de condug&o é observada no sétimo complexo,
com normalizag&o do complexo QRS.

Fonte: SHARMA & O'NEIL, 1999.

A maioria das VA estdo localizadas no anel auriculo-ventricular esquerdo, entre a
auricula esquerda e o ventriculo esquerdo. Estas VA deverdo ser abordadas por canulagéo
transeptal da auricula esquerda ou por abordagem aortica retrograda. Para as restantes
localizagbes postero-septais, a abordagem da auricula direita € preferivel, enquanto as vias
laterais direitas devem ser abordadas pela veia cava inferior ou superior. As vias antero e médio-
septais sdo casos especiais pela sua proximidade ao NAV, devendo ser considerada a
abordagem pelas veias jugular interna ou subclavia, para facilitar o posicionamento no septo.

Ambos os métodos de abordagem para o procedimento de ablag&o requerem
anticoagulacdo e terapéutica antiplaquetéria, reduzindo assim o risco de acidente vascular
cerebral e embolismo. A duragdo do procedimento varia consideravelmente (entre 1 a 6 horas),
estando de acordo com a dificuldade na ablagéo da VA.

Depois de obtido sucesso na ablagéo da VA, nova estimulagéo programada é repetida
para confirmar que néo existe outro mecanismo para taquidisritmias. Por vezes, uma pequena
percentagem de pacientes possui VA mdltiplas, sendo necessario nova ablagdo por

radiofrequéncia, com maiores tempos de procedimento (SHARMA & O'NEIL, 1999).

40



A eficécia inicial global do procedimento de ablagéo € de aproximadamente 95%, sendo
a eficacia superior nas vias laterais esquerdas em relagéo as restantes localizagdes. No entanto,
durante o seguimento destes doentes, a inflamagdo e edema associados a leséo tecidular
induzida, podem levar a recorréncias em 5% dos casos, obtendo-se sucesso numa nova
tentativa de ablagao.

As complicagbes associadas ao procedimento de ablagdo resultam da exposicdo a
radiagédo, do acesso vascular (por exemplo, hematomas, trombose venosa profunda, perfuragéo
arterial, fistula arterio-venosa, pneumotorax), da manipulagdo do cateter (por exemplo, lesao
valvular, microémbolos, perfuracdo do seio coronario ou da parede do miocardio, disse¢édo da
artéria coronéria, trombose) ou associadas a energia de radiofrequéncia (por exemplo, bloqueio
AV, perfuracdo do miocardio, espasmo ou oclusdo da artéria coronéria, acidente isquémico
transitorio, acidente vascular cerebral). Apesar das complicagcbes descritas, a mortalidade
associada ao procedimento varia entre 0% a 0,2%. O estudo Multicenter European
Radiofrequency Survey (MERFS) conclui uma taxa de complicagdes global por volta de 4,4%.
Outro estudo, NASPE survey, reporta uma taxa de complicagdes significativas na ordem dos
1,82%, com taxa de mortalidade entre 0,08% a 0,2%. A ocorréncia de bloqueio AV completo € a
complicagdo major mais comum (0,17% a 1,0%), decorrente da tentativa de ablagdo de VA
septal (GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH SUPRAVENTRICULAR ARRHYTHMIAS,
2003).

1.11. Algoritmos eletrocardiograficos

A localizagdo da VA através de ECG deve ser realizada, sempre que possivel, quando a
ablacao por cateter é considerada, uma vez que as vias de abordagem para o EEF e ablagao
vao depender da localizagédo da VA.

Prever a localizagdo da VA antes do procedimento de ablagdo € importante porque
permite a diminuigdo do procedimento, pelo planeamento antecipado da técnica a utilizar, da
necessidade, ou ndo, de puncao transeptal, escolha do melhor intervalo para ablagao, bem como
a escolha da melhor curvatura do cateter a utilizar, tendo em vista a otimizagédo do procedimento.
A possibilidade de traumas mecanicos causados pelo eletrodo nas zonas mais suscetiveis,
também podera ser minimizada pelo conhecimento prévio desta informagéo (WREN et al., 2011).

Desde a introdugéo da ablagéo por cateter, véarios algoritmos para prever a localizagao
das VA foram entretanto publicados. A maioria deles foi desenvolvida a partir de estudos
envolvendo populagdo adulta, sendo que alguns foram desenvolvidos em estudos envolvendo
populagao pediatrica.
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Os algortimos descritos diferem muito entre si, valorizando critérios eletrocardiograficos
distintos, com técnicas e “padréo-ouro” diferentes, variando quanto as nomenclaturas utilizadas e
numero de regides identificadas. Os seus autores relatam elevados indices de acerto, todavia
estudos subsequentes obtiveram resultados distintos, com indices de acerto menores (MORAES
et al., 2006). Estes algoritmos vém a sua capacidade preditiva diminuir na presenga de multiplas
VA, de enfarte do miocardio e de hipertrofia ventricular esquerda, devendo ser considerados
como uma orientagéo para a localizagao da VA (SETHI et al., 2007).

Entre 1994 e 2002 foram publicados varios algoritmos eletrocardiograficos para
localizagdo das VA através da analise do ECG: ARRUDA et al. (1998), BOERSMA et al. (2002),
CHIANG et al. (1995), AviLA et al. (1995), FITZPATRICK et al. (1994), ITURRALDE et al. (1996) e XIE et
al. (1994).

O algoritmo de ARRUDA et al. (1998) (Figura 11), parte da analise da polaridade da onda
delta nas derivagdes DI, DIl, aVF e V1, seguida da razéo R/S nas derivagdes DIIl e V1, para
identificar 13 posi¢des a volta do anel tricispide e mitral, inferindo se a VA se encontra dentro ou
adjacente ao seio corondrio. O autor refere resultados de 90% de sensibilidade e 99% de
especificidade na localizagdo das VA, referindo o seu algoritmo como bom na identificagdo de
VA antero-septais e medio-septais e aquelas que se encontram no seio coronario (ARRUDA et al.,
1998).
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Figura 11: Representacéo esquematica do algoritmo de Arruda para predizer a localizagdo de VA a partir da analise

do ECG. Legenda: LL= lateral esquerda; LAL= antero-lateral esquerda; LP= posterior esquerda; LPL= postero-lateral

esquerda; MCV= veia cardiaca média (veia coronaria); AS/RAPS= antero-septal direita; MSTA= médio-septal do

anel tricispide; PSTA= postero-septal do anel tricispide; CSOs= éstio do seio coronario; PSMA= postero-septal do

anel mitral; RA= anterior direito; RAL= antero-lateral direito; RL= lateral direito; RP= posterior direito; RPL= postero-
lateral direito.

Fonte: ARRUDA et al., 1998.
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O algoritmo de BOERSMA et al. (2002) depende da anélise da polaridade do QRS nas
derivagdes V1, DIII, V3, DI e aVF, localizando as VA de uma a sete posigdes em volta do anel
tricuspide e mitral. Os autores atribuiram 90% de acuraria na localizagao das VA.

O algoritmo de CHIANG et al. (1995) depende da analise faseada da razdo R/S na
derivagéo V2, da polaridade da onda delta nas derivagdes DIII, V1 e aVF, seguindo-se a razao
R/S na derivacdo V1. Permite a localizagdo da VA entre uma de treze regides em volta do anel
das vélvulas tricuspide e mitral. Os autores avaliaram em 93% o nivel de acuracia para este
algoritmo, sendo ideal para as VA esquerdas.

