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RESUMO 

 

MALAN, Iara Atié. Validação de novo algoritmo eletrocardiográfico para localização das 

vias anômalas na síndrome de Wolff-Parkinson-White. Orientador: Jacob Atié. Rio 

de Janeiro: UFRJ/Faculdade de Medicina, 2013. 114 p. Tese. (Doutorado em Medicina) 

 

Fundamentos: A identificação da localização da via acessória com precisão pelo 

eletrocardiograma de superfície em pacientes com síndrome de Wolff-Parkinson-White é 

importante tanto para o cardiologista clínico quanto para o eletrofisiologista. Para tal, diversos 

algoritmos foram descritos. Entretanto, seus resultados revelavam acurácias muito elevadas, 

que não foram reproduzidas em outros estudos. Devido a isso, o presente estudo foi proposto 

para analisar um novo algoritmo com essa finalidade. Objetivos: Descrever e validar um 

novo algoritmo eletrocardiográfico para localização das vias anômalas manifestas, analisando 

o percentual de acerto total e específico para cada região, com análise detalhada dos erros, 

com avaliação por 3 observadores; analisar a concordância dos resultados inter e 

intraobservador; confrontar os resultados de observadores eletrofisiologistas versus 

cardiologista clínico; observar se a duração da onda delta maior ou menor do que 40ms 

influenciou no resultado do algoritmo e avaliar se a duração do QRS teve influência no 

resultado do algoritmo. Métodos: Três observadores, sendo 2 eletrofisiologistas e 1 

cardiologista clínico, analisaram 234 eletrocardiogramas de pacientes consecutivos e 

sugeriram, de acordo com o algoritmo proposto, a localização da via anômala. Esses 

resultados foram correlacionados com o local da ablação com sucesso da via anômala (padrão 

ouro). Foi assinalada nos eletrocardiogramas a duração da onda delta e do QRS. Foi analisada 

não somente a acurácia desse algoritmo na localização da via anômala, global e por 

localização, como também a concordância inter e intraobservador no entendimento e 

julgamento do algoritmo, além de confrontar os resultados de observadores eletrofisiologistas 

versus cardiologista clínico. Os erros de localização dos 3 observadores foram analisados para 

cada região, sendo avaliados individualmente e em conjunto. Foram correlacionados os 

resultados na localização das vias acessórias com a duração da onda delta. Resultados: Os 

acertos dos observadores 1, 2 e 3 foram de 88,9%, 88,4% e 76,5%, respectivamente, sendo o 

acerto médio global do algoritmo foi de 84,6%. Para as diferentes localizações padronizadas 

para o estudo, o acerto médio foi de 100% na região anterolateral direita, 75% na anteroseptal 

direita, 83,3% na lateral direita, 96,9% na lateral esquerda, 88,9% na medioseptal, 83,3% na 

posteroseptal direita, 66,6% na posterior direita, 55,1% na posterior esquerda e 46,6% na 

posteroseptal esquerda. Os erros dos 3 observadores foram os mesmos em 18 ECGs (7,7%), 

sendo 1 de localização lateral direita, 2 lateral esquerda, 11 posterior esquerda e 4 

posteroseptal esquerda. Foi evidenciada concordância inter e intraobservador de 88,4% e 

96%, respectivamente. Os observadores eletrofisiologistas apresentaram acerto maior na 

localização das vias acessórias em relação ao cardiologista clínico. A duração da onda delta 

maior ou menor do que 40ms e a duração do QRS não influenciaram no resultado do 

algoritmo. Conclusões: O algoritmo descrito apresentou acerto global médio de 84,6% na 

localização das vias acessórias, variando de acordo com a localização de 100% a 46,6%. 

Todos os observadores erraram os mesmos ECGs em 18 casos. Foi evidenciada elevada 

concordância inter e intraobservador. Os observadores eletrofisiologistas apresentaram acerto 

maior. A duração da onda delta e do QRS não alterou o acerto do algoritmo. 
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ABSTRACT 

 

MALAN, Iara Atié. Validation of new electrocardiographic algorithm for locating 

accessory pathways in patients with Wolff-Parkinson-White syndrome. Faculty 

advisor: Jacob Atié. Rio de Janeiro: UFRJ/School of Medicine, 2013. 114 pp. Thesis 

(PhD in Medicine) 

 

Background: The accurate identification of the accessory pathways’ location by surface 

electrocardiogram in patients with Wolff-Parkinson-White syndrome is important for both the 

clinical cardiologist and the electrophysiologist. For such, several algorithms were described. 

However, their results showed high accuracy rates that were not reproduced in other studies. 

Because of that, the present study aims to analyze a new algorithm for such purpose. 

Objectives: Describe and validate a new electrocardiographic algorithm for locating manifest 

accessory pathways, analyzing the accuracy percentages overall and for each specific region, 

with detailed error analysis and evaluation by three observers; to analyze the concordance 

between inter and intraobserver results; to confront the results of electrophysiologists 

observers versus clinical cardiologist and to observe if delta wave duration longer or shorter 

than 40ms influenced the algorithm’s results. Methods: Three observers, two being 

electrophysiologists and one clinical cardiologist, analyzed 234 electrocardiograms from 

consecutive patients and suggested, according to the algorithm proposed, the location of the 

accessory pathways. These results were compared with the location of the accessory 

pathway’s successful ablation (gold standard). In the electrocardiograms the duration of the 

delta wave and the QRS were marked. Not only the accuracy of this algorithm in locating the 

accessory pathway was analyzed, overall and by specific location, but also the inter and 

intraobserver concordance insofar as understanding and judging the algorithm, besides 

comparing the results of electrophysiologist observers versus clinical cardiologist. Location 

errors made by 3 observers were analyzed for each region, both individually and as a whole. 

The results in locating accessory pathways were compared with the duration of the delta 

wave. Results: The accuracy rates of observers 1, 2 and 3 were 88.9%, 88.4% and 76.5%, 

respectively, being 84.6% the overall accuracy rate of the algorithm. For the different 

standardized locations for this thesis, the average accuracy rate was 100% in the anterolateral 

region, 75% in the right anteroseptal region, 83.3% in the right lateral region, 96.9% in the 

left lateral region, 88.9% in the medioseptal region, 83.3% in the right posteroseptal region, 

66.6% in the right posterior region, 55.1% in the left posterior region and 46.6% in the left 

posteroseptal region. The errors made by the 3 observers were the same in 18 EKGs (7.7%), 1 

being in the right lateral region, 2 in the left lateral region, 11 in the left posterior and 4 in the 

left posteroseptal. The study found an inter and intraobserver concordance rate of 88.4% and 

96%, respectively. The electrophysiologist observers showed a higher accuracy rate in 

locating accessory pathways compared to the clinical cardiologist. The duration of the delta 

wave, longer or shorter than 40ms, and the duration of the QRS did not influence the 

algorithm’s results. Conclusions: The algorithm described presented an average global 

accuracy rate of 84.6% in locating accessory pathways, ranging from 100% to 46.6%, 

according to the location. All 3 observers committed errors in the same EKGs in 18 cases. A 

high rate of inter and intraobserver concordance was shown. The electrophysiologist 

observers presented a higher accuracy rate. The duration of the delta wave and of the QRS did 

not influence the algorithm’s result. 
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1. Introdução 

 

Em 1930, Wolff, Parkinson e White descreveram uma síndrome clínico-

eletrocardiográfica em um grupo de 11 pacientes jovens e sadios, com 

eletrocardiograma (ECG) durante ritmo sinusal com intervalo PR curto e complexos 

QRS com morfologia de bloqueio de ramo, associado a crises de taquicardia 

paroxística e palpitações,
1
 que recebeu o nome de síndrome de Wolff-Parkinson-White 

(WPW). 

A síndrome de WPW é a apresentação mais frequente de pré-excitação 

ventricular.
2,3

 A pré-excitação ventricular ocorre quando uma parte ou todo o 

ventrículo é ativado precocemente pelo impulso elétrico oriundo do átrio,
3-5

 através de 

um feixe anômalo que comunica o átrio ao ventrículo.
3,5 

Os pacientes portadores da síndrome de WPW podem apresentar diferentes 

taquiarritmias, como as taquicardias reentrantes atrioventriculares ortodrômica e 

antidrômica, a fibrilação atrial e a fibrilação ventricular, ocasionando morte súbita.
3,6-12 

Atualmente, a ablação por radiofrequência é o tratamento de escolha em 

pacientes com vias acessórias,
7,13-19

 devido ao alto índice de cura dos pacientes com 

arritmias através desse método e do pequeno número de complicações. 

As vias anômalas podem estar localizadas em qualquer região dos anéis 

atrioventriculares (A-Vs).
20 

Para a realização do estudo eletrofisiológico e ablação por radiofrequência é 

muito importante a identificação da localização da via acessória, para inferir a melhor 

abordagem, isto é, aquela que é mais eficiente e tem menores chances de complicações 

do procedimento.
3,13

 A localização das vias anômalas ainda tem relevância no 

acompanhamento clínico dos pacientes, pois diferentes locais estão associados a um 

risco menor ou maior de arritmias, morte súbita, múltiplas vias, dificuldades técnicas, 

risco de complicações e índices de sucesso da ablação.
3,8,13

   

Para a identificação da localização das vias acessórias, o ECG é o meio mais 

usado.
2,13,21-37

 

Existem vários algoritmos propostos na literatura com objetivo de localizar as 

vias acessórias,
2,21-49

 os quais diferem muito entre si, desde o grau de complexidade até 



 

 

3 

o grau de acurácia. Há relatos, pelos seus autores, de um índice de acurácia acima de 

90% para determinados algoritmos,
2,21-37 

contudo esses resultados não foram 

reproduzidos em estudos comparativos, que demonstraram baixa acurácia.
50-57

  

A presente tese se propõe a descrever e validar um novo algoritmo 

eletrocardiográfico objetivando melhores resultados. 
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2. Revisão bibliográfica 

 

2.1. Definição 

A síndrome de WPW é a forma mais comum de pré-excitação ventricular,
2
 que 

consiste na ativação elétrica mais precoce de parte ou todo o ventrículo, do que se o 

impulso elétrico fosse do átrio até o ventrículo pelo sistema de condução normal 

atrioventricular (A-V).
4,5 

Para isso, é imperativa a presença de uma ou mais vias 

acessórias que comunicam o átrio ao ventrículo.
2,5,20

 A figura 1 representa a 

participação da via anômala na pré-excitação ventricular. 

Para o diagnóstico de síndrome de WPW, o paciente deve apresentar intervalo 

PR curto, onda delta no início do QRS, além de taquicardia paroxística.
3,6,58 

 
Figura 1 - A participação da via anômala na pré-excitação ventricular 

No topo, esquematizado o registro do ECG e dos potenciais intracavitários (HRA: átrio direito, HIS: feixe de His 

e CS: seio coronário). Abaixo, fatores determinantes do grau de pré-excitação ventricular, representado pelos 

tempos de condução intra-atrial, nodal A-V, sistema His-Purkinje e via anômala. À esquerda, ECG exibindo 

evidente pré-excitação ventricular, pois o tempo de condução do estímulo elétrico para atingir os ventrículos a 

partir do nodo sinusal, pelo sistema de condução normal é de 160ms (35+80+45ms), enquanto pela via anômala 

é de 95ms (65+30ms). À direita, ECG exibindo pré-excitação ventricular inaparente, pois os tempos de 

condução pelo sistema de condução normal (30+60+35) e pela via anômala são semelhantes (90+35ms): 125ms. 

(Reproduzido sob permissão de WELLENS, H.J.J.59) 

A B 
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2.2. Histórico 

 Em 1876, Paladino descreveu fibras musculares conectando o átrio ao 

ventrículo.
60 

Em 1893, Kent relatou conexões atrioventriculares musculares, entretanto 

as descreveu como parte do sistema de condução normal do coração.
61 

 Em 1909, 1913, 1915, 1921, 1929 e 1929, Hoffmann,
62

 Cohn e Fraser,
62

 

Wilson,
63

 Weed,
64

 Bach,
65

 e Hamburger
66

 descreveram, respectivamente, pacientes 

portadores de ECG com complexos QRS largos, que foram considerados formas 

atípicas de bloqueio de ramo. Contudo, estes foram os primeiros relatos 

eletrocardiográficos da síndrome de pré-excitação ventricular.  

 Em agosto de 1930, Wolff, Parkinson e White descreveram 11 pacientes jovens 

com alterações no ECG basal (intervalo PR curto e complexos QRS largos 

intermitentes), associadas à palpitação paroxística.
1 

Todavia, à época, essas alterações 

eletrocardiográficas não foram correlacionadas à condução elétrica pelas vias 

acessórias. Em 1932 e 1934, Holzmann e Scherf
67

 e Wolferth e Wood,
68

 

respectivamente, propuseram que a via anômala poderia participar de um circuito junto 

com o sistema normal de condução para explicar a presença das alterações 

eletrocardiográficas e taquiarritmias. 

O termo genérico ―pré-excitação ventricular‖ foi proposto por Ohnell em 

1944.
69

 Posteriormente, foi identificado espessamento no início dos complexos 

ventriculares, denominado por Segers de onda delta.
70 

Em 1945, Rosenbaum dividiu a síndrome de WPW em dois tipos (A e B) 

considerando no ECG as derivações V1, V2 e VE (derivação esofágica).
71

 Em 1956, 

Guiraud inferiu que os tipos A e B corresponderiam às vias póstero-basais esquerdas e 

às vias laterais direitas, respectivamente.
72

 Em 1999, a North American Society of 

Pacing and Electrophysiology (NASPE) - atual HRS (Heart Rhythm Society) - e a 

European Society of Cardiology (ESC) propuseram uma classificação das regiões de 

localização das vias anômalas, baseada na analogia do coração em posição 

anatômica,
16

 que é a divisão utilizada atualmente. 

