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Localizacao das Vias Acessorias Atrioventriculares pelo
Eletrocardiograma de Superficie

Fernando E. S. Cruz, Hein J. J. Wellens, Tamer Seixas, Ayrton Peres, Pedro Brugada.
Maastricht, Holanda

A sindrome de Wolff-Parkinson-White ! ocor-
re em funcdo da presenca de uma conexio anéma-
la ligando diretamente atrio direito ou esquerdo aos
ventriculos. Sua existéncia permite que os ventriculos
sejam ativados a partir de duas frentes de ondas (n6-
dulo atrioventricular e conexdo andmala), produzin-
do um complexo ventricular de fusdo. A chegada pre-
matura do impulso elétrico aos ventriculos produz
“pré-excitacao” ventricular, traduzindo-se no
eletrocardiograma (ECG) de superficie pela presenga
de um empastamento inicial no complexo QRS, a
onda delta, e identificando uma ativacao precoce de
parte da massa ventricular, a partir da via anémala.
Como a onda delta ocorre sobre o segmento PR, este
desaparece, encurtando-se o tempo de conducao AV
(intervalo PR).

Tém sido descrito na literatura 2, varios tipos de
anomalas, com  propriedades
eletrofisiologicas, em sua grande maioria, distintas das
do no6dulo AV. As conexdes andmalas
atrioventriculares sdo mais freqiientes, sendo as mais
importantes sob o ponto de vista clinico. Ocorrem em
qualquer parte do anel atrioventricular. Essas vias tém
propriedades funcionais proéprias, sendo capazes de
conduzir os estimulos elétricos de forma uni ou
bidirecional. Raramente apresentam propriedades
decrementais como o nédulo AV; quando presentes,
compdem uma sindrome com espectro muito especial
%4, Quando a conexao andémala nao apresenta condu-
cao anterograda, € dita oculta. Convém, no entanto,
enfatizar que a auséncia de pré-excitacao ventricular
no ECG de superficie nao significa obrigatoriamente
auséncia de condugao anterégrada, pois sua manifes-
tacdo dependera de varios fatores, como o tempo de
condugao pelo nédulo AV, da distancia entre via
acessoria e nédulo AV, bem como das propriedades
intrinsecas da via anémala. Nas conexoes laterais
esquerdas, por exemplo, o grau de pré-excitagao
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nao é tao expressivo na maioria das vezes, pois a
via encontra-se em posicao distante do ndédulo
sinusal e AV, havendo uma natural tendéncia da
condugao do estimulo se processar pelas vias nor-
mais.

Com o advento da cirurgia * e o mapeamento
elétrico, durante a mesma, pode-se determinar com
muita precisao a localizacdo das vias anomalas e es-
tabelecer uma satisfatéria correlacdo entre os acha-
dos cirargicos e o ECG de superficie. Esta € a base
dos dados que apresentaremos.

Localizacéio das Vias Acessérias

As vias anomalas poderdo estar presentes em
qualquer parte do anel fibroso. As vias laterais esquer-
das siao as mais freqiientes, seguidas das
postero-septais, laterais-direita e antero-septais *, Ape-
sar de existirem localizac6es intermediarias, consi-
deraremos em termos didaticos apenas estas quatro
localizacoes e suas correlagoes com o ECG de super-
ficie. Independente da localizagao, o dado signifi-
cativo é a modificagdo imposta pela via anémala ao
processo de ativacdo ventricular. Tal modificagao de-
pendera basicamente do local de inser¢ao da cone-
xa0 nos ventriculos, determinando o local de inicio
do processo de ativacao, bem como, das forcas elé-
tricas que predominarem no processo de fusdo
ventricular. Caso a ativagdo ocorra dominantemen-
te pelas vias normais, os complexos QRS resultan-
tes serdo estreitos. Caso contrario, serdo aberrantes,
mimetizando os padrdes de bloqueio de ramo.