O algoritmo de AviLa et al. (1995) analisa a polaridade do QRS nas derivagdes V1, DIII,
aVvL, DIl e V2, permitindo a localizagao entre uma de oito regides em volta do anel tricuspide e
mitral. Os autores avaliaram em 92% o nivel de acuracia na localizagao das VA.

O algoritmo de FiTzPATRICK et al. (1994) analisa a zona de transicdo do QRS nas
derivagbes V1 e V4, a razéo R/S em DI, a razdo R/S em DII, DIl e aVF, a dimensao da onda
delta na derivacao DI, a razdo R/S em DI mais a polaridade da onda delta em DII, Dlll e aVF e 0
eixo da onda delta e a polaridade da onda R em DIll. O algoritmo permite a localizagdo da VA
em uma de oito posigdes em volta das valvulas tricuspide e mitral, obtendo uma sensibiliade
entre 71,4% a 100% e uma especificidade de 71% a 100%, depedendo da localizagao das VA.

O algoritmo de ITURRALDE et al. (1996) avalia a polaridade do QRS nas derivagdes DIII,
V1 e V2 em complexos QRS com duragao superior a 120ms. Os autores atribuem uma acuracia
de 88% na localizacdo das VA em uma de cinco posi¢oes em volta das valvulas tricuspide e
mitral.

O algoritmo de XE et al. (1994) analisa a polaridade do QRS nas derivagoes DIII, V1,
aVF, aVL, V5, V6 e V2-4 e utiliza a duragdo da onda R para identificar a VA em uma de nove
regides em volta das valvulas tricuspide e mitral. Os autores atribuem uma acuracia de 86% na

identificacdo das VA.
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l. Conceptualizagao do Estudo

A ablagdo por cateter de radiofrequénia tornou-se o tratamento de escolha para os
pacientes com sindrome de Wolff-Parkinson-White, sintomaticos.

A localizagéo da VA a partir da morfologia do QRS no ECG basal, torna-se util para o
planeamento do procedimento de ablagéo, por permitir um conjunto de informagdes que ajudam
na escolha da melhor abordagem terapéutica, em particular no que respeita ao intervalo para a
ablagéo, a necessidade de puncao transeptal e o risco de bloqueio AV, se a VA estiver proxima
do NAV ou do feixe de His.

Estao descritos vérios algoritmos para prever a localizagdo da VA a partir da anélise da
morfologia do QRS basal, diferenciando entre si nos pardmetros eletrocardiograficos utilizados e
no numero de regides identificadas. Os seus autores relatam elevados indices de acerto, todavia
estudos subsquentes obtiveram resultados distintos, com indices de acerto menores.

O objetivo desta investigacao consiste na avaliagdo da capacidade diagndstica do ECG
de doze derivagbes na localizagdo da VA nos individuos com padréo eletrocardiografico de
WPW, para a nossa populagdo. Pretende-se, partindo do estudo de sete algoritmos, identificar
qual destes sera o mais adequado na localizagdo da VA na pré-excitagdo ventricular do tipo
WPW.

Torna-se essencial, para atingir os objetivos propostos, a consulta dos exames ECG e
EEF que foram realizados no Servigo de Cardiologia do Centro Hospitalar de S. Jodo — EPE,
durante o periodo compreendido entre o dia 01 de Junho de 2007 e o dia 31 de Dezembro de
2012.

Trata-se de um estudo observacional, transversal e retrospectivo, baseado na analise
dos parametros eletrocardiograficos da presenga de WPW e na andlise da localizagdo da VA
identificada pelo EEF.

45



Il. Material e Métodos

Dados a conhecer os objetivos e principios basicos deste estudo a equipa de
investigacdo, sendo aceite 0 tema e a orientagdo para a dissertagéo, elaborou-se um projeto de
investigacdo (anexo 1) onde se formalizaram as varias etapas de investigacdo. Neste foi
elaborado um cronograma, atribuindo um periodo especifico para cada etapa metodoldgica a
seguir. De seguida, organizou-se um indice tedrico e compilou-se um conjunto de referéncias
bibliograficas para dar inicio a construg&o do enquadramento teorico.

A etapa seguinte passou pela recolha e construcdo de uma base de dados, apds
concedida autorizacdo por parte do Concelho de Administracdo e Concelho de Etica do Centro
Hospitalar S. Jodo — EPE.

Com base no cumprimento de critérios éticos, alguns como o anonimato e a
confidencialidade de todos os dados recolhidos, assegurando que o uso destes tem como
objetivo apenas fins académicos e n&o fins lucrativos, foi possivel a recolha dos dados
provenientes da consulta dos ficheiros clinicos onde constavam os exames ECG e resultados do
EEF dos individuos que respeitavam os critérios de inclusdo para a nossa amostra.

O ECG analisado, ECG de 12 derivagdes sandard (com monitorizagao de Einthoven), foi
realizado em decubito dorsal, a velocidade de 25mm/s, ganho de 10mm: 1mV e com filtro de
35Hz, 50Hz ou 100Hz, dependendo do eletrocardiografo utilizado. Este exame foi impresso na
configuracdo 4*3 canais, em papel A4 termosensivel com unidade de medida milimétrica. Em
alguns casos foram disponibilizadas apenas fotocopias do exame efetuado, procedendo-se a
recolha de todos os dados necessarios tendo em conta estas contingéncias, sem prejuizo para a
investigacao.

O EEF pressupde a monitorizagdo incial do paciente (ECG, presséo arterial, frequéncia
cardiaca e respiratoria), sendo utilizada anestesia para a introdugdo dos cateteres endocérdicos,
habitualmente via veia femural, sendo posteriormente guiados até ao coragéo através de
imagens fluoroscdpicas. S&o filtrados, amplificados e gravados os sinais registados por estes
cateteres, posicionados ao nivel da auricula direita alta, &pex ou cdmara de saida do ventriculo
direito, na regido do feixe de His e no seio coronario. E utilizada estimulagao elétrica programada
para fazer o mapeamento da atividade elétrica cardiaca, bem como para a determinagdo da
conducao através da VA e posterior ablacdo, sendo neste momento inferida com maior precisao
a localizagao da VA.

Foram selecionados sete algoritmos a utilizar na localizagéo da VA, publicados entre
1994 e 2002, que dividem os anéis AV entre cinco a treze regides, partindo da analise do ECG

em ritmo sinusal e com padrdo de pré-excitagdo ventricular do tipo WPW: ARRUDA et al. (1998),
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BOERSMA et al. (2002), CHIANG et al. (1995), AviLA et al. (1995), FITzPATRICK et al. (1994),
ITURRALDE et al. (1996) e XIE et al. (1994).