Até a década de 60, o tratamento de pacientes com síndrome de WPW era 

clínico,
73-75

 com drogas antiarrítmicas, e seus usuários eram submetidos a efeitos 

colaterais e pró-arrítmicos importantes.
73-75

 Em 1968, Sealy e col. realizaram a 
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primeira intervenção cirúrgica com sucesso
 
em um portador de via anômala.

76
 Na 

década de 70, a terapêutica não farmacológica através de cirurgia era o tratamento 

proposto para os pacientes com vias acessórias.
77,78

 A identificação da localização da 

via anômala era fundamental, e era feita pelo mapeamento epicárdico
79

 e/ou 

endocárdico,
80

 em estudo eletrofisiológico per-operatório. 

Àquela época já se sabia que a localização da via anômala influenciava o 

QRS.
81

 Todavia, foi a necessidade da identificação do local das vias acessórias antes 

do ato cirúrgico que induziu a elaboração de algoritmos eletrocardiográficos com esta 

finalidade.
21-49

 Os primeiros algoritmos descritos não abordavam a região septal, 

devido ao alto risco de bloqueio atrioventricular total (BAVT),
82

 e separavam o anel 

A-V em quatro ou cinco regiões,
83

 pois a lesão cirúrgica no sulco A-V era maior que 

dois centímetros.
2
  

No início década de 80, a ablação de arritmias por cateteres começou a ser 

utilizada com alta energia para produzir lesões.
84-88

 No final dessa mesma década, a 

ablação por radiofrequência passou a ser empregada.
13-15,89

 A lesão resultante da 

ablação por radiofrequência é menor que a lesão cirúrgica (de cerca de 5 a 6mm de 

diâmetro e 2 a 3mm de profundidade com cateter de 4mm, somente disponível na 

época),
90

 então a localização mais precisa da via anômala se fez necessária. Para tanto, 

foram elaborados diversos algoritmos eletrocardiográficos, que dividiam os anéis A-

Vs em mais regiões.
30-33,35-37

 Devido à sua elevada taxa de sucesso e baixa morbi-

mortalidade, a ablação por radiofrequência é hoje o tratamento de escolha em 

pacientes com síndrome de WPW.
3,7,17,18,91

 

 

2.3. Epidemiologia  

A prevalência da síndrome de WPW é de cerca de 0,1 a 3,1 por 1000 nascidos 

vivos,
92-96

 mas pode estar subestimada, devido ao fato de as alterações 

eletrocardiográficas poderem se apresentar de forma intermitente em alguns 

casos.
95,97,98

 Ela é mais frequente no sexo masculino (2:1)
96

 e alguns autores relatam 

herança familial.
69,99,102
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2.4. Localização das vias anômalas 

As vias anômalas podem estar em qualquer profundidade (figura 2), desde 

subepicárdicas até subendocárdicas, no sulco A-V,
103

 que é o lugar entre o anel fibroso 

e as reflexões epicárdicas das paredes atriais e ventriculares,
104

 ou localizadas dentro 

do próprio septo atrial.
105

 As inserções atrial e ventricular podem se dar na mesma 

região ou em regiões distintas, devido ao fato das vias acessórias poderem ter trajeto 

oblíquo.
104 

 
 

Figura 2 - A anatomia do sulco atrioventricular 

Desenho esquemático de um corte do coração ao nível do anel mitral, mostrando a anatomia do sulco A-V. Note 

a relação das vias anômalas com as demais estruturas e o seu curso em diferentes graus de profundidade. 

(esquema modificado de Cox JL103) 
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As vias acessórias podem estar localizadas em qualquer região dos anéis A-

Vs.
20,106-114

 A maioria das vias está localizada no anel mitral,
20,106-114

 cerca de 46 a 69% 

estão na região lateral esquerda, 11 a 30% estão na região posteroseptal, 6,2 a 29,1% 

estão na região livre direita, 2% a 9% estão na região anteroseptal direita e 1 a 9% 

estão na região medioseptal.
106,114

 Cerca de 3,1 a 15% dos pacientes apresentam 

evidências de múltiplas vias acessórias.
106-108,110-112,115-123

 

O consenso para classificação das regiões de localização das vias anômalas, 

baseado na analogia do coração em posição anatômica
16

 desenvolvido pelo NASPE 

(atual HRS) e pelo ESC, dividia os anéis A-Vs em quatorze regiões (entre parênteses 

está a nomenclatura mais usual): superoparaseptal (anteroseptal direita), septal 

(medioseptal), inferoparaseptal direita (posteroseptal direita), inferoparaseptal 

esquerda (posteroseptal esquerda), inferior direita (posterior direita), anteroinferior 

(posterolateral direita), anterior (lateral direita), superoanterior (anterolateral direita), 

superior direita (anterior direita), inferior esquerda (posterior esquerda), 

inferoposterior (posterolateral esquerda), posterior (lateral esquerda), superoposterior 

(anterolateral esquerda) e superior esquerda (anterior esquerda). A figura 3 

exemplifica as regiões dos anéis A-Vs e suas nomenclaturas. 
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Figura 3 – As regiões dos anéis atrioventriculares e as nomenclaturas 
 
Região Nomenclatura NASPE (HRS)/ESC (e a corrente) 
1 superoparaseptal (anteroseptal direita) 
2 septal (medioseptal) 
3 inferoparaseptal direita (posteroseptal direita) 

4 inferoparaseptal esquerda (posteroseptal esquerda) 
5 inferior direita (posterior direita) 
6 anteroinferior (posterolateral direita) 
7 anterior (lateral direita) 

Região Nomenclatura NASPE/ESC (e a corrente) 
8 superoanterior (anterolateral direita) 
9 superior direita (anterior direita) 
10 inferior esquerda (posterior esquerda) 

11 inferoposterior (posterolateral esquerda) 
12 posterior (lateral esquerda) 
13 superoposterior (anterolateral esquerda) 
14 e 15 superior esquerda (anterior esquerda) 

 

(esquema modificado de Gallagher2) 
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2.5. Propriedades eletrofisiológicas 

 A presença de arritmias em pacientes com síndrome de WPW está diretamente 

ligada às propriedades eletrofisiológicas das vias anômalas, em relação às 

propriedades eletrofisiológicas do tecido de condução e do miocárdio.
124 

A maioria das vias acessórias tem condução bidirecional, isto é, conduz nos 

sentidos anterógrado e retrógrado;
124

 tem velocidade de condução rápida e se comporta 

de forma não decremental,
124

 embora um número pequeno de vias apresente algum 

grau de condução decremental.
125

 

O período refratário da via anômala é um importante marcador de risco, pois 

quanto menor ele for, maior será a frequência ventricular durante taquiarritmias 

atriais.
3,126

 Assim sendo, um período refratário menor ou igual a 270 ms é considerado 

de alto risco de morte súbita, devido a uma possível degeneração dessas taquiarritmias 

para fibrilação ventricular.
3,126

 O período refratário pode sofrer influência de 

drogas,
127,128

 do sistema nervoso autônomo, simpático
129

 e parassimpático;
130

 e 

também parece estar relacionado à localização da via anômala e à faixa etária do 

indivíduo.
131

 Em 12 a 80% dos pacientes, com o envelhecimento pode haver perda da 

capacidade de condução anterógrada, levando ao término do padrão 

eletrocardiográfico de WPW.
132

 

 

2.6. Cardiopatias associadas 

Embora a síndrome de WPW possa incidir em indivíduos com cardiopatias, a 

maior parte dos casos é encontrada em pessoas com coração estruturalmente 

normal.
3,96,124

 

 A doença de Ebstein é a mais frequente cardiopatia associada,
2,80,133-135

 todavia 

também é descrita relação com divertículos de seio coronário,
136-139

 de átrio direito
140

 e 

de ventrículo direito,
141

 comunicação interatrial,
142

 síndrome de QT longo 

congênito,
143

 além de prolapso de valva mitral, miocardiopatia hipertrófica, e, 

raramente, outras cardiopatias congênitas.
80,96,134
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2.7. Diagnóstico 

 Para o diagnóstico de síndrome de WPW, o paciente deve apresentar padrão 

eletrocardiográfico de WPW acompanhado de taquicardia paroxística.
6,104,132

 

 

2.7.1. Padrão eletrocardiográfico 

O padrão eletrocardiográfico da síndrome de WPW se traduz em intervalo PR 

curto e onda delta no início do QRS.
70

  

O intervalo PR curto, com duração menor que 120ms, acontece quando o 

impulso elétrico se propaga do átrio ao ventrículo através da via acessória e não do 

sistema de condução normal, resultando na onda delta, que é uma onda de inscrição 

lenta, devido à ativação ventricular ocorrer célula a célula.
70 

Portanto, se faz evidente que, dependendo do tempo que o impulso elétrico leve 

para chegar do nó sinusal até o nó A-V e até a via anômala, assim como o tempo que 

decorre para o impulso passar pelo nó A-V, pelo sistema His-Purkinje e pela via 

anômala até alcançar o ventrículo, pode resultar em diferentes graus de pré-excitação, 

ou, ainda, em uma pré-excitação inaparente,
3
 que tem relação com a frequência 

sinusal.
104

 

A compressão do seio carotídeo assim como a adenosina, por sua ação de 

bloqueio do nó A-V, podem levar à exacerbação ou ao aparecimento da pré-

excitação.
144

 

O ECG pode alternar entre padrão eletrocardiográfico de WPW e um padrão 

absolutamente normal. Isso se dá pela possibilidade de a via anômala conduzir em 

caráter intermitente, denotando um longo período refratário.
3,104 

A inserção ventricular da via anômala é o que influencia a morfologia da onda 

delta e do QRS.
81,124,132 

 

2.7.2. Manifestações clínicas 

Cerca de 20 a 50% dos pacientes com padrão eletrocardiográfico de WPW 

referem sintomas na época do diagnóstico,
96,145

 que podem ser, além de palpitação, 

síncope, tonteira, desconforto torácico, dispnéia ou morte súbita.
9,96,104,145-147
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2.8. Arritmias 

Na síndrome de WPW podem estar presentes algumas taquiarritmias, que são as 

taquicardias reentrantes A-Vs ortodrômica e antidrômica, a fibrilação atrial e a 

fibrilação ventricular.
7-12,104,132,148

 

 

2.8.1. Taquicardia reentrante atrioventricular ortodrômica 

 Ocorre em cerca de 70 a 90% dos pacientes sintomáticos.
149

 

Nesse tipo de arritmia, o impulso elétrico é conduzido anterogradamente do 

átrio ao ventrículo, através do sistema de condução normal, e retorna ao átrio, através 

da condução retrógrada da via anômala.
104,124,150

 

A figura 4 demonstra essa taquicardia. 
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Figura 4 – Taquicardia reentrante atrioventricular ortodrômica 
 
A- Taquicardia ortodrômica utilizando uma via acessória. Note o QRS estreito e a onda P’ no segmento ST 

(setas); 

B- Ritmo sinusal – pré-excitação ventricular: observe o PR curto e a onda delta. Note que a onda delta é 

discordante em D2, D3 e aVF e não há transição precoce do QRS, sugerindo que a via acessória seja de 
localização lateral direita; 

C- Esquema representativo do circuito da taquicardia ortodrômica. O estímulo é conduzido pelo nó A-V ao 

ventrículo e retorna ao átrio pela via acessória (VA). 
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2.8.2. Taquicardia reentrante atrioventricular antidrômica 

Ocorre em cerca de 5 a 15% dos pacientes sintomáticos
2,146,151

 e 33 a 48% dos 

que manifestam este tipo de arritmia apresentam múltiplas vias anômalas.
146,151,152

 

Neste modelo, o impulso elétrico é conduzido anterogradamente do átrio ao 

ventrículo através da via anômala e retorna ao átrio, através da condução retrógrada do 

sistema de condução normal ou de uma outra via anômala, na eventualidade de 

múltiplas vias.
104,124,150 

O padrão eletrocardiográfico exibe uma taquicardia regular com QRS largo 

devido a pré-excitação,
104 

como pode ser observado na figura 5. 
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Figura 5 – Taquicardia reentrante atrioventricular antidrômica  
 

A. Taquicardia antidrômica. Note o QRS alargado, toda ativação ventricular ocorre pela via acessória e o 
padrão eletrocardiográfico lembra o de uma taquicardia ventricular; 

B. Ritmo sinusal – pré-excitação ventricular: observe o PR curto e a onda delta. Note que a onda delta é 

discordante em D2, D3 e aVF e não há transição precoce do QRS, sugerindo que a via acessória seja de 

localização lateral direita. 

C. Esquema representativo do circuito da taquicardia. O estímulo é conduzido pela via acessória ao ventrículo e 

retorna ao átrio pelo nó A-V. 

A B 
 

 

C 

VA 
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2.8.3. Fibrilação atrial 

Ocorre em cerca de 10 a 38% dos pacientes sintomáticos.
108,118,119,149,156

 

A associação de fibrilação atrial com síndrome de WPW é evidente, entretanto 

a explicação para esse fato não está inteiramente delineada.
124,157-159

 O átrio é 

estruturalmente normal
153,154,160

 e, com a eliminação da via anômala, comumente o 

mesmo acontece com essa arritmia.
154,160 

A fibrilação atrial acompanhando uma via anômala com baixo período 

refratário anterógrado (menor ou igual a 270 ms) pode degenerar para fibrilação 

ventricular.
126,161,164 

O padrão eletrocardiográfico de fibrilação atrial com síndrome de WPW ostenta 

uma taquicardia irregular com complexos QRS que apresentam diversos graus de pré-

excitação.
21,165-169

 As figuras 6 e 7 representam exemplos dessa arritmia. 
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Figura 6 – Fibrilação atrial em paciente com síndrome de WPW 

A. Fibrilação atrial. Note o QRS alargado, com pré-excitação variável em diferentes batimentos, a 

irregularidade dos intervalos ―R-R‖ e ausência de atividade atrial identificável; 

B. Ritmo sinusal – pré-excitação ventricular: observe o PR curto e a onda delta; 

C. Esquema representativo do circuito de taquicardia. O estímulo é conduzido ao ventrículo pela via acessória e 

pelo nó A-V. 