Antes de analisarmos as localizacoes especifi-
cas, torna-se necessario estabelecer alguns preceitos
gerais, comuns e Uteis as vias. Assim, a polaridade
dos complexos QRS é sempre predominantemente
positiva nas derivacdes precordiais esquerdas (V, a
V), independente da localizagdo da via anomala.
Desta forma, essas derivacdes ndo se mostram nteis
para definir o proposto; um complexo QRS predo-
minantemente positivo nas derivagoes V, e V, in-
dica a presenca de uma via esquerda; um comple-
x0 QRS dominantemente negativo em V e V, (rS)
indica a presenca de uma via acessoria a direita;
quando analisadas conjuntamente, as derivagoes



70 Cruz e col
Vias acessérias AV e ECG de superficie

Arq Bras Cardiol
volume 59, n° 1, 1992

precordiais V1, V2 e V3 nos auxiliam muito na di-
ferenciacao de distintas localiza¢des; quando a ati-
vacao ventricular se inicia em parede posterior, o
vetor gerado por delta tem orientacao superior. As-
sim teremos uma projecao negativa desta onda nas
derivacdes DII e DIII, nas localizacoes postero-septais;
partindo da regido postero-septal para as paredes la-
terais, a primeira derivacdo em que delta se torna
positiva é DII.

Ressalte-se que a onda delta representa a inser-
¢ao ventricular da via acesséria. A insercdo atrial é
vista através da analise da onda P retrograda duran-
te a taquicardia reciprocante, e esta insercao podera
ou ndo ser concordante com a inser¢ao ventricular.

A figura 1 mostra resumidamente a orientacao
espacial da onda delta em relacao as distintas locali-
zacoes.
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Fig. 1 - Caracteristicas da polaridade da onda delta em relacdo as diversas
localiza¢oes da via anomala. AS - antero-septal; LD - lateral direita; PLD -
postero-lateral direita; PSD - postero-septal direita; PSE - postero-sepatal
esquerda; PLE - postero-lateral esquerda; LE - lateral esquerda; ALE - antero-
lateral esquerda. Vide texto.

Via Lateral Esquerda

Como citado anteriormente, esta é a via mais
freqiiente e a que menos se expressa no ECG de su-
perficie. Quando existe uma pré-excitacdo bem ma-
nifesta, observaremos todas as conseqiiéncias de um
processo de ativacao que se orienta a partir da pare-
de basal e lateral do ventriculo esquerdo, para a di-
reita. Como conseqiiéncia, observaremos onda delta
positiva de V1 a V6; o eixo elétrico de AQRS é ver-
tical, tendendo a direita (+90° a +120°). Na dependén-
cia da posi¢ao anatomica do coragdo, poderemos ter
uma onda delta negativa em DI ou um complexo

QRS do tipo rS em que a delta é isoelétrica. Pela sua
propria disposicao, aVL freqiientemente mostra uma
onda delta negativa (QS ou qr). As derivacdes DII e
DIII mostram uma onda delta positiva (ativagdo para
baixo). Este tipo de padrao eletrocardiografico
mimetiza bloqueio de ramo direito ou infarto lateral
alto. A figura 2 mostra o que comumente ocorre na
presenca de uma via lateral esquerda.
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Fig. 2 - ECG de uma via lateral esquerda. Note o padrao “QS” em D, e aVL
“mimetizando” um infarto lateral.

Vias Péstero-Septais(direita e esquerda)

Sao as segundas em ordem de freqiiéncia. A ati-
vagao neste tipo de via comecara pela parte posteri-
or do septo. Nas vias postero-septais direitas a onda
delta em V, é comumente negativa, bem como o
complexo QRS dominante. Nas vias postero-septais
esquerdas, um padrdao “R” (com a delta contribuindo
para seu inicio) é comumente observado. As vias
postero-septais podem mimetizar ambos padrdes (de-
pendendo do local de inicio e predominio de ativacao
ventricular). As derivacdes que exploram a parede
inferior (DII, DIII e aVF) mostrardo uma delta nega-
tiva, fazendo com que o QRS seja predominantemen-
te negativo. O SAQRS estara desviado para esquer-
da. Nessas vias postero-septais o eixo de QRS
encontra-se, geralmente, entre -30° e -60° no plano
frontal. Quanto mais caminharmos para a parte es-
querda da regido postero-septal e para-septal, menor
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sera o desvio do SAQRS. Os ECG das vias
postero-septais sdo, por vezes, interpretados errone-
amente como necrose inferior. Um exemplo das vias
postero-septais esquerda e direita podera ser visto nas
figuras 3 e 4, respectivamente.
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Fig. 3 - ECG de uma via postero-septal esquerda, a onda delta é negativa em
DII, DIIT e aVF sendo positiva em V.
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Fig. 4 - ECG de uma via postero-septal direita, mesmo padrao das vias PPSE
no plano inferior sendo a onda delta negativa em V.