Os sete algoritmos selecionados utilizam varias combinagdes de analises: polaridade do
QRS, altura da onda R, duragdo da onda R, polaridade da onda delta e altura da onda delta.
Para além do numero de localizagbes possiveis em torno dos anéis AV, estes algoritmos diferem
ainda na terminologia atribuida para cada localizagdo. Assim, para tornar possivel uma
comparagdo razoavel entre os algoritmos referidos, foram utilizadas as treze localizagdes

descritas por CHIANG et al. (1995) seguindo a analogia proposta por WREN et al. (2011) (Tabela

1):

Arruda Boersma Chiang Avila Fitzpatrick lturralde Xie
Localizages 13 7 13 8 8 5 9
ALE ALE LE ALE LE ALE PLE/ASE ALE
LE LE LE LE LE ALE PLE/ASE PLE
PLE PLE PSE PLE PE PLE PIE/IE PLE
PE PE PSE PE ParaSE PLE PIE/IE PE
PSE PSAM PSE PSE ParaSE PSE PIE/IE PSE
PSD PSAT PS PSD PS PSD IPD/ID PSD
MSD MSTA MS MSD MS MSD ASDP MS
ASD AS/ADPS MS ASD MS ASD ASDP ASD
AD AD AS AD AS ALD AD AD/LD
ALD ALD LD ALD LD ALD AD AD/LD
LD LD LD LD LD ALD AD AD/LD
PLD PLD LD PLD ParaSD PLD IPD/ID AD/LD
PD PD PSD PD ParaSD PLD IPD/ID PD

Tabela 1: Comparacdo entre o nimero de localizagdes da VA e a terminologia utilizada em cada algoritmo. As
“Localizagbes” indicam o numero de localizagdes possiveis em cada algoritmo. Legenda: ALE, antero-lateral
esquerda; LE, lateral esquerda; PLE, postero-lateral esquerda; PE, posterior esquerda; PSE, postero-septal
esquerda; MSD, médio-septal direita; ASD, antero-septal direita; AD, anterior direita; ALD, antero-lateral direita; LD,
lateral direita; PLD, postero-lateral direita; PD, posterior direita; PSAM, postero-septal anel mitral; PSAT, postero-
septal anel tricispide; MSTA, médio-septal anel tricispide; AS/ASPD, antero-septal/anterior direita paraseptal; PS,
postero-setal; MS, médio-setal; ParaSE, paraseptal esquerda; ParaSD, paraseptal direita; PIE/IE, paraseptal inferior
esquerdalinferior esquerda; IPD/ID, inferior paraseptal direita/inferior direita.
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1. Amostra

O universo do qual faz parte a nossa amostra € constituido por todos os individuos que
recorrem ao Servico de Cardiologia do Centro Hospitalar S. Jodo — EPE, para avaliagao clinica e
tratamentos. A populagéo-alvo é formada pelos individuos que realizaram ECG e EEF neste
servico, sendo diagnosticado sindrome de WPW. A amostra € contituida por um numero limitado
e definido de individuos da populagdo-alvo que realizaram estes exames, no periodo
compreendido entre 01 de Junho de 2007 e 31 de Dezembro de 2012, de acordo com critérios

de inclusdo e exclusdo pré-estabelecidos.

A populagao-alvo, dentro do periodo do tempo referido, é contituida por um total de 249
individuos, resultando uma amostra formada por 111 individuos de ambos os géneros, que

satisfazem os critérios de inclusdo.

O processo de amostragem € do tipo dirigido, ndo probabilistico, com amostragem por
conveniéncia, sendo recolhida toda a amostragem disponivel nos arquivos clinicos do Servigo de

Cardiologia do Centro Hospitalar S. Joao — EPE.

Como critérios de inclusdo para a formagdo da amostra, estabeleceu-se que todos os
individuos, dentro do periodo de tempo pré-definido, satisfazem as seguintes condigdes: (1)
realizacdo de ECG prévio a EEF/ablagéo, evidenciando em ritmo sinusal, padréo de WPW; (2)
realizacdo de EEF/ablag&o com indicagéo da localizagdo da VA; (3) existéncia de VA Unica; (4)

individuos com coragao estruturalmente normal.

Foram excluidos todos os individuos que n&o satisfazem os seguintes pressupostos: (1)
ECG com padréo de WPW intermitente; (2) diagndstico de VA multiplas; (3) diagnostico de
patologia estrutural cardiaca; (4) ECG posterior a realizagdo de EEF/ablagéo; (5) auséncia de

informacao da localizagéo da VA no EEF.

2. Procedimento

Estabelecidos os objetivos da investigagdo, definiram-se as variaveis em estudo tendo
em vista a construgdo de uma base de dados. As varidveis independentes sdo as seguintes:
idade, sexo, sintomatologia antes da realizagdo do EEF, arritmias induzidas durante o EEF,
duracéo do intervalo PR anterogrado da VA, sentido da condugéo da VA, tipo de condugéo da

VA, localizagéo da VA no EEF. As variaveis dependentes resultam da aplicagao dos algoritmos
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de Arruda et al., Boersma et al., Chiang et al., Avila et al., Fitzpatrick et al., lturralde et al. e Xie et
al..

Os 111 ECGs disponiveis na nossa amostra foram analisados pelo investigador
principal, resultando a localizagao da VA de acordo com a aplicagdo do algoritmo em quest&o.
Simultaneamente, o investigador principal distribuiu pelos restantes dois elementos constituintes
da equipa de investigacdo, 10 fotocopias de 10 diferentes ECGs anonimos da amostra,
escolhidos de forma aleatoria, instruindo cada investigador a proceder a identificacdo da VA
aplicando os algoritmos em estudo. Os resultados obtidos por cada investigador permitiram
estabelecer comparagdes sobre a concordancia entre os observadores para cada algoritmo
utilizado neste estudo.

As localizagbes obtidas pelo investigador principal foram harmonizadas de acordo com
as localizagdes de 1 a 13 possiveis, como descrito na tabela 1, mencionado anteriormente. Os
resutados entretanto obtidos, foram comparados com as localizagdes conhecidas da VA
determinadas pelo EEF. Sempre que se observou que o resultado da localizagao da VA em cada
algoritmo correspondia & localizagdo obtida pelo EEF, considerou-se que existia acerto
(concordancia entre a localizagéo de 1 a 13 posicdes nos resultados do EEF e da aplicagdo do
algoritmo), estabelecendo-se que o resultado era adjacente sempre que a VA se situava
anatomicamente adjacente a localizagdo entre 1 a 13 possiveis, pela aplicagédo de cada
algoritmo. Por fim, estabeleceu-se como n&o acerto todos os resultados que diferiam entre a
localizagéo da VA pela aplicagéo de cada algoritmo e a localizagao da VA no EEF.

Em rela¢do aos 10 ECGs analisados pela restante equipa de investigagéo, estabeleceu-
se, resultante da comparagéo dos resultados obtidos por cada investigador, a existéncia de
concordancia entre os observadores, sempre que cada elemento obteve a mesma localizagao da
VA para cada algoritmo, localizagao de 1 de 5-13 localizagbes distintas (independentemente se
existe ou ndo acerto), e discordancia entre os investigadores sempre que se verificam diferengas
ao nivel dos resultados previstos pela aplicagdo de cada algoritmo.

Todo o processo de recolha de dados permitiu a construgdo de uma base de dados,
utilizando o software Excel (2007). Esta base de dados foi transposta para um software
estatistico especializado (SPSS - Statistical Package for Social Sciences, versdo 13.0), para

tratamento analitico dos dados.
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3. Tratamento Estatistico

Para a caracterizacdo global da amostra foram analisadas as frequéncias relativas a
idade, género e tipo de condugéo da VA, aplicando-se o teste t para a avaliagao das diferengas
nas médias das idades e o teste qui-quadrado para a avaliacdo das diferengas entre 0 numero
de individuos para cada género (com nivel de significancia de p< 0,05).

Na caracterizagdo da amostra de acordo com o género, dos sintomas apresentados por
cada individuo antes da realizagao de EEF, arritmias induzidas durante a realizagao do EEF e o
resultado da localizagdo da VA no EEF, aplicou-se, respetivamente, o teste estatistico Fisher
(com nivel de significancia de p< 0,05).