C 

A B 
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Figura 7 – Fibrilação atrial em paciente com múltiplas vias anômalas 

Cinco derivações eletrocardiográficas simultâneas mostrando dois padrões distintos de pré-excitação ventricular 

durante fibrilação atrial. Observam-se também complexos de fusão resultante da condução anterógrada por 

ambas as vias anômalas. Ocorre reversão espontânea a ritmo sinusal. (Reproduzido sob permissão de Atié, J.170) 

 

 



 

 

20 

2.8.4. Fibrilação ventricular 

Ocorre em cerca de 1 a 2% dos pacientes, chegando a 11% naqueles com 

múltiplas vias acessórias.
8,10

  

A fibrilação ventricular é a mais séria arritmia nos pacientes com síndrome de 

WPW
7-11,148

 e pode se apresentar como a primeira manifestação da doença.
148,171-175

 

 Um exemplo de fibrilação ventricular decorrente de fibrilação atrial pode ser 

observado na Figura 8. 
                               

 
                         A                                   B 

 

Figura 8 – Fibrilação atrial degenerando para fibrilação ventricular em paciente com 

síndrome de WPW 

Doze derivações eletrocardiográficas simultâneas mostrando em A: Ritmo sinusal com pré-excitação ventricular 

e B: Fibrilação atrial degenerando para fibrilação ventricular. (Reproduzido sob permissão de Atié, J.) 

 

 

2.9. Estratificação de risco 

 Os pacientes com padrão eletrocardiográfico de WPW devem ser estratificados 

levando em consideração a presença de lesão cardíaca estrutural,
145

 de manifestações 

clínicas
6,124,145,176

 e de acordo com as propriedades eletrofisiológicas das vias 

anômalas.
 

 A presença de cardiopatia estrutural
145

 ou de sintomas, sobretudo a morte súbita 

abortada,
6,124,145

 identifica esses pacientes como sendo de alto risco. 
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 A presença de taquicardia antidrômica,
146 

de múltiplas vias anômalas,
10,177-179

 de 

período refratário anterógrado menor ou igual a 270 ms, de fibrilação atrial com 

intervalo R-R menor que 250 ms,
148

 ou de período refratário ventricular menor ou 

igual a 220 ms contribui, ainda, para um maior risco.
7,12 

 Não se pode ignorar a relevância social de pacientes, que embora não 

apresentem alto risco, como nos modelos supracitados, se encontram em situações de 

risco pessoal ou coletivo, devido às suas profissões.
132,180

 

 

2.10. Tratamento 

 O tratamento atual de pacientes portadores de vias anômalas é realizado 

preferencialmente pela ablação por radiofrequência.
17,180

 Entretanto, em algumas 

situações o tratamento pode ser farmacológico ou cirúrgico. 

Atualmente, o tratamento farmacológico se restringe às situações nas quais há 

recusa do paciente sintomático em se submeter à ablação por radiofrequência ou 

insucesso deste procedimento. 

 O tratamento cirúrgico é indicado apenas para pacientes de alto risco que foram 

submetidos a repetidas ablações sem sucesso. 

 Atualmente, a ablação por radiofrequência é o tratamento de escolha.
15,17,132,180-

183
 Ela demonstra taxa de sucesso maior que 90%, com mortalidade menor que 0,08% 

e morbidade de 1 a 2%,
13-15,106,184-191

 variando conforme a localização da via 

acessória
192

 e a experiência do eletrofisiologista.
106,181,187,193

 

A localização da via anômala sugere qual anel A-V deve ser explorado, 

aconselhando a melhor técnica a ser utilizada na ablação por radiofrequência.
194-196

 

Para o anel tricúspide, é realizado um acesso venoso femoral e o cateter alcança este 

anel anterogradamente. No entanto, para o anel mitral, são delineadas duas técnicas 

com resultados semelhantes:
194-197

 a anterógrada,
13,106,186

 na qual o cateter, via veia 

femoral, chega ao átrio esquerdo através do septo interatrial, seja por forame oval 

patente ou por punção transeptal, e a técnica retrógrada,
14,196

  na qual é realizada uma 

punção da artéria femoral e de forma transaórtica o cateter chega ao ventrículo 

esquerdo. 
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2.11. Peculiaridades das vias anômalas 

As vias acessórias possuem características particulares, que variam de acordo 

com a sua localização e pautam diferentes técnicas, índices de sucesso, complicações e 

recidiva. O conhecimento dessas particularidades é de fundamental importância tanto 

antes (na avaliação do paciente e na indicação do tratamento) quanto durante a ablação 

por radiofrequência. 

Algumas vias acessórias podem causar ativação excêntrica, que pode levar à 

dissincronia e a disfunção ventricular esquerda. A ablação por radiofrequência com 

sucesso resulta na normalização da duração do QRS, ressincronização mecânica e 

melhora da função ventricular esquerda.
198 

Nas vias anômalas anteroseptal direita e medioseptal, vale ressaltar uma 

associação maior com a fibrilação atrial.
147

 A ablação por radiofrequência proporciona 

um sucesso de 80 a 100%, recorrência em torno de 15% e risco de BAVT de 1 a 

2%.
13,14,106,107,184,187-190,199-202

 

As vias anômalas posteroseptais direita e esquerda podem estar relacionadas a 

anomalias do seio coronário
200

 e à doença de Ebstein,
203

 sendo as mais comuns em 

pacientes com morte súbita abortada.
171

 A ablação por radiofrequência exibe um 

sucesso de 66 a 98%, recorrência de 12 a 15%
13,14,106,107,150,184,187,188,190,201

 e risco menor 

de BAVT.
203

 

As vias anômalas posterior, posterolateral, anterior, anterolateral e lateral 

esquerdas geralmente são de fácil mapeamento,
183 

o que se traduz num sucesso em 

média de 98%, variando de 89 a 100%, com recorrência de 2 a 

8%,
13,14,106,184,187,188,190,201 

com poucas aplicações de radiofrequência e menos tempo de 

radiação.
183,191

 

As vias anômalas posterior, posterolateral, anterior, anterolateral e lateral 

direitas comumente têm seu mapeamento mais difícil, sendo às vezes necessária a 

utilização de bainhas longas, de cateteres com curvas grandes
204,205

 ou, ainda, de 

cateteres na artéria coronária direita, para identificação do seu trajeto,
188

 culminando 

com muitas aplicações de radiofrequência, mais radiação e procedimentos mais 

demorados.
191,192

 Há descrição de condução anterógrada decremental
125,147

 e podem 

estar relacionadas à anomalia de Ebstein.
192

 A ablação por radiofrequência tem sucesso 
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em média de 88%, variando de 67 a 100%, com recorrência de 9 a 

21%.
13,14,106,184,187,188,190,191

 

 

2.12. Localização da via anômala por métodos não-invasivos 

Para a localização das vias acessórias, o ECG é o meio mais usado,
2,13,21-37

 

devido à facilidade de realização e a importantes informações que ele fornece, dentre 

elas o próprio diagnóstico da síndrome de WPW. Contudo, há outros métodos não-

invasivos, como o Ecocardiograma,
206

 o Vetorcardiograma (VCG),
21,207-210 

o 

Magnetocardiograma,
210

 o Ventriculograma radioisotópico
210

 e o Mapeamento dos 

potenciais de superfície corpórea,
210 

que são menos utilizados com esse objetivo. 

A ativação ventricular inicial na síndrome de WPW é resultado da orientação 

dos vetores que produzem a onda delta, que por sua vez depende da localização da via 

anômala. A participação da onda delta na ativação ventricular é mais relevante quanto 

maior for a pré-excitação, levando o QRS a ter a sua orientação. Diversos fatores 

influenciam no resultado do QRS, tais como: cardiopatia estrutural; distúrbios da 

condução intraventricular; existência de múltiplas vias anômalas e variações de 

posição anatômica do coração no mediastino.
25

 No ECG, a análise da onda delta 

geralmente é dificultada nos pacientes com pouca pré-excitação.
2
  

 

2.13. Algoritmos eletrocardiográficos 

Identificar a localização da via acessória com precisão pelo ECG de superfície 

tem uma importância tanto para o cardiologista clínico quanto para o eletrofisiologista. 

Para o cardiologista clínico, é importante o conhecimento da localização, pois se pode 

inferir sobre o índice de sucesso e risco de complicações, como BAVT, que estão 

intimamente relacionados à localização das vias acessórias. Para o eletrofisiologista, 

além das informações sobre sucesso e risco de complicações, a localização adequada 

das vias acessórias antes da ablação é importante, pois em algumas regiões podem ser 

necessários: bainhas longas para a estabilização do cateter; bainhas deflectíveis; 

cateteres bidirecionais ou arsenal de punção transeptal, na dependência da localização 

das vias acessórias. 
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Existem vários algoritmos propostos que objetivam a localização 

eletrocardiográfica da via acessória,
2,21-49

 os quais diferem muito entre si, quanto ao 

grau de complexidade, aos limites e ao número de regiões (variando de 4 a 13), às suas 

nomenclaturas, com critérios eletrocardiográficos e graus de pré-excitação muito 

variados, bem como técnicas e padrões-ouro diferentes. 

Diversos autores, como Tonkin e col.
21

, Frank e col.
22

, Gallagher e col.
2
, Iwa e 

col.
23

, Willems e col.
24

, Reddy e col.
25

, Lindsay e col.
26

, Milstein e col.
27

, Wellens e 

col.
28

, Atié e col.
29

, Xie e col.
30

, Fitzpatrick e col.
31

, D’Ávila e col.
32

, Chiang e col.
33

, 

Iturralde e col.
34

, Arruda e col.
35

, Miklós e col.
36

 e Rantner e col.
37

 descreveram seus 

algoritmos e relataram acertos que variaram de 86% a 100%. As principais 

características desses algoritmos estão descritas na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Características dos algoritmos eletrocardiográficos 

     Algoritmo
 

Regiões Padrão-

ouro
 

Nº. de 

Deriv. 

Passos Pac. Sucesso Sucesso 

compar. 

Ano 

Tonkin e col.  5 Mp - - 34 - - 1975 

Frank e col.  5 Mp 12 15 62 100% 13,1% 1977 

Gallagher e col. 10 Mp/C 12 12 - - 17,4% 1978 

Iwa e col. 8 C 6 4 - - 19,4% 1980 

Willems e col. 6 -
 

9 15 - - - 1985 

Reddy e col. 5 -
 

9 6 - - 36,3% 1987 

Lindsay e col. 5 Md/Mp 11 6 - 91% 48,2% 1987 

Milstein e col. 4 Md/C 9 4 141 90,5% 67,8% 1987 

Wellens e col. 5 C
 

9 5 - - 21,5% 1990 

Atié e col.
 5 C

 
8 3 - - 53,6% 1990 

Xie e col. 9 A 9 4 106 86% 23,1% 1994 

Fitzpatrick e col. 8 A 9 9 93 88% - 1994 

D’Àvila e col. 8 A 5 5 140 92% 38,4% 1995 

Chiang e col. 9 A 4 4 182 93% 54,2% 1995 

Iturralde e col. 5 A 3 3 102 88% 54,7% 1996 

Arruda e col. 10 A 5 6 135 90% 55,7% 1998 

Miklós e col. 10 A 4 6 79 94,9% - 2011 

Rantner e col. 13 A 12 6 186 84% - 2012 

   Mp: mapeamento epicárdico, Md: mapeamento endocárdico, C: cirurgia, A: ablação, Nº. de Deriv.: 

   número de derivações, Pac.: pacientes avaliados, compar.: comparativo.  

 

 

Milstein dividiu os anéis A-Vs em 4 regiões. Os algoritmos que separaram os 

anéis em 5 regiões foram os de: Tonkin, Frank, Reddy, Lindsay, Wellens, Atié e 

Iturralde. Em 6 regiões, foi o de Willems. Iwa, Fitzpatrick e D´Avila dividiram em 8 

regiões. Xie e Chiang dividiram em 9 regiões. Gallagher, Arruda e Miklós dividiram 

em 10 regiões e Rantner dividiu em 13 regiões. 

Tonkin e Frank utilizaram como padrão-ouro para determinação da localização 

o mapeamento epicárdico. Gallagher considerou, além do mapeamento epicárdico, a 

interrupção cirúrgica. Lindsay considerou os mapeamentos epi e endocárdico. Milstein 
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valorizou o mapeamento endocárdico e a interrupção cirúrgica. Iwa, Wellens e Atié 

consideraram como padrão-ouro a interrupção cirúrgica. Xie, Fitzpatrick, D’Ávila, 

Chiang, Iturralde, Arruda, Miklós e Rantner utilizaram como padrão-ouro o local da 

ablação por radiofrequência com sucesso. 

Para análise dos algoritmos, foram utilizadas de 3 a 12 derivações, dependendo 

do autor. 

Os diferentes algoritmos apresentaram uma grande variação de complexidade, 

no que tange aos passos utilizados para a localização das vias acessórias, que variaram 

de 3 a 15 passos.  

Foram avaliados desde 34 até 186 pacientes, dependendo do estudo. 