Vias Laterais Direitas

Nesta localizagdo as forcas direitas predomina-
rdo fazendo com que a onda excitatoria inicialmente
ative as porg¢oes basais direitas, orientando-se em se-
guida para a esquerda e posteriormente. O eixo no
plano frontal encontrasse desviado para a esquerda.
A derivagdo V1 mostrara uma onda delta negativa, e
a polaridade do QRS sera predominantemente nega-
tiva, dando um padrao QS. As derivacoes DIII e aVF
podem apresentar uma grande semelhanca com as
vias postero-septais, porém a derivacao DII
tornar-se-a progressivamente positiva, a medida que
caminhamos da parte postero-septal para a lateral di-
reita (fig. 5). 0 uso simultaneo das derivagdes V e V,
para a analise do complexo QRS, pode auxiliar na
diferenciacdo das vias laterais direitas (LD) e
postero-septais direitas (PSD). Nas vias PSD, a pola-
ridade do complexo QRS em V, é predominante-
mente positiva, com Vl usualmente negativo, enquan-
to que nas LD 0 QRS em V , V, é predominantemen-
te negativo.
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Fig. 5 - ECG de uma vialateral direita. Note que a onde delta é positiva em DII,
porém negativa em DIII, (pode ser isodifésica). Em V| a onda delta é negativa.
Existe um predominio da negatividade do complexo “’QRS” em V e V..
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Vias Antero-septais

As vias antero-septais sdo as mais raras conexoes
acessorias. Estao localizadas anteriormente ao tronco
do feixe de His ou lateralmente ao nédulo AV, sen-
do, portanto, chamadas para-hisianas. A ativacao
inicia-se a direita e anteriormente; a seguir, todas
as forcas sdo jogadas para a parte posterior e esquer-
da. Como o processo é justa-hisiano, o ECG
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apresentara um QRS com polaridade normal, porém
alargado, normalmente um intervalo PR curto. O
SAQRS encontra-se entre +30° e +60°. Gallagher e col
* descreveram um grupo de conexdes andmalas deno-
minadas de vias acessorias septais intermediarias. Sua
insercao atrial localizava-se no 6stio do seio coronario
e a ativacdo ventricular mais precoce era simultanea-
mente colhida no septo anterior e posterior, ou seja, o
mapeamento anterégrado sugeria uma via anterior e
o retrogrado uma via posterior. Epstein e col 7, recen-
temente, descreveram dois padrdes distintos,
correlacionando-os um com uma posi¢ao mais poste-
rior, que denominou de tipo I em que a polaridade da
onda delta é positiva em DII, negativa em DIII e
isoelétrica em aVF e outro, em que a ativacao é ante-
rior sendo a onda delta positiva em DII, DIII e aVF.
Tais achados foram confirmados cirurgicamente.
Todos os 5 casos de vias antero-septais

Fig. 6 - ECG de uma via antero-septal. Note que SAQRS é normal.

operados no Hospital Académico de Maastricht
localizaram-se justapostos ao tronco do feixe de His,
caracterizando dois padroes distintos: a) onda delta
positiva em DII, DIII e aVF com V1 mostrando a
morfologia de delta negativa; b) onda delta positi-
va em DII e aVF; DIII negativo e V| com padrao
QS (lateral ao feixe de His). A figura 6 nos mostra
um exemplo de uma via antero-septal.