Na caracterizagdo da amostra de acordo com o género, para a duragdo do periodo
refratario anterogrado da VA, sentido de condugdo da VA (anterégrada, anterégrada e
retrdgrada) e tipo de padrao de WPW (permante ou intermitente), aplicou-se o teste estatistico
Qui-quadrado (com nivel de significancia de p< 0,05).

Para o estudo da acuidade global dos algoritmos, utilizou-se a abordagem estatistica
proposta por WREN et al. (2011). Tal como os algoritmos identificam um numero diferente de
regides anatomicas em torno dos anéis AV, as hipoteses para prever a localizagdo da VA com
sucesso (acerto) é proporcional ao numero de regides para cada algoritmo. Assim, um algoritmo
com 8 localizagbes apresentara um acerto, por cada tentativa, na probalilidade de 1:8. Usou-se
um teste de propor¢bes para comparagdo do acerto para cada algoritmo, tendo em conta o
numero de localizagdes anatdmicas e o numero de observacdes efetuadas. O acerto obtido foi
comparado com aquele que € esperado por cada tentativa de acordo com a relagdo de
probabilidade anteriormente mencionada. O acerto obtido (p) foi subtraido pela probabilidade
para cada tentativa (pe) € o resultado obtido foi dividido pelo erro padrao da média (SE). O SE é
calculado pela divisdo do desvio padrdo sobre a raiz quadrada do tamanho da amostra. Por
exemplo, para um algoritmo com 13 localizagdes possiveis € um acerto obtido de 40%, p=0,4 e
pe= 0,08 (ou seja, 1/13).

Avaliou-se a concordancia entre os observadores, tendo em conta a comparagao dos
resultados obtidos da aplicacdo de cada algoritmo por cada elemento constituinte da equipa de
investigacdo, para os 10 ECGs escolhidos pelo investigador principal.

Por fim, classificando-se as VA de acordo com a sua insergéo septal, direita e esquerda,
observou-se o acerto obtido pelo investigador principal, pela aplicacdo de cada algoritmo e,
aplicando-se o teste estatistico Qui-quadrado, observou-se da existéncia, ou nao, de diferencas

estatisticamente significativas de acordo com o género (com nivel de significancia de p< 0,05).
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lll. Resultados

Observa-se que na nossa amostra, constituida por um total de 111 individuos, a média
das idades € de 36,54 (x 15,26) anos, sendo a idade minima de 7 anos e a idade maxima de 75
anos (ambos individuos do género masculino). Da amostra fazem parte um total de 67 individuos
do género masculino e 44 individuos do género feminino, com média de idades, respetivamente,
34,61 (£ 14,87) anos e 39,48 (+ 15,55) anos (Figura 12), ndo se observando diferengas
estatisticamente significativas para este valor médio, pela aplicagdo do teste estatistico t (P>
0,05). Observam-se, no entanto, diferencas estatisticamente significativas em relagao ao nimero

de individuos distribuidos de acordo com o género (Teste Qui-quadrado= 4,76; P=0,03).

Caracterizagao da Amostra: dimensao, idade e género

80
70
60
50
40
30
20
10

0

N° de individuos Meédia das idades

@ Masculino 67 34,61
® Feminino 44 39,48

Figura 12: Caracterizag@o global da amostra tendo em conta a média das idades de acordo com o género.

Na nossa amostra, como apresentado na Tabela 2, observa-se que para um total de 92
individuos, 21 individuos (22,80%) ndo apresentam qualquer tido de sintoma, sendo os restantes
71 individuos (77,20%), sintomaticos. Observa-se que quer para os individuos do género
masculino, quer para os do género feminino, o sintoma “palpitagdes” é o mais referido, 33,70% e
27,20%, respetivamente, sendo mencionado por um total de 56 individuos (60,90%). Todos os
restantes sintomas, como sincope, dispneia, palpitacdes simultaneamente a tonturas, dispneia e
dor toracica, sao referidos por poucos individuos. Por ultimo, pela aplicagdo do teste estatistico
Fisher, verifica-se que ndo existem diferengas estatisticamente significativas nos sintomas

mencionados nos individuos de cada género (P> 0,05).
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Sintomas referidos pelos pacientes
- N Sincope - Total
n 17 2 2 1 31 0 0 1 54
o ¢ Tco)/(t)al 18,50% 2,20% 2,20% 1,10% 33,70% 0,00% 0,00% 1,10% | 58,70%
é n 4 4 1 1 25 1 2 0 38
‘ Tco)/(t)al 4,30% 4,30% 1,10% 1,10% 27,20% 1,10% 2,20% 0,00% |41,30%
- n 21 6 3 2 56 1 2 1 92
< Tco)/(t)al 22,80% 6,50% 3,30% 2,20% 60,90% 1,10% 2,20% 1,10% | 100%
Fisher= 11,12 p= 0,06

Tabela 2: Caracterizagao global da amostra tendo em conta os sintomas referidos pelos pacientes de acordo com o

género. Legenda: & - masculino, ¢ - feminino.

Para a avaliagdo das arritmias induzidas durante a realizagéo

do EEF, vejamos a
seguinte tabela (Tabela 3):
Arritmias induzidas no EEF
TRAV ot
Sem TRAV | ORT ota
induggode | FA Tg@’ Tsimp. aEer;L?;r ORT | e | TAV T/f,fTV F?Ve
taquicardias e FA | TRAV
ANT
n 33 12 12 0 0 2 0 0 2 1 62
g %
To(t)al 31,70% | 11,50% | 11,50% | 0,00% | 0,00% | 1,90% | 0,00% | 0,00% | 1,90% | 1,00% | 59,60%
8
&
© n 22 2 12 1 2 0 2 1 0 0 42
? %
TO§a| 21,20% | 1,90% |11,50% | 1,00% | 1,90% |0,00% | 1,90% | 1,00% | 0,00% | 0,00% | 40,40%
B n 55 14 24 1 2 2 2 1 2 1 104
To/(t)al 52,90% | 13,50% | 23,10% | 1,00% | 1,90% | 1,90% | 1,90% | 1,00% | 1,90% | 1,00% | 100%
Fisher= 15,57 p= 0,04

Tabela 3: Caracterizagdo global da amostra tendo em conta as arritmias documentadas durante a realizagéo de

EEF. Legenda: & - masculino, @ - feminino, TRAV ORT - TRAV ortodromica, TRAV ANT — TRAV antidromica, Tsimp —
taquicardias simpaticas; TAV - taquicardias da jungao AV.
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Na avaliagao das arritmias induzidas durante a realizagdo do EEF, observa-se que para
um total de 104 individuos, em 52,90% dos casos (55 individuos), ndo foram desencadeadas
arritmias. Nos individuos onde foram desencadeadas arritmias (49 individuos, 47,10%), constata-
se que a TRAV ortodromica é a arritmia mais frequente, 24 casos (23,10%). Neste particular,
verifica-se que tal ocorréncia se deve a mesma observagdo para os individuos do género
masculino (11,50%) como para os do género feminino (11,50%), num total de 12 individuos,
respetivamente. A ocorréncia de FA é a segunda arritmia mais frequente, verificando-se em 14
individuos (13,50%), 12 individuos (11,50%) género masculino e 2 individuos do género feminino
(1,90%). Observa-se que a TRAV antidrémica é das taquidisritmias menos frequentes, ocorrendo
em apenas 2 individuos do género masculino (1,90%), existindo somente 1 individuo do género
masculino em que FA degenera em FV e 2 individuos do mesmo género (1,90%) com TRAV
ortodrémica e FA. As restantes arritmias documentadas apenas se encontram em individuos do
género feminino: taquicardias simpaticas, flutter auricular, TRAV ortodromica e TRAV
antidromica e taquicardias da juncdo AV. Por fim, pela aplicacdo do teste estatistico de Fisher,
observa-se que existem diferengas estatisticamente significativas entre as arritmias

desencadeadas nos individuos dos géneros masculino e feminino da nossa amostra (P< 0,05).