Diferentes estudos avaliaram esses algoritmos publicados e os resultados não 

foram reprodutíveis.
50-57

 Dentre eles, destaca-se um estudo nacional, realizado por 

Moraes e col., que promoveram um estudo comparativo entre 13 algoritmos 

eletrocardiográficos, sendo analisados 190 ECGs, e observaram que a acurácia variou 

de 13,1 a 67,8%, demonstrando acurácia geral baixa.
55-57

  

Outro estudo comparativo realizado por Basiouny e col. avaliou 11 algoritmos, 

sendo analisados 266 ECGs, e encontrou resultados semelhantes, com baixa acurácia 

global e variações muito grandes na dependência da localização, variando de 86,3% na 

região lateral esquerda a 23,4% na região posterior direita.
52

 

Devido a esses resultados e à relevância da localização das vias acessórias antes 

da realização da ablação, idealizamos esta tese, que se propõe a descrever e validar um 

novo algoritmo eletrocardiográfico com essa finalidade. 
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3. Objetivos 

 

Objetivo primário 

 

1. Descrever e validar um novo algoritmo eletrocardiográfico para localização das 

vias anômalas na síndrome de WPW, analisando o percentual de acerto total e 

específico para cada região, com uma análise detalhada dos erros, com avaliação 

por 3 observadores. 

 

 

Objetivos secundários 

 

1. Analisar a concordância dos resultados inter e intraobservador; 

2. Confrontar os resultados de observadores eletrofisiologistas versus cardiologista 

clínico; 

3. Observar se a duração da onda delta maior ou igual a 40ms e menor do que 40ms 

influenciou no resultado do algoritmo; 

4. Avaliar se a duração do QRS teve influência no resultado do algoritmo.  
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4. Pacientes e Métodos 

 

4.1. Disposição geral 

O estudo foi retrospectivo com 234 pacientes consecutivos com síndrome de 

WPW que foram submetidos ao estudo eletrofisiológico e à ablação por 

radiofrequência de uma única via acessória com sucesso entre 2000 e 2005, no 

Hospital Universitário Clementino Fraga Filho e na Clínica São Vicente, no qual foi 

comparada a localização da via anômala sugerida pelo novo algoritmo 

eletrocardiográfico com o local da ablação por radiofrequência com sucesso (padrão-

ouro). 

Um consentimento informado oral e escrito foi obtido de todos os pacientes 

para a realização do estudo eletrofisiológico e da ablação. Devido ao fato deste estudo 

ser retrospectivo, houve isenção do termo de consentimento para sua realização, pois 

não interferiu no tratamento recebido pelos pacientes.  

A presente pesquisa está de acordo com os termos da Resolução nº. 196/96, do 

Conselho Nacional de Saúde e foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário Clementino Fraga Filho – UFRJ, nº. 050/07 em 12 de abril de 

2007. 

 

4.2. Pacientes 

4.2.1. Critérios de inclusão 

 Pacientes submetidos ao estudo eletrofisiológico e à ablação por 

radiofrequência de vias anômalas com sucesso na síndrome de WPW; 

 Pacientes com uma única via acessória; 

 Todas as idades. 

 

4.2.2. Critério de exclusão 

 Presença de múltiplas vias acessórias; 

 Ablação sem sucesso; 

 Associação com cardiopatias; 

 Presença de Mahaim ou outras vias acessórias com condução decremental. 
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4.3. O eletrocardiograma 

 O ECG utilizado no estudo foi em ritmo sinusal, de 12 derivações simultâneas, 

com velocidade de 25 mm/s e ganho de 10 mm, obtido antes do início do estudo 

eletrofisiológico. 

 

4.4. O estudo eletrofisiológico 

 Os pacientes foram submetidos ao estudo eletrofisiológico antes do 

mapeamento e da ablação por radiofrequência das vias anômalas. 

A rotina demandava a suspensão da medicação antiarrítmica e dieta zero de oito 

a doze horas antes do estudo e o procedimento foi feito sob sedação com Propofol, 

Alfentanil e/ou Midazolan, com supervisão de anestesiologista. 

Foram realizadas punções em veia femoral direita e/ou esquerda e introduzidos 

cateteres multipolares (Webster, Biotronik, Medtronic, Daig ou EPT), para registro e 

estimulação, posicionados, com fluoroscopia, em átrio direito, feixe de His, ventrículo 

direito e seio coronário. Na dependência da possível localização da via acessória, 

definia-se o número de cateteres e o posicionamento deles. 

Os sistemas de registro e estimulação cardíaca utilizados foram: PC-EMS/v.4 

ou CardioTek EPTRACER, todos de 32 canais simultâneos, que registravam 

derivações do ECG de superfície e eletrogramas intracardíacos. A velocidade utilizada 

foi de 100, 150 ou 300mm/s. 

Foi realizada estimulação programada atrial e ventricular com registro pelos 

cateteres. O protocolo de estimulação consistia na realização de extra-estímulos atriais 

e ventriculares, com intervalos de acoplamento progressivamente menores (10mseg) 

após ciclos de 8 batimentos de 600, 500 e 430 ms, seguidos de 1, 2 e até 3 extra-

estímulos, com objetivo de induzir taquicardia reentrante A-V, até que os períodos 

refratários efetivos do átrio, do nodo A-V e do ventrículo fossem alcançados. Após a 

indução de taquicardia reentrante A-V, 1, 2 e 3 extra-estímulos atriais eram 

introduzidos durante a taquicardia, assim como 1, 2 e 3 extra-estímulos ventriculares, 

para análise da modificação das taquiarritmias e da ativação atrial retrógrada. Os 

períodos refratários anterógrado e retrógrado da via acessória eram definidos como o 

maior intervalo de acoplamento no qual um bloqueio anterógrado e retrógrado na via 
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anômala era observado, através de estimulação atrial e ventricular, respectivamente. 

Na identificação de ritmo de fibrilação atrial, eram determinados a morfologia do QRS 

com pré-excitação, a frequência ventricular média e o menor intervalo R-R. Quando a 

taquicardia não era induzida, Isoproterenol venoso (1 a 4μg/min) ou Atropina (0,02 a 

0,04mg/kg) eram utilizados para facilitar a indução das arritmias. 

O objetivo do estudo eletrofisiológico era definir o mecanismo da taquicardia, 

os períodos refratários do átrio, nodo A-V, via acessória e ventrículo, demonstrar a 

presença e participação das vias acessórias A-Vs nas arritmias, localizar as vias 

acessórias e identificar a presença de outras arritmias associadas. 

 

4.5. A ablação por radiofrequência 

Posteriormente ao estudo eletrofisiológico e à localização preliminar, era 

realizado um mapeamento mais preciso na região sugerida com cateter de ablação, que 

é dotado de curva defectível, com eletrodo distal de 4mm (Webster, Biotronik, 

Medtronic, Daig ou EPT) ou 8mm (Webster, Medtronic ou EPT) ou, mais 

recentemente, um cateter irrigado (Webster) para, então, ser realizada a ablação por 

radiofrequência. Inicialmente, era utilizado cateter de 4mm e caso não houvesse 

desaparecimento da via acessória, apesar de evidências eletrofisiológicas de 

posicionamento adequado do cateter, eram utilizados cateter de 8mm ou irrigado.  

Para as vias acessórias localizadas à direita, o cateter de ablação alcançava o 

anel tricúspide anterogradamente, ou seja, o cateter chegava ao átrio direito através da 

veia femoral. Para as vias localizadas à esquerda, o anel mitral era atingido de duas 

maneiras: a anterógrada, na qual o cateter, via veia femoral, chegava ao átrio esquerdo 

através de forame oval patente ou por punção transeptal e a técnica retrógrada, na qual, 

de forma transaórtica, o cateter chegava ao ventrículo esquerdo por punção da artéria 

femoral. 

Como as vias acessórias A-Vs apresentavam a capacidade de condução 

anterógrada, foram mapeadas primariamente durante ritmo sinusal ou estimulação 

atrial. A ablação por cateter foi realizada utilizando a energia de radiofrequência 

unipolar, que era aplicada entre o eletrodo distal do cateter e um eletrodo cutâneo 

posicionado na região posterior do tórax. As aplicações eram inicialmente de 5 a 10 
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segundos e caso houvesse eliminação da via acessória concluía-se 60 segundos de 

aplicação, com temperatura entre 50 e 60ºC (para cateter de 4mm e 8mm) ou com 

controle de potência de 30W (para cateter irrigado). Os geradores de radiofrequência 

utilizados foram: EPT, Atakr I ou II (Medtronic), Stockert Ep Shuttle (Biosense 

Webster) e Radionics. 

Em pacientes com vias acessórias esquerdas, um ―bolus‖ de 100U/kg de 

heparina venosa era administrado logo após a punção transeptal ou após ultrapassar o 

forame oval patente ou após a punção da artéria femoral, dependendo da técnica 

utilizada. 

Após 20 min da aplicação de radiofrequência, que resultou no término da via 

acessória, o protocolo de estimulação elétrica era repetido, além da infusão de 

Adenosina, objetivando ratificar o sucesso da ablação, que, se confirmado, resultava 

no fim do procedimento. 

O local da aplicação de radiofrequência que eliminou a via acessória foi 

definido, com auxílio de fluoroscopia, de comum acordo pelos eletrofisiologistas 

presentes durante o procedimento. 

Devido ao risco de complicações tromboembólicas, todos os pacientes 

submetidos à ablação eram orientados a fazer uso de Ácido Acetilsalicílico por 15 dias 

após o procedimento. 

 

4.6. Regiões dos anéis atrioventriculares 

As regiões dos anéis A-Vs foram padronizadas neste estudo e divididas em 9 

regiões: lateral esquerda (LE), posterior esquerda (PE), posteroseptal esquerda (PSE), 

posteroseptal direita (PSD), posterior direita (PD), medioseptal (MS), anteroseptal 

direita (ASD) anterolateral direita (ALD) e lateral direita (LD), que estão 

representadas na figura 9. 
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Figura 9 – As regiões dos anéis atrioventriculares padronizadas 

Esquema representativo das regiões dos anéis atrioventriculares padronizadas para o presente estudo. 

LE: lateral esquerda, PE: posterior esquerda, PSE: posteroseptal esquerda, PSD: posteroseptal direita, PD: 

posterior direita, MS: medioseptal, ASD: anteroseptal direita, ALD: anterolateral direita e LD: lateral direita. 

 

 

4.7. Algoritmo eletrocardiográfico para localização das vias acessórias 

 O novo algoritmo utilizado neste estudo é derivado de um algoritmo que foi 

descrito em 1990 por Atié et al.
53

, que foi modificado. 

 O novo algoritmo propõe uma sequência de até 4 passos a serem seguidos para 

identificar a localização das vias acessórias em 9 regiões preconizadas.  

 O primeiro passo é avaliar se a onda delta é negativa em D1 e/ou aVL; se for, 

pode-se concluir que a via é de localização lateral esquerda. Caso isso não ocorra, 

passa-se para o próximo passo (item 2). 

 O segundo passo é analisar se a onda delta é negativa em D2 e D3 e aVF (nas 3 

derivações); se for, a via é de localização posterior ou posteroseptal. Caso isso não 

ocorra, passa-se para o próximo passo (item 3). Ao observarmos que a via é posterior 

ou posteroseptal, avaliamos se existe transição precoce do QRS, ou seja, se ele é 

negativo em V1 e positivo em V2, caso exista, a via é posteroseptal; caso não, a via é 

posterior. Depois analisamos a onda delta em V1; se ela for negativa, a via é direita; se 

a delta for positiva, a via é esquerda. Portanto, a partir desse segundo passo, podem-se 

 
Anel 

Tricúspide 

 

 

Anel 

Mitral 

 

 

 

                                 

                             

                  ALD        ASD                                               

                                     

                                                                                    LE 

                                           MS 

  LD                                                

                                                     PSE  

                                           PSD                  PE   
 

 

                              PD 



 

 

35 

sugerir as seguintes localizações: posteroseptal direita, posterior direita, posteroseptal 

esquerda e posterior esquerda. 

 O terceiro passo é considerar se a onda delta é positiva em D2 e D3 e aVF (nas 

3 derivações); se for, a via é de localização anterolateral direita ou anteroseptal direita. 

Caso isso não ocorra, passa-se para o próximo passo (item 4). Caso a via seja 

considerada como anterolateral direita ou anteroseptal direita, avalia-se se existe 

transição precoce do QRS, caso exista, a via é anteroseptal direita; caso não, a via é 

anterolateral direita. 

 O quarto passo é avaliar a presença de transição precoce do QRS; se tiver, a via 

é medioseptal; se não tiver, a via é lateral direita. 

 O algoritmo pode ser observado na figura 10. 
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       ALGORITMO: 

 

1. Onda delta negativa em D1 e/ou aVL? 

     Sim - Lateral esquerda 

        Não - próximo item 

 

2. Onda delta negativa em D2 e D3 e aVF? 

      Sim – Posterior ou Posteroseptal (*):    se delta em V1:(-)        direita                                   

      Não - próximo item                               se delta em V1:(+)       esquerda 

       

3. Onda delta positiva em D2 e D3 e aVF? 

      Sim – Anterolateral direita ou Anteroseptal direita (*) 

      Não – próximo item 

  

4. Presença de transição precoce do QRS [V1 é (-) e V2 é (+)]? 

      Sim – Medioseptal 

      Não – Lateral direita 

  

 

 (*) Presença de transição precoce  

       do QRS [V1 é (-) e V2 é (+)]? 

       Sim – Septal  

       Não – outros  

 

 

Figura 10 – Algoritmo eletrocardiográfico para localização das vias acessórias 
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4.8. Desenho do estudo 

 Os 234 eletrocardiogramas foram analisados por três observadores, sendo dois 

eletrofisiologistas e um cardiologista clínico, sem conhecimento do resultado do 

estudo eletrofisiológico, que sugeriram, de acordo com o algoritmo proposto, a 

localização da via anômala. 

Posteriormente, esses resultados foram avaliados e correlacionados com a 

localização da via anômala identificada pelo estudo eletrofisiológico, onde foi 

realizada a ablação da via com sucesso (padrão ouro). 