Multiplas Vias

Quando a condugao anterograda se faz através
de mais de uma via acessoria, ocorrera uma fusiao na
conducao do estimulo através de trés frentes de onda
(nédulo AV e 2 conexdes andomalas). A morfologia re-
sultante dependera das porcoes ventriculares que es-
tiverem predominando no processo de ativacdo. No
ECG de 12 derivagdes observar-se-a freqiientemente
uma discordancia entre a polaridade da onda delta e
eixo elétrico de QRS 3,

Andlise da Onda “P” Retrégrada Durante a
Taquicardia Reciprocante

A analise da onda “P” retrograda pode auxili-
ar a localizacao da insercao atrial da via anomala e,
por vezes, sugerir a presenca de mais de uma via
acessoria participando do mecanismo reentrante,
quando apresenta mais de uma morfologia e pola-
ridade.

Uma diferenca essencial podera ser feita: a dis-
criminacdo da presenc¢a de uma via direita ou es-
querda. Nas vias esquerdas, como o atrio esquerdo
sera o primeiro a ser ativado retrogradamente, a
onda “P” na derivagao V1 sera inicialmente arredon-
dada, assumindo ap6s um caracter apiculado, deno-
minado de padrao “arco e flecha” (“dome and dart”)
(fig. 7). Ja nas derivagoes DI e aVL, a onda “P” sera
negativa. As vias poOstero septais apresentam uma

vi : ONDA P

Fig. 7- Morfologia da onda P retr6grada em um paciente com uma via anémala
localizada a esquerda. Este padrao é chamado de “arco e flexa” pela presenca
de uma morfolofia convexa inicial (ativagdo retrograda do atrio direito e
posteriormente apiculada (atrio direito)). O RP’ € longo por agdo de droga
antiarritmica, prolongando a condug@o retrograda.
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onda “P” negativa bem mais pronunciada em DII,
DIII e aVF. Quando laterais esquerdas serdo negati-
vas em V, e V, Ja nas vias direitas, a onda “P” sera
positiva ou isodifasica em DI e aVL. As vias
antero-septais, quando para-hisianas, apresentam um
padrao de onda “P” negativo em V, V,, V.. Na pre-
senca de multiplas vias teremos mais de uma confi-
guragao de onda “P” retrégrada *

Vias Ocultas de Conducéio Decremental

As vias de conducao lenta sao um tipo raro de
conexdo andmala, freqﬁentemente nao apresentando
condugdo anterégrada. Estao localizadas na porgao
postero-septal. O carater incessante da taquicardia é
a sua mais tipica caracteristica, podendo por isso de-
senvolver taquicardiomiopatia ¢ O eletrocardiograma
é tipico, no entanto devera ser feito o diagnostico di-
ferencial com a taquicardia nodal do tipo incomum.
A presenca de ondas P negativas em DII, DIII e
aVF, V, V. e V , e uma relagio RP">P'R represen-
tam o achado eletrocardiografico caracteristico. Um
exemplo deste tipo de conex@o atrioventricular po-
dera ser visto na figura 8.

Em conclusao, o ECG de superficie nos permi-

Fig. 8 - ECG tipico de uma taquicardia reciprocante utilizando uma via
anomala oculta com condugio lenta decremental (tipo Coumel). As ondas P
sao negativas em DII, DIII, aVF e de V, a V. Este tipo de taquicardia é
frequentemente incessante.

te, com grande indice de acerto (90%), localizar as
vias acessorias manifestas, quando a pré-excitagdo é
bem visivel. Os 10% de erro ocorrem pela presen-
ca de vias atipicas, multiplas vias ® e erros do obser-
vador. A analise do ECG é qtil como guia inicial
de orientacdo, tendo as suas limitacoes, que somen-
te poderao ser sanadas com o estudo eletrofisiologico
invasivo, o qual nos orientara quanto ao nimero de
conexdes anomalas, sua real localizagdo e possivel
risco do paciente portador da sindrome de
Wolff-Parkinson White. Com o advento da técnica
de ablacdo com uso de radiofreqiiéncia, os
mapeamentos tém sido muito mais precisos, e a par-
tir deles, poderemos reescrever de maneira definiti-
va 0 ECG de 12 derivagoes das vias acessorias.
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