Partindo do pressuposto de que a duragéo do periodo refratario da VA menor ou igual a
240ms € um marcador de risco de morte subita para os doentes com sindrome de WPW, se na
presenca de uma taquiarritmia supraventricular, como a FA, tal como referido pelos autores
KLEIN et al. (2009) e OLIVER & BREMBILLA-PERROT (2012), avaliamos a nossa amostra tendo em

conta este importante marcador de risco (Tabela 4).

Periodo refratario
anterégrado (ms) Total
> 240ms | <= 240ms
n 46 21 67
3
o % Total 41,40% 18,90% 60,40%
[}
I n 34 10 44
? % Total 30,60% 9,00% 39,60%
_ n 80 31 11
s
o
= % Total 72,10% 27,90% 100%
Qui-quadrado= 0,98 p=0,22

Tabela 4: Caracterizagéo global da amostra tendo em conta a duragdo do periodo refratario anterégrado. Legenda:

&' - masculino, Q - feminino.
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A analise da tabela anterior mostra-nos que a maior parte dos individuos que compdem
a nossa amostra apresenta baixo risco de desenvolvimento de morte subita, se reunidas as
condigdes atras mencionadas. Ou seja, de um total de 111 individuos, 80 individuos (72,10%)
apresentam duragéo do periodo refratario anterégrado maior que 240ms, sendo 31 os individuos
(27,90%) em que este risco esta aumentado (duracdo do periodo refratario menor ou igual a
240ms). O mesmo é verdade se observarmos individualmente os individuos do género
masculino e do género feminino, onde em ambos 0s géneros, estdo em maioria aqueles com
periodo refratario maior que 240ms (41,40% e 30,60%, respetivamente). Por Ultimo, a aplicagéo
do teste estatistico qui-quadrado revela a nédo existéncia de diferencas estatisticamente

significativas na duragédo do periodo refratario anterégrado de acordo com o género (P> 0,05).

Para a caracterizacdo da capacidade de conducao das VA (anterdgrada ou anterdgrada

e retrégrada) na nossa amostra, vejamos a tabela seguinte (Tabela 5):

Capacidade de conduc&o da
VA
Total
Anterégrada Anter(?gradae
retrégrada
n 7 60 67
)
o % Total 6,30% 54,10% 60,40%
[}
3 n 5 39 44
?
% Total 4,50% 35,10% 39,60%
. n 12 99 111
s
o
= % Total 10,80% 89,20% 100%
Qui-quadrado= 0,02 p= 0,56

Tabela 5: Caracterizagéo global da amostra tendo em conta a capacidade de condugdo das VA. Legenda: & -

masculino, ¢ - feminino.

A tabela anterior mostra-nos que a maioria dos individuos, quer do género masculino
(54,10%), quer do género feminino (35,10%), apresenta VA com capacidade de condugéo de
estimulos em sentido anterdgrado e retrogrado (99 individuos (89,20%)), sendo apenas 12 os
individuos (10,80%) em que VA conduz apenas de forma anterégrada. Uma vez mais, a
aplicacdo do teste estatistico qui-quadrado revela a n&o existéncia de diferencgas
estatisticamente significativas entre a capacidade de conducdo das VA (anterograda ou

anterograda e retrograda) de acordo com o género (P> 0,05).
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Quanto ao tipo de condugéo da VA (decremental ou ndo-decremental), verificou-se que

todos os individuos (111 individuos), apresentam condugéo do tipo ndo-decremental.

Em relagéo ao tipo de padrédo de WPW, permanente ou intermitente, observemos a
tabela que se segue (Tabela 6):

Tipo de padrdo WPW
Padrao WPW | Padréo WPW Total
permanente intermitente
n 63 4 67
d
o % Total 56,80% 3,60% 60,40%
(&)
3 n 40 4 44
¥ % Total 36,00% 3,60% 39,60%
_ n 103 8 11
<
o
= % Total 92,80% 7,20% 100%
Qui-quadrado= 0,39 p=0,40

Tabela 6: Caracterizagéo global da amostra tendo em conta o tipo de padrdo de WPW. Legenda: & - masculino, @ -
feminino.

Da anélise da tabela anterior verifica-se que do total de individuos em estudo, 103
individuos (92,80%), apresentam padrdo de WPW permanente na realizagdo do EEF. Sendo
apenas 4 individuos do género masculino (3,60%) e 4 do género feminino (3,60%), os que
revelam padrao de WPW intermitente. A aplicacdo do teste estatistico qui-quadrado mostra-nos
que para a nossa amostra e em relagdo ao género, ndo existem diferengas estatisticamente
significativas entre o tipo de padrdo WPW (P> 0,05).

Para a caracterizagdo da nossa amostra de acordo com a localizagdo das VA

identificadas no EEF, vejamos os seguintes elementos gréficos (Figura 13 e Tabela 7):
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W VA anterior direita

@ VA antero-lateral direita

0 VA lateral direita
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Figura 13: Caracterizagao global da amostra de acordo com a localizagdo da VA no EEF.

Tabela 7: Caracterizagdo global da amostra de acordo com a localizagdo da VA no EEF, para o género masculino e

feminino. Legenda: 3 - masculino, ¢ - feminino.
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Localizagéo da VA no EEF
VA | vA | wva VA O\Qf; Lo e | | VA o
VA lateral | postero- | posteri | postero- | postero- P or antero- | antero- anterior antero- lateral medio
esquerda | septal or septal lateral esquer lateral | septal direita lateral direita -septal
esquerda | direita direita | esquerda ga esquerda | direita direita direita
n 18 6 5 17 2 6 1 8 2 0 1 1 67
3 60,40
o To:al 16,20% 540% | 4,50% | 15,30% 1,80% | 540% | 090% | 7,20% | 1,80% | 0,00% | 0,90% | 0,90% %
5]
3 n 9 6 2 11 2 5 4 0 0 1 2 2 44
¢ % 39,60
Total 8,10% 540% | 1,80% | 9,90% 1,80% | 450% | 3,60% | 0,00% | 0,00% | 0,90% | 1,80% | 1,80% %
n 27 12 7 28 4 1 5 8 2 1 3 3 111
=
° 0
y () ] 0 ) 0 y 0 ) 0 y 0 y 0 3 (] 3 (] y (] y 0 y 0 0
. To/:al 24,30% 10,80% | 6,30% | 25,20% 360% | 990% | 450% | 7,20% | 1,80% | 0,90% | 2,70% | 2,70% | 100%
Fisher= 15,06 p=0,13




Os resultados do EEF mostram que a maioria das VA encontram-se localizadas nas
regides postero-septal direita (28 individuos (25,20%)) e lateral-esquerda (27 individuos
(24,30%)). O mesmo se observa para os individuos do género masculino (VA postero-septal
direita: 17 individuos (15,30%); VA lateral-esquerda: 18 individuos (16,20%)) e para os
individuos do género feminino (VA postero-septal direita: 11 individuos (9,90%); VA lateral-
esquerda: 9 individuos (8,10%)). Nos individuos do género masculino ndo se identificam VA
antero-lateral direitas, ndo estando presentes VA antero-septais direitas e anteriores direitas nos
individuos do género feminino. A regido antero-lateral direita € aquela com menor representa¢éo
na nossa amostra (1 individuo (0,90%)). A analise global destes resultados permite-nos também
observar que do total das 111 VA identificadas (100%), 59 VA (53,15%) distribuem-se em volta
do anel mitral, encontrando-se as restantes 52 VA (46,85%), distribuidas em volta do anel
tricuspide. Por fim, a aplicacdo do teste estatistico Fisher demonstra a ndo existéncia de
diferengas estatisticamente significativas quanto ao género, para a distribuigdo das VA em torno
dos anéis AV (P> 0,05).