 Foi assinalada nos eletrocardiogramas a duração da onda delta e do QRS. 

Foi ainda realizada uma avaliação intraobservador, que após a análise dos 234 

eletrocardiogramas, um observador recebeu novamente 50 eletrocardiogramas 

aleatórios para analisá-los, seguindo a proporção de localização das vias anômalas da 

amostra. 

Portanto, foi analisada não somente a acurácia desse algoritmo na localização 

da via anômala, global e por localização, como também a concordância inter e 

intraobservador no entendimento e julgamento do algoritmo, além de confrontar os 

resultados de observadores eletrofisiologistas versus cardiologista clínico. 

Os erros de localização dos 3 observadores foram analisados para cada região 

dos anéis AV, sendo avaliados individualmente e em conjunto.  

Em outra etapa, foram correlacionados os resultados na localização das vias 

acessórias com a duração da onda delta, se era maior ou igual a 40ms ou menor que 

40ms. O intuito dessa análise foi avaliar se diferentes graus de pré-excitação 

influenciavam no algoritmo e se ele era capaz de localizar as vias acessórias com 

pouca pré-excitação, visto que alguns algoritmos somente incluem ECGs com delta 

maior que 40ms. 
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4.9. Análise estatística  

Os dados dos pacientes incluídos no estudo foram alocados em um banco de 

dados construído no programa SPSS 15.0. 

Na análise descritiva, as variáveis contínuas foram expressas por sua mediana e 

intervalo interquartil, e as variáveis categóricas por sua frequência e percentual. 

Para análise de concordância inter e intraobservador, foi calculado o valor de 

Kappa. 

Para comparação de variáveis numéricas de mais de dois grupos foi utilizado o 

teste de Kruskal-Wallis H. 

Um valor de p < 0,05 foi considerado como estatisticamente significativo. 
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5. Resultados 

 

5.1. Casuística 

Foram realizadas 293 ablações em pacientes com vias acessórias manifestas no 

período analisado, sendo excluídos 59 casos devido a múltiplas vias acessórias, 

ablação sem sucesso, portadores de cardiopatias, presença de Mahaim e vias acessórias 

com condução decremental. 

Um total de 234 pacientes preencheu os critérios de inclusão, dos quais 136 

eram do sexo masculino (58,1%). 

A idade dos pacientes à época do procedimento variou de 5 a 74 anos, com 

mediana de 30 anos (intervalo interquartil: 19-42 anos). 

A duração da onda delta variou de 20 a 80ms, com mediana de 40ms (intervalo 

interquartil: 40-60ms). Em 181 ECGs (77,4%) a onda delta era maior ou igual a 40ms, 

em 48 ECGs (20,5%) a delta era menor que 40ms e em 5 ECGs (2,1%) não foi 

possível a realização da medida adequada. 

A duração do QRS variou de 80 a 180ms, com mediana de 120ms (intervalo 

interquartil: 100-120ms). 
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5.2. Localização das vias acessórias 

As 234 vias acessórias foram localizadas nas regiões dos anéis A-Vs 

padronizadas neste estudo e resultou na observação de que 18 vias acessórias estavam 

localizadas na região anterolateral direita (7,7%), 4 estavam localizadas na região 

anteroseptal direita (1,7%), 26 estavam na região lateral direita (11,1%), 88 estavam na 

região lateral esquerda (37,6%), 36 estavam na região medioseptal (15,4%), 1 estava 

na região posterior direita (0,4%), 35 estavam na região posterior esquerda (15%), 16 

estavam na região posteroseptal direita (6,8%) e 10 estavam na região posteroseptal 

esquerda (4,3%). 

A distribuição das vias anômalas nas regiões estabelecidas está representada na 

figura 11. 
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Figura 11 - Distribuição das vias anômalas nas regiões dos anéis atrioventriculares 
 

ALD: anterolateral direita, ASD: anteroseptal direita, LD: lateral direita, LE: lateral esquerda, MS: medioseptal, 

PD: posterior direita, PE: posterior esquerda, PSD: posteroseptal direita e PSE: posteroseptal esquerda. 
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5.3. Avaliação da acurácia global do algoritmo 

 Foi avaliada a acurácia do algoritmo em localizar corretamente as vias 

acessórias de modo global em todas as localizações. 

Os observadores 1 e 2 eram eletrofisiologistas e o observador 3 era 

cardiologista clínico.  

 De um total de 234 ECGs, o observador 1 acertou 208 (88,9%), o observador 2 

acertou 207 (88,4%) e o observador 3 acertou 179 (76,5%), resultando em um acerto 

médio de 84,6% (198/234 ECGs), como pode ser observado na Figura 12. 
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Figura 12: Acurácia global do algoritmo.  

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias (no eixo y) pelos observadores e a 

média dos 3 observadores (no eixo x).  
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5.4. Avaliação do acerto do algoritmo por localização 

 Foi analisado o acerto do algoritmo nas diferentes localizações padronizadas 

para o estudo por cada um dos observadores e avaliada a média de acerto. 

  

5.4.1. Região anterolateral direita 

Foram incluídos no estudo 18 ECGs de localização anterolateral direita. 

Nesta localização, todos os 3 observadores acertaram os 18 ECGs (100%). A 

média de acerto foi 100% (18/18 ECGs), como pode ser observado na Figura 13. 
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Figura 13: Acurácia do algoritmo: Região anterolateral direita  

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias na região anterolateral direita (no 

eixo y) pelos observadores e a média dos 3 observadores (no eixo x). 
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5.4.2. Região anteroseptal direita 

Foram incluídos no estudo 4 ECGs de localização anteroseptal direita. 

Os acertos, nesta localização, pelos observadores 1, 2 e 3 foram de 4 ECGs 

(100%), 3 ECGs (75%) e 2 ECGs (50%), respectivamente. A média de acerto foi de 

75% (3/4 ECGs), como pode ser observado na Figura 14. 
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Figura 14: Acurácia do algoritmo: Região anteroseptal direita  

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias na região anteroseptal direita (no 

eixo y) pelos observadores e a média dos 3 observadores (no eixo x). 
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5.4.3. Região lateral direita 

Foram incluídos no estudo 26 ECGs de localização lateral direita. 

Os acertos, nesta localização, pelos observadores 1, 2 e 3 foram de 25 ECGs 

(96,2%), 23 ECGs (88,5%) e 17 ECGs (65,4%), respectivamente. A média de acerto 

foi de 83,3% (21,6/26 ECGs), como pode ser observado na Figura 15. 
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Figura 15: Acurácia do algoritmo: Região lateral direita  

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias na região lateral direita (no eixo 

y) pelos observadores e a média dos 3 observadores (no eixo x). 
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5.4.4. Região lateral esquerda 

Foram incluídos no estudo 88 ECGs de localização lateral esquerda. 

Os acertos, nesta localização, pelos observadores 1, 2 e 3 foram de 85 ECGs 

(96,6%), 86 ECGs (97,7%) e 85 ECGs (96,6%), respectivamente. A média de acerto 

foi de 96,9% (85,3/88 ECGs), como pode ser observado na Figura 16. 
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Figura 16: Acurácia do algoritmo: Região lateral esquerda  

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias na região lateral esquerda (no 

eixo y) pelos observadores e a média dos 3 observadores (no eixo x). 
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5.4.5. Região medioseptal 

Foram incluídos no estudo 36 ECGs de localização medioseptal. 

Os acertos, nesta localização, pelos observadores 1, 2 e 3 foram de 36 ECGs 

(100%), 36 ECGs (100%) e 24 ECGs (66,7%), respectivamente. A média de acerto foi 

de 88,9% (32/36 ECGs), como pode ser observado na Figura 17. 
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Figura 17: Acurácia do algoritmo: Região medioseptal  

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias na região medioseptal (no eixo y) 

pelos observadores e a média dos 3 observadores (no eixo x). 
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5.4.6. Região posteroseptal direita 

Foram incluídos no estudo 16 ECGs de localização posteroseptal direita. 

Os acertos, nesta localização, pelos observadores 1, 2 e 3 foram de 15 (93,8%), 

12 (75%) e 13 (81,3%), respectivamente. A média de acerto foi de 83,3% (13,3/16 

ECGs), como pode ser observado na Figura 18. 
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Figura 18: Acurácia do algoritmo: Região posteroseptal direita 

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias na região posteroseptal direita (no 

eixo y) pelos observadores e a média dos 3 observadores (no eixo x). 

 

 

5.4.7. Região posterior direita 

Foi incluído no estudo 1 único ECG de localização posterior direita. 

O acerto do único ECG nesta localização, pelos observadores 1, 2 e 3 foram de 

1 ECG, 1 ECG e nenhum ECG, respectivamente. A média de acerto foi de 66,6%. 
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5.4.8. Região posterior esquerda 

Foram incluídos no estudo 35 ECGs de localização posterior esquerda. 

Os acertos, nesta localização, pelos observadores 1, 2 e 3 foram de 19 ECGs 

(54,3%), 24 (68,6%) e 15 (42,9%), respectivamente. A média de acerto foi de 55,1% 

(19,3/35 ECGs), como pode ser observado na Figura 19. 

 

54,3%

19

68,6%

24

42,9%

15

55,1%

19,3

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

P
e

rce
n

tage
m

 d
e

 A
ce

rto

Observador 1

Observador 2

Observador 3

Média

Acurácia do Algoritmo: Região Posterior Esquerda

 

Figura 19: Acurácia do algoritmo: Região posterior esquerda  

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias na região posterior esquerda (no 

eixo y) pelos observadores e a média dos 3 observadores (no eixo x). 
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5.4.9. Região posteroseptal esquerda 

Foram incluídos no estudo 10 ECGs de localização posteroseptal esquerda. 

Os acertos, nesta localização, pelos observadores 1, 2 e 3 foram de 5 (50%), 4 

(40%) e 5 (50%), respectivamente. A média de acerto foi de 46,6% (4,6/10 ECGs), 

como pode ser observado na Figura 20. 
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Figura 20: Acurácia do algoritmo: Região posteroseptal esquerda 

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias na região posteroseptal esquerda 

(no eixo y) pelos observadores e a média dos 3 observadores (no eixo x). 
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5.4.10. Regiões posterior e posteroseptal esquerdas 

Devido ao baixo desempenho na localização das vias acessórias nas regiões 

posterior esquerda e posteroseptal esquerda, essas duas localizações foram analisadas 

em conjunto, resultando em um total de 45 ECGs. 

Os acertos, nessa região, pelos observadores 1, 2 e 3 foram de 25 (55,6%), 32 

(71,1%) e 24 (53,3%), respectivamente. A média de acerto foi de 60% (27/45 ECGs), 

como pode ser observado na Figura 21. 
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Figura 21: Acurácia do algoritmo: Regiões posterior e posteroseptal esquerdas 

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias nas regiões posterior e 

posteroseptal esquerdas (no eixo y) pelos observadores e a média dos 3 observadores (no eixo x). 
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5.5. Avaliação do acerto do algoritmo nos anéis A-Vs correspondentes 

 Foi avaliado o acerto do algoritmo em identificar corretamente os anéis A-Vs 

que correspondem à localização das vias acessórias. 

 De um total de 234 ECGs, 133 vias (56,8%) estavam localizadas no anel mitral 

e 101 (43,2%) estavam no anel tricúspide. 

Das 234 vias, os acertos nos anéis A-Vs correspondentes pelos observadores 1, 

2 e 3 foram de 210 (89,7%), 218 (93,2%) e 208 (88,9%), respectivamente. A média de 

acerto foi de 212 vias (90,6%), como pode ser observado na figura 22. 
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Figura 22: Acurácia do algoritmo: Anéis A-Vs 

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias nos anéis A-Vs correspondentes 

(no eixo y) pelos observadores e a média dos 3 observadores (no eixo x). 
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5.5.1. Anel mitral 

Das 133 vias localizadas no anel mitral, os acertos pelos observadores 1, 2 e 3 

foram de 110 (82,7%), 121 (91%) e 111 (83,4%), respectivamente. A média de acerto 

foi de 114 (85,7%), como pode ser visto na figura 23. 
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Figura 23: Acurácia do algoritmo: Anel mitral 

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias no anel mitral (no eixo y) pelos 

observadores e a média dos 3 observadores (no eixo x). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

54 

5.5.2. Anel tricúspide 

Das 101 vias localizadas no anel tricúspide, os acertos pelos observadores 1, 2 e 

3 foram de 100 (99%), 97 (96%) e 97 (96%), respectivamente. A média de acerto foi 

de 98 (97%), como pode ser visto na figura 24. 
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Figura 24: Acurácia do algoritmo: Anel tricúspide 

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias no anel tricúspide (no eixo y) 

pelos observadores e a média dos 3 observadores (no eixo x). 
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5.6. Avaliação do erro global do algoritmo 

 Foi avaliado o erro do algoritmo em localizar corretamente as vias acessórias 

em todas as localizações. 

 De um total de 234 ECGs, o observador 1 errou 26 ECGs, o observador 2 errou 

27 ECGs e o observador 3 errou 55 ECGs, resultando em um total de erros de 108 

ECGs. 

 

5.7. Avaliação do erro do algoritmo por localização 

Foi avaliado o erro na localização e analisada qual região foi sugerida por cada 

observador.  

 

5.7.1. Região anterolateral direita 

Dos 18 ECGs de localização anterolateral direita, não houve nenhum erro pelos 

3 observadores. 

 

5.7.2. Região anteroseptal direita 

Foram analisados 4 ECGs na localização anteroseptal direita e o somatório dos 

erros dos 3 observadores foi de 3 ECGs. 

O observador 1 não errou nenhum ECG. 

O observador 2 errou 1 ECG, que ele sugeriu que fosse de localização 

anterolateral direita. 

O observador 3 errou 2 ECGs, que ele inferiu que seriam medioseptal. 

 

5.7.3. Região lateral direita 

Foram analisados 26 ECGs na localização lateral direita e o somatório dos erros 

dos 3 observadores foi de 13 ECGs. 

O observador 1 errou 1 ECG, que ele localizou como medioseptal. 

O observador 2 errou 3 ECGs, que ele sugeriu que fossem de localização 

posterior direita, posterior esquerda e posteroseptal direita. 

O observador 3 errou 9 ECGs, que ele inferiu que seriam: 3 anterolateral direita, 

2 anteroseptal direita, 3 medioseptal e 1 posteroseptal esquerda. 
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5.7.4. Região lateral esquerda 

Foram analisados 88 ECGs na localização lateral esquerda e o somatório dos 

erros dos 3 observadores foi de 8 ECGs. 

O observador 1 errou 3 ECGs, que ele localizou como anterolateral direita, 

lateral direita e medioseptal. 

O observador 2 errou 2 ECGs, que ele sugeriu que fossem de localização 

anteroseptal direita e  posterior esquerda. 

O observador 3 errou 3 ECGs, que ele inferiu que seriam: anterolateral direita, 

anteroseptal direita e posteroseptal esquerda. 

 

5.7.5. Região medioseptal 

Foram analisados 36 ECGs na localização medioseptal e o somatório dos erros 

dos 3 observadores foi de 12 ECGs. 

Os observadores 1 e 2 não erraram nenhum ECG. 

O observador 3 errou 12 ECGs, que ele inferiu que 1 seria anteroseptal direita, 6 

lateral direita, 4 posteroseptal direita e 1 posteroseptal esquerda. 

 

5.7.6. Região posteroseptal direita 

Foram analisados 16 ECGs na localização posteroseptal direita e o somatório 

dos erros dos 3 observadores foi de 8 ECGs. 

O observador 1 errou 1 ECG, que ele localizou como posterior esquerda. 

O observador 2 errou 4 ECGs, que ele sugeriu que fossem: 1 de localização 

posterior direita, 1 posterior esquerda e 2 posteroseptal esquerda. 

O observador 3 errou 3 ECGs, que ele inferiu que 1 seria anteroseptal direita e 2 

posteroseptal esquerda. 

 

5.7.7. Região posterior direita 

Do único ECG de localização posterior direita, os observadores 1 e 2 não 

erraram o ECG e o observador 3 errou o ECG, resultando em um total de erro de 1 

ECG. 
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O observador 3 errou o único ECG, que ele localizou como posteroseptal 

direita. 

 

5.7.8. Região posterior esquerda 

Foram analisados 35 ECGs na localização posterior esquerda e o somatório dos 

erros dos 3 observadores foi de 47 ECGs. 

O observador 1 errou 16 ECGs, que ele localizou 6 como anterolateral direita e 

10 como lateral direita. 

O observador 2 errou 11 ECGs, que ele sugeriu que fossem 3 de localização 

anterolateral direita, 2 lateral esquerda, 5 medioseptal e 1 posteroseptal esquerda. 

O observador 3 errou 20 ECGs, que ele inferiu que 7 seriam anterolateral 

direita, 8 lateral direita, 1 lateral esquerda e 4 posteroseptal esquerda. 

 

5.7.9. Região posteroseptal esquerda 

Foram analisados 10 ECGs na localização posteroseptal esquerda e o somatório 

dos erros dos 3 observadores foi de 16 ECGs. 

O observador 1 errou 5 ECGs, que ele localizou 1 como anterolateral direita, 2 

como lateral direita, 1 como medioseptal e 1 como posterior esquerda. 

O observador 2 errou 6 ECGs, que ele sugeriu que fossem: 1 de localização 

anterolateral direita, 2 medioseptal e 3 posterior esquerda. 

O observador 3 errou 5 ECGs, que ele inferiu que 1 seria anterolateral direita, 2 

lateral direita e 2 medioseptal. 
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5.8. Acertos dos observadores  

 Foi avaliado o acerto pelos observadores na localização das vias acessórias, de 

modo global e por localização. 

 

5.8.1. Acertos do observador 1 

 O observador 1 era eletrofisiologista e acertou 208 de um total de 234 ECGs 

(88,9%). 

O observador 1 acertou todos os 18 ECGs na localização anterolateral direita 

(100%), acertou todos os 4 na anteroseptal direita (100%), acertou 25/26 na lateral 

direita (96,2%), acertou 85/88 na lateral esquerda (96,6%), acertou todos os 36 na 

região medioseptal (100%), acertou 15/16 na posteroseptal direita (93,8%), acertou o 

único na região posterior direita (100%), acertou 19/35 na posterior esquerda (54,3%) 

e acertou 5/10 na posteroseptal esquerda (50%), como pode ser observado na Figura 

25. 
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Figura 25: Acertos do observador 1 

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias pelo observador 1 (no eixo y) na 

totalidade das vias e por localizações (no eixo x). 

ALD: anterolateral direita, ASD: anteroseptal direita, LD: lateral direita, LE: lateral esquerda, MS: medioseptal, 

PSD: posteroseptal direita, PD: posterior direita, PE: posterior esquerda e PSE: posteroseptal esquerda. 
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5.8.2. Acertos do observador 2 

 O observador 2 era eletrofisiologista e acertou 207 de um total de 234 ECGs 

(88,4%). 

O observador 2 acertou todos os 18 ECGs na localização anterolateral direita 

(100%), acertou 3/4 na anteroseptal direita (75%), acertou 23/26 na lateral direita 

(88,5%), acertou 86/88 na lateral esquerda (97,7%), acertou todos os 36 na região 

medioseptal (100%), acertou 12/16 na posteroseptal direita (75%), acertou o único na 

região posterior direita (100%), acertou 24/35 na posterior esquerda (68,6%) e acertou 

4/10 na posteroseptal esquerda (40%), como pode ser observado na Figura 26. 
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Figura 26: Acertos do observador 2 

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias pelo observador 2 (no eixo y) na 

totalidade das vias e por localizações (no eixo x). 

ALD: anterolateral direita, ASD: anteroseptal direita, LD: lateral direita, LE: lateral esquerda, MS: medioseptal, 

PSD: posteroseptal direita, PD: posterior direita, PE: posterior esquerda e PSE: posteroseptal esquerda. 
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5.8.3. Acertos do observador 3 

 O observador 3 era cardiologista clínico e acertou 179 de um total de 234 ECGs 

(76,5%). 

O observador 3 acertou todos os 18 ECGs na localização anterolateral direita 

(100%), acertou 2/4 na anteroseptal direita (50%), acertou 17/26 na lateral direita 

(65,4%), acertou 85/88 na lateral esquerda (96,6%), acertou 24/36 na região 

medioseptal (66,7%), acertou 13/16 na posteroseptal direita (81,3%), não acertou o 

único na região posterior direita (0%), acertou 15/35 na posterior esquerda (42,9%) e 

acertou 5/10 na posteroseptal esquerda (50%), como pode ser observado na Figura 27. 
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Figura 27: Acertos do observador 3 

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias pelo observador 3 (no eixo y) na 

totalidade das vias e por localizações (no eixo x). 

ALD: anterolateral direita, ASD: anteroseptal direita, LD: lateral direita, LE: lateral esquerda, MS: medioseptal, 

PSD: posteroseptal direita, PD: posterior direita, PE: posterior esquerda e PSE: posteroseptal esquerda. 
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5.9. Erros dos 3 observadores 

 O observador 1 errou na localização das vias acessórias em 26 ECGs. O 

observador 2 errou em 27 ECGs. O observador 3 errou em 55 ECGs. 

Dentre os erros dos 2 observadores eletrofisiologistas, 20 ECGs eram os 

mesmos. 

Ao analisarmos os erros dos 3 observadores, 18 ECGs (7,7%) eram os mesmos. 

Sendo 1 de localização lateral direita, 2 lateral esquerda, 11 posterior esquerda e 4 

posteroseptal esquerda, como pode ser observado na Figura 28. 
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Figura 28: Erros comuns aos 3 observadores 

A figura representa os erros na localização das vias acessórias pelos 3 observadores. Demonstrando que os 3 

observadores erraram em 7,7% dos casos (18 vias), dos quais 1 era lateral direita, 2 eram lateral esquerda, 11 

eram posterior esquerda e 4 eram posteroseptal esquerda. 
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5.10. Concordância interobservador 

 Foi evidenciada concordância nas respostas dos observadores 1 e 2, que eram  

eletrofisiologistas, em 207 dos 234 casos (88,4%). 

 Os 2 observadores concordaram em 22 avaliações eletrocardiográficas que 

sugeriam a localização anterolateral direita, 3 anteroseptal direita, 23 lateral direita, 85 

lateral esquerda, 36 medioseptal, 1 posterior direita, 21 posterior esquerda, 12 

posteroseptal direita e 4 posteroseptal esquerda, como pode ser observado na Tabela 2. 

O Kappa foi de 0,85. 

 

Tabela 2 – Concordância interobservador na localização das vias acessórias  
  
 

  LOCALIZAÇÃO OBSERVADOR 2  

  ALD ASD LD LE MS PD PE PSD PSE Total 

L
O

C
A

L
IZ

A
Ç

Ã
O

 O
B

S
E

R
V

A
D

O
R

 1
 

ALD 22 0 0 3 0 0 1 0 0 26 

ASD 1 3 0 0 0 0 0 0 0 4 

LD 0 0 23 0 6 1 7 0 1 38 

LE 0 0 0 85 0 0 0 0 0 85 

MS 0 1 0 0 36 0 1 1 0 39 

PD 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

PE 0 0 0 0 0 0 21 0 0 21 

PSD 0 0 0 0 0 1 0 12 2 15 

PSE 0 0 0 0 1 0 0 0 4 5 

 Total 23 4 23 88 43 3 30 13 7 234 

 

ALD: anterolateral direita, ASD: anteroseptal direita, LD: lateral direita, LE: lateral esquerda, MS: medioseptal, 

PSD: posteroseptal direita, PD: posterior direita, PE: posterior esquerda e PSE: posteroseptal esquerda. 
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5.11. Observadores eletrofisiologistas versus observador cardiologista clínico 

Os observadores 1 e 2 eram eletrofisiologistas e o observador 3 era 

cardiologista clínico. 

O observador 1 acertou 208 ECGs (88,9%), o observador 2 acertou 207 (88,4%) 

e o observador 3 acertou 179 (76,5%). 

Ao agruparmos os acertos dos observadores eletrofisiologistas, resulta em um 

acerto médio de 88,6%. 

Ao confrontarmos os resultados dos observadores eletrofisiologistas com os 

resultados do observador cardiologista clínico, podemos notar que houve uma 

diferença de acerto que foi maior nos eletrofisiologistas (88,6%) em relação ao 

cardiologista clínico (76,5%), como pode ser observado na Figura 29. 
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Figura 29: Acerto dos eletrofisiologistas versus cardiologista clínico 

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias dos eletrofisiologistas e do 

cardiologista clínico.  
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5.12. Concordância intraobservador 

Foram reavaliados 50 ECGs por um observador e se analisou o percentual de 

coincidência nas suas respostas.  

Os 50 ECGs foram selecionados respeitando a proporção de localização da 

amostra, portanto foram 4 ECGs da localização anterolateral direita (8%), 1 da 

anteroseptal direita (2%), 6 da lateral direita (12%), 19 da lateral esquerda (38%), 8 da 

medioseptal (16%), 3 da posteroseptal direita (6%), 7 da posterior esquerda (14%) e 2 

da posteroseptal esquerda (4%). Os ECGs foram escolhidos ao acaso respeitando a 

quantidade de ECGs definida por localização, não influenciando se houve acerto ou 

não na localização. Foi analisado se houve concordância nas respostas do observador 

nas suas duas avaliações. 

 Dos 50 ECGs reavaliados, 48 análises mostraram o mesmo resultado (96%), 

sendo somente discordante em 1 ECG na localização lateral direita e 1 na medioseptal. 

O Kappa foi de 0,95. 
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5.13. Duração da onda delta 

 Foi avaliada a duração da onda delta nos 234 ECGs, entretanto em 5 casos não 

foi possível a sua medida exata e foram excluídos dessa análise, resultando em um 

total de 229 ECGs. 

A duração da onda delta variou de 20 a 80ms, com mediana de 40ms.  

A duração da delta era de 20ms em 5 casos (2,2%), de 30ms em 43 casos 

(18,8%), de 40ms em 90 casos (39,3%), de 50ms em 7 casos (3,1%), de 60ms em 67 

casos (29,3%), de 70ms em 1 caso (0,4%), de 80ms em 16 casos (7,0%), como pode 

ser observado na Figura 30. 
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Figura 30 – Duração da onda delta 
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5.13.1. Duração da onda delta pelos valores 

De acordo com a duração da onda delta, os ECGs foram divididos em 2 grupos, 

com delta maior ou igual a 40ms e com delta menor que 40ms, e foi avaliado se a 

duração da onda delta influencia no resultado do algoritmo na localização das vias 

acessórias. 

 

5.13.1.1. Duração da onda delta maior ou igual a 40ms 

 Foram selecionados os ECGs que apresentavam onda delta maior ou igual a 

40ms, que somaram um total de 181 casos. 

O observador 1 acertou 163 de um total de 181 ECGs (90%). 

  O observador 2 acertou 161 de um total de 181 ECGs (88,9%). 

O observador 3 acertou 140 de um total de 181 ECGs (77,3%). 

A média de acerto dos 3 observadores foi de 85,4%, como pode ser visto na 

Figura 31. 
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Figura 31: Acertos com onda delta maior ou igual a 40ms 

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias com onda delta maior ou igual a 

40ms (no eixo y) pelos 3 observadores e a média (no eixo x). 
 