A acuidade global dos algoritmos & apresentada nos seguintes elementos graficos
(Figura 14 e Tabela 8):

Acuidade global dos Algoritmos
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T T T T T T
Arruda Boersma Chiang Avila Fitzpatrick lturralde Xie

Figura 14: Acuidade global para os sete algoritmos em estudo.
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Algoritmos em estudo
Arruda  Boersma Chiang Avila Fitzpatrick Iturralde Xie
Localizagbes 13 7 13 8 8 5 9
Acerto (%) 37,80 47,20 36,00 19,80 39,60 44,10 27,00
Acerto corrigido 4,07 2,86 3,83 0,96 217 2,87 2,04
Acerto + Adjacente 75,60 73,60 74,70 39,60 58,50 64,80 56,70

Tabela 8: Acerto para cada algoritmo em estudo (n=111).

Pela aplicagdo dos algoritmos em estudo, observa-se que o acerto varia entre 19,80% a
47,20%, quando apenas se consideram corretas as localizagdes exatas em relagdo aos
resultados do EEF. Verifica-se que este valor aumenta se aceitarmos como corretas todas as
localizagbes adjacentes (VA situada anatomicamente adajcente a localizagdo resultante da
aplicagdo de cada algoritmo), variando entre 39,60% a 75,60%. O valor médio do ndo acerto
para os sete algoritmos, em relagdo a todas as localizagbes anatomicas, foi de 36,64%. A
analise da tabela 8 mostra-nos ainda que o algoritmo com maior acerto foi 0 de Boersma et al.,
47,20%. No entanto, quando corrigido para o numero de localizagbes anatomicas possiveis, 0s
algoritmos com melhor acerto sdo os de Arruda et al. (cerca de 4,07 vezes mais acerto que em
relacéo ao possivel por localizagdo na probabilidade esperada por chance para este algoritmo) e
o de Chiang et al. (3,83 vezes mais acerto). Quando se aceitam as localizacbes adjacentes,
observa-se que o valor médio de acerto é de 63,36%, ndo havendo diferengas significativas
entre este valor e aquele encontrado para cada algoritmo isoladamente, destacando-se, no

entanto, o algoritmo de Avila et al. como aquele com o menor acerto (39,60%).

A concordancia nos resultados obtidos resultante da aplicagdo dos algoritmos por cada

elemento da equipa de investigagao é apresentada na seguinte tabela (Tabela 9):

Algoritmos em estudo

Arruda  Boersma Chiang Avila Fitzpatrick Iturralde Xie
Localizagbes 13 7 13 8 8 S 9
40,00 60,00 50,00 80,00 50,00 70,00 60,00

Concordancia (entre observadores - %)

Tabela 9: Concordancia para cada algoritmo em estudo (n= 10).
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Da analise da anterior tabela, verifica-se que a concordancia entre os trés investigadores
varia entre 40,00% a 80,00%, sendo o algoritmo de Avila et al. (8 localizagBes possiveis) e de
lturralde et al. (5 localizagBes possiveis) aqueles onde a concordancia dos resultados obtidos € a
maior, 80,00% e 70,00%, respetivamente. Os algoritmos de Arruda et al., Chiang et al. e
Fitzpatrick et al., apresentam uma menor concordancia entre os observadores (40,00% e
50,00%, respetivamente). Considerando os sete algoritmos em estudo, observa-se que o valor
médio da concordancia entre os observadores € de 58,57%. Este valor aumenta para 64,00%,
nos algoritmos que identificam 5 a 9 localizagdes, diminuindo para 45,00%, nos algoritmos que

identificam 13 localizagGes possiveis para as VA.

A acuidade global dos algoritmos de acordo com a localizagéo das VA septais, direitas e

esquerdas, é apresentada nos seguintes elementos graficos (Figura 15 e Tabela 9):

Acuidade global dos algoritmos e localizagao da VA
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Arruda Boersma Chiang Avila Fitzpatrick lturralde Xie

Figura 15: Representacéo grafica do acerto para as VA com localizagdo direita, septal e esquerda, nos sete

algoritmos.
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Algoritmos em estudo

Arruda Boersma Chiang Avila Fitzpatrick [turralde Xie
Localizagdes 13 7 13 8 8 5 9
Acerto (%) 58,80 43,50 49,00 2,00 52,20 49,00 29,40
Septal (n=51)
( Acerto + 90,20 50,50 7840 590 69,60 68,60 52,90
© Adjacente
g Acerto (%) 7,70 28,60 770 770 14,30 69,20 23,10
L Direita (n=13
< (=13) Acerto + 69,20 100 6150 100 42,90 84,60 53,90
o Adjacente
Acerto (%) 21,70 54,50 28,30 4350 31,80 3040 27,90
Esquerda (n=47
(n=47) Acerto + 60,80 63,60 7400 87,00 50,00 5430 64,90
Adjacente

Tabela 10: Acerto calculado para as VA com localizag&o direita, septal e esquerda, nos sete algoritmos.

A Figura 15 e a Tabela 10 mostram-nos que a nossa amostra € formada por 51

individuos com VA septal, 13 individuos com VA direita e 47 individuos com VA esquerda.

Nas VA septais, a acuracia (acerto) em predizer correctamente a VA, varia entre 2,00%
a 58,80% (Arruda et al.), aumentando para 5,90% a 90,20%, se as localizagdes adjacentes
forem tidas como corretas. O acerto médio para todos os algoritmos é de 40,56%, observando-
se que o algoritmo de Avila et al. é aquele que apresenta o valor de acerto significativamente
mais baixo em relagdo ao acerto médio. Os resultados mostram que, excluindo o algoritmo de
Avila et al. e Xie et al., existe proximidade quanto aos valores de acerto para qualquer algoritmo

que localize entre 5 a 13 localizagbes possiveis para a VA.

Nas VA direitas, o acerto varia entre 7,70% a 69,20%, aumentando para 42,90% a
100%, considerando as localizagbes adjacentes. O algoritmo de lturralde et al. é aquele que
apresenta um valor de acerto mais elevado (69,20%), em relacdo ao valor médio (22,61%).
Excluindo o algoritmo de Avila et al., os algoritmos que localizam 13 regides distintas para a VA

obtiveram resultados de acerto mais afastados em relagéo ao acerto médio.

Nas VA esquerdas, o acerto varia entre 21,70% a 54,50%, aumentando para 50,00% a
87,00%, aceitando as localizagbes adjacentes como corretas. O algoritmo de Boersma et al. é

aquele que apresenta acerto mais elevado (54,50%), em relagéo ao valor médio (33,44%).