 

 

 



 

 

67 

5.13.1.2. Duração da onda delta menor que 40ms 

 Foram selecionados os ECGs que apresentavam onda delta menor que 40ms, 

que somaram um total de 48 casos. 

O observador 1 acertou 40 de um total de 48 ECGs (83,3%). 

  O observador 2 acertou 42 de um total de 48 ECGs (87,5%). 

  O observador 3 acertou 36 de um total de 48 ECGs (75%). 

A média de acerto dos 3 observadores foi de 81,9%, como pode ser visto na 

Figura 32. 
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Figura 32: Acertos com onda delta menor que 40ms 

A figura representa a percentagem de acerto na localização das vias acessórias com onda delta menor que 40ms 

(no eixo y) pelos 3 observadores e a média (no eixo x). 
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5.13.2. Duração da onda delta pela localização das vias acessórias 

A diferença da duração da onda delta foi analisada de acordo com a localização 

das vias acessórias e se observou que houve diferença na sua duração de acordo com a 

localização, como pode ser evidenciado pela diferença nas medianas nas localizações, 

com significância estatística (p: 0,041), conforme pode ser observada na Figura 33. 
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Figura 33: Duração da onda delta pela localização das vias acessórias  

A figura representa o Boxplot da duração da onda delta pela localização das vias acessórias. Pode-se observar a 

linha mais escura horizontal que representa a mediana da onda delta nas diferentes localizações. Nota-se que 

houve diferença na mediana de acordo com as localizações (p:0,041). 

Local EEF: localização das vias acessórias pelo estudo eletrofisiológico e ablação com sucesso, ALD: 

anterolateral direita, ASD: anteroseptal direita, LD: lateral direita, LE: lateral esquerda, MS: medioseptal, PD: 

posterior direita, PE: posterior esquerda, PSD: posteroseptal direita e PSE: posteroseptal esquerda. 

 

 

5.14. Duração do QRS pela localização das vias acessórias 

 A diferença da duração do QRS foi analisada de acordo com a localização 

das vias acessórias e não teve significância estatística (p: 0,456). 
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6. Discussão 

 

Embora diversos estudos tenham sido publicados sugerindo algoritmos para 

localização das vias acessórias com índices de acerto elevados, estudos subsequentes 

não foram capazes de reproduzir esses achados e observaram baixa acurácia. Assim 

sendo, o presente estudo se propôs a descrever e validar um novo algoritmo 

eletrocardiográfico para localização das vias acessórias. 

 

6.1. Quantidade de vias acessórias 

Foram analisados 234 ECGs de pacientes consecutivos que foram submetidos à 

ablação entre 2000 e 2005. Essa amostra é oriunda de um total de 1465 pacientes 

consecutivos portadores de vias acessórias A-Vs (síndrome de WPW e/ou via 

acessória oculta) que foram submetidos ao estudo eletrofisiológico e à ablação por 

radiofrequência entre 1992 e 2007, totalizando 1540 vias acessórias, cujas 

características foram analisadas em um estudo prévio.
211,212 

 

6.2. Localização das vias acessórias 

As 234 vias acessórias avaliadas neste estudo se distribuíam da seguinte forma 

nos anéis A-Vs: 18 vias acessórias estavam localizadas na região anterolateral direita 

(7,7%), 4 estavam localizadas na região anteroseptal direita (1,7%), 26 estavam na 

região lateral direita (11,1%), 88 estavam na região lateral esquerda (37,6%), 36 

estavam na região medioseptal (15,4%), 1 estava na região posterior direita (0,4%), 35 

estavam na região posterior esquerda (15%), 16 estavam na região posteroseptal direita 

(6,8%) e 10 estavam na região posteroseptal esquerda (4,3%).  

O estudo que analisou a população de 1465 pacientes com 1540 vias acessórias, 

englobou as regiões posteroseptal direita e esquerda; se o exemplo fosse seguido neste 

estudo, a região posteroseptal passaria a exibir um total de 11,1%. O estudo inicial não 

considerou, ainda, a localização anterolateral direita na sua divisão, que possui 7,7% 

dos casos neste trabalho. 

Ao se comparar as 234 vias da amostra analisada neste estudo com as 1540 vias 

que comportam a amostra, pode-se observar que a região anteroseptal direita exibe 
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1,7% versus 5,1%, a região lateral direita representa 11,1% versus 10,6%, a região 

lateral esquerda tem 37,6% versus 36,6%, a região medioseptal possui 15,4% versus 

10,2%, a região posterior direita tem 0,4% versus 1,4%, a região posterior esquerda 

mostra 15% versus 9,7% e a região posteroseptal exibe 11,1% versus 26,4%. Podem-

se perceber valores semelhantes nas localizações lateral direita, lateral esquerda e 

posterior direita, entretanto nas regiões anteroseptal direita, medioseptal, posterior 

esquerda e posteroseptal os valores são distintos, podendo se dever a diferença ao 

tamanho muito desigual das duas populações. 

A maioria dos estudos que aborda a localização das vias acessórias engloba as 

regiões posteriores esquerda e direita com as regiões laterais esquerda e direita, 

respectivamente. Se tal exemplo fosse seguido neste trabalho, a região lateral esquerda 

passaria a exibir um total de 52,6% vias acessórias e a região lateral direita 

apresentaria 11,5%. Ao se confrontar o resultado observado no presente estudo com 

trabalhos provenientes de várias nacionalidades (Estados Unidos da América,
13,106

 

Canadá,
107

 Bélgica,
112

 Alemanha,
113

 Japão,
114

 Coréia,
108

 Israel
110

 e Singapura
111

), se 

torna límpido que há concordância no percentual de vias acessórias dispostas nas 

diferentes localizações, à exceção da região medioseptal, que representa 15,4% das 

vias acessórias, resultado superior ao relatado nos trabalhos supracitados, que é de 1 a 

9%. A região anteroseptal direita tem 1,7% e o referido são 1,6 a 9%; a região lateral 

direita possui 11,5%, ficando entre 6,2 e 29,1%; a região lateral esquerda exibe 52,6% 

das vias acessórias, estando dentro do descrito, que varia de 46 a 69%; a região 

posteroseptal representa 11,1%, ficando compreendida entre o relatado de 11 e 30%.  

 

6.3. Algoritmo eletrocardiográfico 

O novo algoritmo descrito se propõe a identificar as vias acessórias em 9 

regiões padronizadas, utilizando para tal uma sequência de até 4 passos a serem 

seguidos. O algoritmo tem poucas etapas, o que é uma vantagem, pois facilita a 

memorização e a aplicabilidade do algoritmo. Os critérios são simples e objetivos, 

podendo ser executados tanto por cardiologista clínico quanto por eletrofisiologista. O 

algoritmo localiza as vias acessórias em 9 regiões, esse número de localizações 

favorece a sua aplicabilidade eletrofisiológica, pois define uma localização mais 
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precisa da via acessória, sendo mais útil ao intervencionista do que algoritmos que 

dividem os anéis A-Vs em menos regiões.   

 

6.4. Acurácia global do algoritmo 

 De um total de 234 ECGs, o observador 1 acertou 208 (88,9%), o observador 2 

acertou 207 (88,4%) e o observador 3 acertou 179 (76,5%), resultando em um acerto 

médio de 84,6%. Ao comparar esses resultados com os de diversos autores, como 

Tonkin e col.
21

, Frank e col.
22

, Gallagher e col.
2
, Iwa e col.

23
, Willems e col.

24
, Reddy e 

col.
25

, Lindsay e col.
26

, Milstein e col.
27

, Wellens e col.
28

, Atié e col.
29

, Xie e col.
30

, 

Fitzpatrick e col.
31

, D’Ávila e col.
32

, Chiang e col.
33

, Iturralde e col.
34

, Arruda e col.
35

 

Miklós e col.
36

 e Rantner e col.
37

, pode-se observar que, o valor encontrado neste 

estudo se assemelha aos descritos para os diversos algoritmos, cujos relatos de acertos 

variaram de 86% a 100%.
2,21-37

 Os algoritmos são muito diferentes entre si, o número 

de regiões variam de 4 (no de Milstein) a 13 (no de Rantner), o de Milstein possui, 

ainda, a localização indeterminada, a complexidade e os padrões-ouro também são 

bastante distintos (mapeamento epicárdico, endocárdico, interrupção cirúrgica e/ou 

ablação), o que dificulta a comparação entre eles.  

Esses resultados obtidos nesses algoritmos não foram reprodutíveis quando 

analisados por outros autores.
50-57

 Dentre eles, destaca-se o realizado por Moraes e 

col.
55-57

, que promoveram um estudo comparativo entre 13 algoritmos 

eletrocardiográficos, sendo analisados 190 ECGs e observaram uma acurácia de 13,1% 

no algoritmo de Frank e col., 17,4% no de Gallagher e col., 19,4% no de Iwa e col., 

36,3% no de Reddy e col., 48,2% no de Lindsay e col., 67,8% no de Milstein e col., 

21,5% no de Wellens e col., 53,6% no de Atié e col., 23,1% no de Xie e col., 38,4% no 

de D’Ávila, 54,2% no de Chiang e col., 54,7% no de Iturralde e col. e 55,7% no de 

Arruda e col., demonstrando uma acurácia geral baixa, tendo como maior a obtida no 

de Milstein, que foi de 67,8%, que é inferior a encontrada neste estudo, que foi de 

84,6%. 
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6.5. Acerto do algoritmo por localização 

 O acerto médio do algoritmo nas diferentes localizações padronizadas para o 

estudo foi avaliado e os resultados encontrados foram: 100% de acerto na região 

anterolateral direita, 75% na anteroseptal direita, 83,3% na lateral direita, 96,9% na 

lateral esquerda, 88,9% na medioseptal, 83,3% na posteroseptal direita, 66,6% na 

posterior direita, 55,1% na posterior esquerda e 46,6% na posteroseptal esquerda. 

 Conforme discutido anteriormente, os diversos algoritmos descritos na literatura 

propõem limites e quantidades de localizações extremamente variáveis, dificultando 

sua análise comparativa. Alguns algoritmos descrevem sua acurácia de acordo com as 

localizações, enquanto outros são somente descritivos. 

Alvarez e col.
54

 avaliaram 3 algoritmos e relataram acurácia variando de 38 a 

89%, de acordo com a localização, com resultados melhores na região lateral esquerda 

que foram de 69 a 89% de acerto, resultado menor do que o que observamos neste 

estudo, que foi de 96,9%. 

 Basiouny e col. avaliaram 11 algoritmos, pela análise de 266 ECGs e 

encontraram baixa acurácia global e variações muito grandes na dependência da 

localização.
52

 Na região anteroseptal direita, foi observada 45,2% de acurácia, 86,3% 

na lateral esquerda e 23,4% na posterior direita, resultado inferior ao encontrado neste 

estudo, que foi de 75%, 96,9% e 66,6%, respectivamente. Esses autores analisaram em 

conjunto a região posteroseptal direita e esquerda e acurácia obtida foi de 65,2%, caso 

fizéssemos a união dessas regiões neste estudo, resultaria em 64,9%, resultado 

semelhante ao encontrado por eles. 

Arruda e col.
35

 relataram sua acurácia mais elevada nas regiões anteroseptal, 

que foi de 75% e medioseptal, que foi de 100%, ao se comparar com os resultados 

deste estudo, pode-se observar o mesmo resultado na região anteroseptal e resultado 

superior na região medioseptal, que neste estudo foi de 88,9%.  

Iturralde e col.
34

 observaram uma acurácia de 91% na lateral esquerda e 83% na 

lateral direita, sendo as outras regiões diferentes das padronizadas neste estudo, 

dificultando a comparação. Podemos notar que o resultado desse autor foi inferior ao 

encontrado neste estudo na região lateral esquerda, que foi de 96,9% e foi semelhante 

na região lateral direita, que foi de 83,3%.  
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Tonkin e col.
21

 resumiram que os únicos critérios associados a 100% de 

acurácia foram o eixo para direita (pelo ECG) para a região lateral esquerda e o eixo 

superior (pelo VCG) para a região septal. 

Na região posterior direita, somente foi avaliado um ECG, o que torna 

insuficiente a avaliação da acurácia do algoritmo para essa localização, o que poderia 

ser resolvido com o aumento do tamanho da amostra. 

Dagres e col.
47

 propuseram um algoritmo para diferenciação das vias 

posteroseptais em direitas e esquerdas e relataram uma acurácia de 76%. Foi utilizada 

uma metodologia diferente daquela utilizada neste estudo, que localizou as vias nas 

nove regiões padronizadas, dentre elas nas posteroseptais direita e esquerda, com 

acerto de 83,3% e 46,6%, retrospectivamente, dificultando a comparação entre os 

estudos. 

Moss e col.
48

 propuseram critérios para diferenciação das vias anterolaterais 

esquerdas das posterolaterais esquerdas e avaliaram 23 pacientes com acurácia de 

87%, análise essa diferente daquela realizada neste estudo, que englobou essas regiões 

na região lateral esquerda e se evidenciou acerto de 96,9%, também com metodologia 

distinta. 

Devido ao baixo desempenho, as regiões posterior esquerda e posteroseptal 

esquerda foram analisadas em conjunto e o acerto médio foi de 60%, sendo, portanto, 

um pouco mais elevado do que as duas regiões isoladamente, que exibiram resultados 

de 55,1% e 46,6%, respectivamente. Como essas regiões são adjacentes, a abordagem 

utilizada é a mesma, não trazendo prejuízo caso houvesse uma unificação dessas duas 

regiões, sendo considerada como posterior ou posteroseptal. Entretanto, mesmo com a 

união dessas regiões, o acerto ainda ficou em 60%. Foi observado que a maioria dos 

ECGs nessas regiões apresentava onda delta positiva em V1 e caso fosse considerada 

no algoritmo, aumentaria muito a acurácia para essas regiões. Uma hipótese a ser 

considerada seria avaliar a onda delta em V1 como primeiro passo do algoritmo, caso 

a delta fosse positiva, a via seria considerada como esquerda e caso não fosse, passaria 

para o próximo passo (o atual passo 1). 
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6.6. Acerto do algoritmo nos anéis A-Vs correspondentes 

 Dos 234 ECGs, 133 vias acessórias (56,8%) estavam localizadas no anel mitral 

e 101 (43,2%) estavam no anel tricúspide. 