Para todas as situagdes apresentadas na tabela, procurou-se perceber se existiriam
diferengas estatisticamente significativas em relagcdo ao género e a localizagéo das VA septais,
direitas e esquerdas, para cada algoritmo. A aplicagéo do teste estatistico qui-quadrado mostrou
a ndo existéncia de diferengas estatisticamente significativas em todas as situagdes em estudo
(P> 0,05), motivo pelo qual ndo foram considerados estes resultados na apresentagao da Tabela
10.
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IV. Discussao e Conclusoes

A localizagéo da VA no padréo de WPW através de ECG deve ser realizada, sempre que
possivel, quando a ablagéo por cateter é considerada, uma vez que as vias de abordagem para
o0 EEF e ablagéo vao depender da localizagao da VA (WREN et al., 2011). O desenvolvimento de
um algoritmo eletrocardiografico ideal para a localizagao das VA na sindrome de WPW tem sido
objeto de varios estudos, dada a grande possibilidade de combinagdo de diferentes critérios

eletrocardiogréaficos (MORAES et al., 2006).

Para o presente estudo foram testados sete algoritmos distintos (Arruda et al., Boersma
et al., Chiang et al., Avila et al., Fitzpatrick et al., lturralde et al. e Xie et al.), que permitem
localizagbes da VA entre 5-13 posi¢cOes possiveis, com o objetivo de avaliar a capacidade
diagndstica do ECG de doze derivagdes na localizagéo da VA no padrao de WPW, em individuos

que realizaram ECG e EEF.

A amostra foi constituida por 111 individuos, 67 do género masculino (60,36%) e 44 do
género feminino (39,64%), com idades compreendidas entre os 7 anos e os 75 anos (média das
idades de 36,54 (+ 15,27) anos), observando-se a existéncia de diferengas estatisticamente
significativas quanto ao numero de individuos distribuidos de acordo com o género. Este
resultado esta de acordo com os achados publicados por CAIN et al. (2013), dada a semelhancga
na prevaléncia encontrada na nossa amostra para os individuos do género masculino com
diagndstico de sindrome de WPW e a encontrada por este grupo de investigadores (60,90% de

individuos do género masculino).

A maioria dos individuos constituintes da nossa amostra sdo sintomaticos (77,20%),
sendo “palpitacdes” o sintoma mais vezes referido em ambos os géneros, ndo sendo observadas
diferengas estatisticamente significativas para todos os sintomas referidos, de acordo com o

género.

Durante a realizacdo de EEF observou-se o desenvolvimento de arritmias em 47,10%
dos individuos. Este resultado corrobora o afirmado por BREMBILLA-PERROT et al. (2008), onde o0s
autores referem que no global, cerca de 50% dos individuos com padrao de WPW desenvolvem
taquiarritmias. Nestes individuos, a arritmia mais frequente foi a TRAV, nomeadamente a TRAV
ortodromica (23,10%), achado comum a ambos 0s géneros. Este resultado esta de encontro com
o afirmado nas ACC/AHA/ESC GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH
SUPRAVENTRICULAR ARRHYTHMIAS (2003), onde se refere que a TRAV é a arritmia mais comum
associada aos individuos com sindrome de WPW. Na nossa amostra, observou-se que algumas

arritmias foram desenvolvidas apenas em individuos do género feminino, nomeadamente:
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taquicardias simpaticas, flutter auricular, TRAV ortodrémica e TRAV antidromica e taquicardias
da jungdo AV. Também foram observadas, pela aplicacdo do teste estatistico de Fisher,
diferengas estatisticamente significativas entre as arritmias encontradas nos individuos de ambos

0S géneros.

Observou-se que a FA foi a segunda arritmia mais frequente durante a realizagéo de
EEF (13,50%) e que 27,90% do total dos individuos apresentam periodo refratario da VA menor
ou igual a 240ms. Este achado clinico reveste-se da maior importancia, devido ao risco
acrescido de morte subita destes mesmos individuos (KLEIN et al., 2009; OLIVER & BREMBILLA-
PERROT, 2012).

Conclui-se, pela analise dos resultados da aplicagao do teste estatistico qui-quadrado,
que para a nossa amostra ndo existem diferengas estatisticamente significativas tendo em conta
0 género e a duracdo do periodo refratério, assim como para o sentido de conducéo da VA
(anterégrada, anterograda e retrégrada) e o tipo de padrdo de WPW (permanente ou
intermitente). A aplicacdo do teste estatistico Fisher permitiu concluir da ndo existéncia de
diferengas estatisticamente significativas na distribuicdo das VA em torno dos anéis AV,

identificada no EEF, em relacéo ao género.

A comparagéo retrospetiva da anélise dos sete algoritmos para a identificagdo de uma
unica VA nos 111 individuos constituintes da nossa amostra, revelou que a previsdo precisa da
localizagé@o da VA foi conseguida em apenas 27,00% a 47,20% dos casos. Sendo os algoritmos
de Arruda et al. e de Chiang et al., aqueles com o maior acerto, quando este foi corrigido para o
numero de localizagdes anatdmicas possiveis (4,07 e 3,83 vezes maior acerto, respetivamente).
Estes resultados mostram que a previsdo precisa da localizagdo da VA néo esta diretamente
relacionada com o numero de localizagbes possiveis em cada algoritmo, ja que mesmo
considerando como corretas as localizagdes adjacentes, o valor do acerto para cada algoritmo
individualmente, aproxima-se do valor médio de acerto dos algoritmos em estudo (63,36%). No
entanto, analisando a concordéncia entre os investigadores (independentemente do acerto), o
numero de localizagGes possiveis para cada algoritmo parece influenciar este parametro, pois os
resultados relativos @ concordancia dos investigadores s&o superiores para os algoritmos que
identificam um menor numero de localizagbes possiveis, 5 a 9 localizagdes (valor médio de

concordancia de 64,00%).

Os resultados de acerto para as VA septais (entre 2,00% a 52,20%), revelam estar
distantes dos teoricamente esperados. No entanto, a inclusdo das localizagbes adjacentes
demonstra que o algoritmo de Arruda et al. (13 localizagbes possiveis) apresenta uma previsao

de localizagdo aproximada, semelhante a teoricamente esperada (90,20%). Sendo para a nossa
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amostra, 0 algoritmo mais adequado para uma previsdo aproximada da localizagédo das VA
septais. Para as VA direitas, presentes em 13 individuos da nossa amostra, obteve-se um acerto
entre 7,70% a 69,20%. Aqui, embora os valores sejam distantes dos teoricamente esperados, o
algoritmo de lturralde et al. (5 localizagbes possiveis) demonstra os melhores resultados na
localizag@o acertada da VA. No entanto, com a inclusdo das VA adjacentes, € o algoritmo de
Boersma et al. (7 localizagbes possiveis) 0 mais adequado para a localizagdo aproximada das
VA direitas (acerto de 100%). Por fim, para as VA esquerdas, os valores de acerto obtidos
(21,70% a 54,50%), distantes dos valores teoricamente esperados, revelam que nenhum dos
sete algoritmos é significativamente melhor que outro para a previsdo acertada destas VA. No
entanto, se considerarmos as VA adjacentes, os resultados mostram que o algoritmo de Avila et
al. (8 localizagbes, acerto de 87,00%), apresenta um valor proximo do teoricamente esperado,
devendo ser este o considerado para uma localizagdo préxima das VA esquerdas. Em suma, é
possivel concluir que a aplicacdo dos sete algoritmos para a previsdo acertada da localizagéo
das VA septais, direitas e esquerdas, revela que nenhum destes algoritmos obteve resultados
semelhantes aos teoricamente esperados. No entanto, a inclusdo das VA adjacentes, permite
optar pela escolha de determinado algoritmo, se pretendida uma previsdo aproximada da
localizagdo da VA, concluindo-se que esta escolha ndo depende do nimero de localizagGes

possiveis em cada algoritmo.

De referir que a aplicacdo do teste estatistico qui-quadrado revelou a inexisténcia de
diferengas estatisticamente significativas quanto a localizagdo das VA septais, direitas e

esquerdas, de acordo com o género.

Os resultados obtidos em relagao ao acerto para cada algoritmo, sdo semelhantes aos
obtidos por WREN et al. (2011), uma vez que no estudo desenvolvido por esta equipa de
investigadores, utilizando os mesmos algoritmos para uma amostra de 100 criangas, observou-
se um valor de acerto entre 29,50% a 48,50%, sendo também os algoritmos de Arruda et al. e de
Chaing et al. aqueles com maior acerto corrigido para o nimero de localizagdes anatémicas
possiveis (5,2 e 5,1 vezes maior acerto, respetivamente). Concluséo semelhante foi inferida
quanto ao acerto e o numero de localizagbes possiveis em cada algoritmo, ndo sendo
estabelecida relagdo entre estes dois parametros, e a concordancia entre os investigadores,

sendo maior para os algoritmos que identificam um menor nimero de localizagGes possiveis.

Os resultados obtidos para a previsdo precisa da localizagdo da VA (acerto) sdo, como
ja observado, significativamente inferiores aos valores publicados pelos autores de cada um dos
sete algoritmos. Este facto, comum ao estudo de WREN et al. (2011), é também observado num

estudo desenvolvido por MORAES et al. (2006), onde o acerto obtido na aplicagéo de diferentes
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algoritmos para uma amostra de 190 pacientes portadores de sindrome de WPW, revela-se
substancialmente inferior ao publicado pelos autores dos algoritmos em estudo (envolvendo,
entre outros, o algoritmo de lturralde et al. com acerto de 54,7%). Conclusdes semelhantes séo
retiradas de um estudo publicado por BASIOUNY et al. (1999), onde sdo comparados 11
algoritmos aplicados em 266 ECGs de pacientes portadores da sindrome de WPW e onde os
investigadores verificaram resultados significativamente inferiores para os algoritmos que
permitem mais de seis localizagcOes possiveis da VA. Estes autores observaram valores
preditivos positivos de 86% para as VA com localizacdo lateral-esquerda, 45% para as VA com
localizagdo antero-septal direita e 23% para as VA com localizagdo postero-lateral direita.
Também no estudo realizado por CARVALHO (2011), onde sdo comparados 13 algoritmos,
observam-se resultados de acerto muito aquém dos originalmente referidos pelos autores de
cada algoritmo (avaliados, entre outros, os algoritmos de Arruda et al. com acerto de 51,%,
Chiang et al. com acerto de 51,7%, Avila et al. com acerto de 40,0%, lturralde et al. com acerto
de 50,0% e Xie et al. com acerto de 36,7%).

Todos os individuos incluidos no nosso estudo possuiam coragdo estruturalmente
normal. Num estudo realizado por BAR-COHEN et al. (2006), comparando os algoritmos descritos
por Arruda et al., Boersma et al. e Fitzpatrick et al., partindo da analise de 43 criangas com
sindrome de WPW e doenga cardiaca congénita (idade média 5 anos) e 43 criangas sem doenga
cardiaca congeénita (idade média 15 anos), obtiveram um acerto que varia entre 56% a 77% nas
criangas com coragdo estruturalmente normal, sendo significativamente menor para os
individuos com doenga cardiaca congénita, diferente da anomalia de Ebstein (29% a 42%).
Estes resultados, embora envolvendo apenas criangas, sendo inferiores aos teoricamente
esperados, sdo significativamente superiores aos obtidos no nosso estudo (para os individuos

sem doenga cardiaca estrutural).

Os resultados obtidos neste estudo deverao ser interpretados tendo em conta ao facto
de que os mesmos algoritmos foram desenvolvidos em pacientes adultos, ou, no caso do
algoritmo de Boersma et al., em criangas. Assim, para a nossa amostra, contituida por individuos
com idades entre os 7 anos e 0s 75 anos, este facto podera traduzir-se numa diminui¢ao do
acerto, uma vez que sdo introduzidas variagdes anatomicas significativas (como por exemplo: a
posicao anatomica do corag@o em relagdo ao toérax), bem como variagdes devidas ao facto de

que o ECG normal varia com a idade, sendo diferente entre criangas e adultos.

Outro factor a considerar para os resultados obtidos, relaciona-se com a aplicagao do
algoritmo na interpretagédo do ECG. Vérios algoritmos dependem da polaridade do QRS em
derivagbes especificas, cabendo ao investigador, em muitas situagdes, julgar a mesma como
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positiva ou negativa (os valores obtidos na avaliagdo da concordancia entre os investigadores

parecem demonstrar este aspecto).

A utilizagdo sequencial de cada algoritmo por parte da equipa de investigagdo (levando a
fadiga), o desconhecimento ou uso pouco habitual na pratica clinica destes mesmos algoritmos,
assim como diferentes niveis de pré-excitacdo nos ECGs analisados e variagdes na técnica de
aquisicao do ECG, podem também explicar a baixa acuracia obtida em rela¢do a teoricamente

esperada.

O local efetivo da ablagdo com sucesso da VA é o melhor parametro na identificagao da
localizagao da VA, pelo que a sua localizagao pelo ECG pode ser duvidosa, uma vez que a VA
pode ter uma insercao ventricular morfologicamente diferente do trajecto AV. Assim, o ECG com
padrdo de WPW ¢é principalmente dependente do local de insercao ventricular da VA e néo
dependente do seu trajeto. Tal como descrito por FOX et al. (2008), alguns algoritmos tendem a
prever corretamente as VA a uma localizagdo anatomica especifica, podendo induzir em erro
quando esta VA se localiza em outras regides anatdmicas, nomeadamente na localizagéo septal.
Para os mesmos autores, o ECG fornece, na realidade, apenas uma primeira aproximagao na

localizagao da VA.

Como conclusao, observa-se que 0 ECG é um método de diagdstico fundamental para a
identificacdo da pré-excitagcdo ventricular do tipo WPW, sendo, no entanto, pouco sensivel e
pouco especifico para a dete¢do da VA, uma vez que a analise dos sete algoritmos em estudo,

revela que nenhum destes foi capaz de obter um valor de acerto elevado.

Os valores de acerto para cada algoritmo ndo aumentam com a menor precisao, isto &,
com o menor numero de VA que possibilitam localizar. Também, indepedentemente do nimero
de localizagbes que cada algoritmo permite identificar, é possivel destacar um algoritmo
isoladamente, como o mais adequado na previsdo aproximada da localizagdo das VA septais,
direitas e esquerdas. Observando-se, contudo, que a concordancia entre os investigadores é

superior para os algoritmos com menor nimero de localizagbes da VA.

Os valores de acerto obtidos para cada algoritmo, aproximam-se dos resultados obtidos
por outros estudos semelhantes. Assim, novos estudos poderdo ser realizados com vista ao
desenvolvimento de novos algoritmos (envolvendo eventualmente varios meios de diagnéstico
nao invasivos), permitindo alcancar resultados mais precisos, com maior sensibiliade e
especificidade na localizagdo da VA, beneficiando todos quanto necessitem de tratamento da
sindrome de WPW.
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