Das 234 vias, os acertos nos anéis A-Vs correspondentes pelos observadores 1, 

2 e 3 foram de 210 (89,7%), 218 (93,2%) e 208 (88,9%), respectivamente. A média de 

acerto foi de 212 vias (90,6%). Ao se comparar esses resultados com os encontrados 

no estudo de Moraes e col.
55-57

, no qual se evidenciou uma acurácia pelos anéis A-Vs 

correspondentes de 91,5% no algoritmo de Chiang e col., 90,5% no de Iwa e col., 

86,3% no de Arruda e col., 81% no de Xie e col., 78,9% no de Atié e col., 75,7% no de 

D’Ávila e col., 75,7% no de Iturralde e col., 74,2% no de Milstein e col., 70% no de 

Wellens e col., 56,3% no de Lindsay e col., 51% no de Reddy e col., 25,7% no de 

Gallagher e col. e 16,3% no de Frank e col., pode-se observar que a acurácia por anel 

A-V foi um pouco menor neste estudo do que a obtida pelo algoritmo de Chiang 

(90,6% versus 91,5%), mas a acurácia deste estudo foi superior às alcançadas por 

todos os demais algoritmos. 

 Das 133 vias localizadas no anel mitral, os acertos pelos observadores 1, 2 e 3 

foram de 110 (82,7%), 121 (91%) e 111 (83,4%), respectivamente. Portanto, para as 

vias esquerdas, a média de acerto foi de 114 (85,7%), o que foi um bom resultado, que 

não foi mais elevado devido à baixa acurácia das vias posterior e posteroseptal 

esquerdas, conforme foi discutido anteriormente.  

Das 101 vias localizadas no anel tricúspide, os acertos pelos observadores 1, 2 e 

3 foram de 100 (99%), 97 (96%) e 97 (96%), respectivamente. A média de acerto foi 

de 98 (97%), sendo um resultado muito elevado e satisfatório, que prediz que em 

quase todos os casos das vias direitas o algoritmo acertou o lado da localização, ou 

seja, ele somente sugeriu que precisaria ir para a esquerda erroneamente em 3% dos 

casos. 

 

6.7. Erro do algoritmo por localização 

Dos 18 ECGs de localização anterolateral direita, não houve nenhum erro pelos 

3 observadores. 
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Dos 4 ECGs de localização anteroseptal direita, o observador 1 não errou 

nenhum ECG, o observador 2 errou 1 ECG, que ele sugeriu que fosse de localização 

anterolateral direita e o observador 3 errou 2 ECGs, que ele inferiu que seriam 

medioseptal. Portanto, na localização anteroseptal direita, os erros resultaram em 

regiões adjacentes. 

Dos 26 ECGs de localização lateral direita, o observador 1 errou 1 ECG, que ele 

localizou como medioseptal, o observador 2 errou 3 ECGs, que ele sugeriu que fossem 

de localização posterior direita, posterior esquerda e posteroseptal direita e o 

observador 3 errou 9 ECGs, que ele inferiu que seriam: 3 anterolateral direita, 2 

anteroseptal direita, 3 medioseptal e 1 posteroseptal esquerda. Logo, se analisarmos os 

13 erros, pode-se observar que em 11 casos foram identificadas como errôneas regiões 

no anel tricúspide, portanto houve acerto na localização do anel A-V correspondente 

em 11 de 13 erros (84,6%). 

Dos 88 ECGs de localização lateral esquerda, o observador 1 errou 3 ECGs, que 

ele localizou como anterolateral direita, lateral direita e medioseptal, o observador 2 

errou 2 ECGs, que ele sugeriu que fossem de localização anteroseptal direita e  

posterior esquerda e o observador 3 errou 3 ECGs, que ele inferiu que seriam: 

anterolateral direita, anteroseptal direita e posteroseptal esquerda. Dos 8 erros, como 

resultado do somatório dos 3 observadores, em somente 2 houve coincidência com o 

anel A-V correto. 

Dos 36 ECGs de localização medioseptal, os observadores 1 e 2 não erraram 

nenhum ECG e o observador 3 errou 12 ECGs, que ele inferiu que 1 seria anteroseptal 

direita, 6 lateral direita, 4 posteroseptal direita e 1 posteroseptal esquerda. Nessa 

região, somente o observador cardiologista clínico apresentou erros, podendo estar 

relacionados a uma interpretação inadequada dos ECGs pelo observador 3. Dos 12 

erros, 11 (91,6%) foram localizados no mesmo anel A-V e 6 (50%) foram localizadas 

como lateral direita. Esse fato sugere a possibilidade de ter havido um entendimento 

equivocado do quarto passo do algoritmo, o qual observa a transição precoce e, se não 

for efetuado corretamente, pode levar à conclusão pela região lateral direita. 

Dos 16 ECGs de localização posteroseptal direita, o observador 1 errou 1 ECG, 

que ele localizou como posterior esquerda, o observador 2 errou 4 ECGs, que ele 
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sugeriu que fossem: 1 de localização posterior direita, 1 posterior esquerda e 2 

posteroseptal esquerda e o observador 3 errou 3 ECGs, que ele inferiu que 1 seria 

anteroseptal direita e 2 posteroseptal esquerda. Dos 8 erros, como resultado da soma 

dos 3 observadores, em somente 2 houve coincidência com o anel A-V correto. 

Do único ECG de localização posterior direita, os observadores 1 e 2 não 

erraram o ECG e o observador 3 errou o único ECG, que ele localizou como 

posteroseptal direita, sendo uma região adjacente e que pode ser resultado de uma 

compreensão enviesada do algoritmo, no que tange à presença de transição precoce, 

visto que a resposta equivocada à pergunta resultaria na localização posteroseptal 

direita. Cabe ressaltar que somente foi avaliado 1 ECG nessa localização, ficando, 

portanto, sua análise prejudicada.  

Dos 35 ECGs de localização posterior esquerda, o observador 1 errou 16 ECGs, 

que ele localizou 6 como anterolateral direita e 10 como lateral direita, o observador 2 

errou 11 ECGs, que ele sugeriu que fossem 3 de localização anterolateral direita, 2 

lateral esquerda, 5 medioseptal e 1 posteroseptal esquerda e o observador 3 errou 20 

ECGs, que ele inferiu que 7 seriam anterolateral direita, 8 lateral direita, 1 lateral 

esquerda e 4 posteroseptal esquerda. Conforme foi discutido anteriormente, foi 

observado que a maioria dos ECGs nessa região apresentava onda delta positiva em 

V1 e, caso fosse considerada no algoritmo, aumentaria muito a acurácia para essa 

região. 

Dos 10 ECGs de localização posteroseptal esquerda, o observador 1 errou 5 

ECGs, que ele localizou 1 como anterolateral direita, 2 como lateral direita, 1 como 

medioseptal e 1 como posterior esquerda, o observador 2 errou 6 ECGs, que ele 

sugeriu que fossem: 1 de localização anterolateral direita, 2 medioseptal e 3 posterior 

esquerda e o observador 3 errou 5 ECGs, que ele inferiu que 1 seria anterolateral 

direita, 2 lateral direita e 2 medioseptal. Como foi tratado previamente, a maioria dos 

ECGs nessa região também demonstrava onda delta positiva em V1 e aumentaria 

muito a acurácia para essa região, caso essa análise fosse incorporada ao algoritmo. 
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6.8. Erros dos observadores 

 O observador 1 errou na localização das vias acessórias em 26 ECGs, o 

observador 2 errou em 27 ECGs e o observador 3 errou em 55 ECGs. 

Dentre os erros dos 2 observadores eletrofisiologistas, 20 ECGs eram os 

mesmos, portanto houve coincidência em 75,5% dos ECGs que eles erraram.  

Ao analisarmos os erros dos 3 observadores, 18 ECGs eram os mesmos, 

portanto pode-se concluir que não houve acerto por nenhum dos 3 observadores em 

7,7% dos casos, que pode ser considerado como o erro absoluto do algoritmo. Sendo 1 

de localização lateral direita, 2 lateral esquerda, 11 posterior esquerda e 4 posteroseptal 

esquerda. 

 

6.9. Concordância interobservador 

 A concordância interobservador avalia a capacidade de entendimento e 

julgamento do algoritmo pelos observadores. 

Foi evidenciada concordância nas respostas dos observadores 1 e 2, que eram 

eletrofisiologistas, em 207 dos 234 casos (88,4%), logo pode-se afirmar que o 

algoritmo foi adequadamente compreendido e aplicado pelos observadores. 

Alvarez e col.
54

 avaliaram a concordância interobservador e obtiveram de 64 a 

79%, no estudo que correlacionaram 3 algoritmos. 

 Wren e col.
49

 observaram concordância interobservador de 41 a 86% em um 

estudo, no qual compararam 7 algoritmos. 

Xie e col.
30

 analisaram a diferença interobservador e não encontraram 

significância estatística. 

D’Ávila e col.
32

 e Chiang e col.
33

 relataram uma concordância interobservador 

de 99,2% e 97%, respectivamente. 

 

6.10. Observadores eletrofisiologistas versus observador cardiologista clínico 

Os eletrofisiologistas apresentaram um acerto médio de 88,6% e o cardiologista 

clínico acertou 76,5%, logo podemos notar que houve uma discrepância nos acertos, 

mais frequentes nos eletrofisiologistas em relação ao cardiologista clínico. 
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Tal diferença pode ser explicada pela dificuldade de interpretação dos ECGs, no 

que tange à adequada avaliação do início da onda delta e do QRS, pois em alguns 

casos pode ser difícil precisar onde termina a onda P e começa a onda delta ou, ainda, 

pela dificuldade de interpretação do algoritmo, principalmente na etapa que avalia a 

presença de transição precoce do QRS, levando à localização equivocada das vias 

acessórias.  

 

6.11. Concordância intraobservador 

A concordância intraobservador foi aferida visando à avaliação da capacidade 

de reprodutibilidade do algoritmo pelos observadores. Dos 50 ECGs reavaliados, 48 

análises mostraram o mesmo resultado (96%). Destarte, fica cristalino que os 

resultados apresentados pelo algoritmo foram reprodutíveis.  

 

6.12. Duração da onda delta 

A duração da onda delta variou de 20 a 80ms, com mediana de 40ms. Dentre os 

ECGs que apresentavam onda delta maior ou igual a 40ms, que somaram um total de 

181 casos, a média de acerto dos 3 observadores foi de 85,4%. Dentre os ECGs que 

apresentavam onda delta menor que 40ms, que somaram um total de 48 casos, a média 

de acerto dos 3 observadores foi de 81,9%. Pode-se constatar que a média de acerto foi 

discretamente maior no grupo com onda delta maior ou igual a 40ms (85,4% versus 

81,9%). Essa pequena diferença encontrada talvez seja explicada pela composição do 

grupo com onda delta menor do que 40ms, no qual dos 48 ECGs, 43 possuíam onda 

delta de 30ms (89,6%). Vale ressaltar, ainda, que os dois grupos são de tamanhos 

muito diferentes (181 versus 48 ECGs), podendo prejudicar a análise comparativa.  

Katsouras e col.
53

 realizaram um estudo que avaliou a concordância de 3 

algoritmos e observaram resultados melhores nos ECGs com duração do QRS maior 

que 120ms, resultado diferente do que observamos neste estudo. 

Gallagher e col.
2
 observaram diferença em relação à duração da onda delta e 

sugeriram que somente fosse utilizado o seu algoritmo para QRS maior que 140ms. 

Chiang e col.
33

 incluíram na sua análise pacientes com mínima pré-excitação, 

definida como a duração da onda delta menor que 40 ms e não evidenciaram 
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resultados diferentes nos acertos na localização das vias na dependência da duração da 

onda delta, assim como foi encontrado neste estudo. 

Portanto, não houve concordância nos diferentes estudos se a duração da onda 

delta influenciou nos resultados, parecendo exercer diferente papel de acordo com o 

algortimo utilizado. 

A duração da onda delta foi analisada de acordo com a localização das vias 

acessórias e se constatou que houve diferença na duração da delta de acordo com a 

região, com significância estatística (p: 0,041). Entretanto, o acerto na localização das 

vias em cada região não variou na dependência das medianas da onda delta, o que 

poderia ser explicado devido à grande dispersão dos seus valores. 
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7. Conclusões 

 

 As seguintes conclusões podem ser obtidas ao se analisar os resultados do 

presente estudo: 

 

1. O algoritmo descrito apresentou acerto global médio de 84,6% na localização das 

vias acessórias, variando de 100% a 46,6% nas diferentes regiões, e os erros dos 3 

observadores foram os mesmos em 18 ECGs; 

2. Foi evidenciada concordância inter e intraobservador de 88,4% e 96%, 

respectivamente; 

3. Os observadores eletrofisiologistas apresentaram média de acertos maior na 

localização das vias acessórias em relação ao cardiologista clínico (88,6% versus 

76,5%); 

4. A duração da onda delta maior e menor do que 40ms não influenciou no resultado 

do algoritmo; 

5. A duração do QRS não teve influência no resultado do algoritmo. 
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8. Limitações e recomendações 

 

 As seguintes limitações e recomendações podem ser aplicadas ao presente 

estudo: 

 

 Vários fatores influenciam o ECG basal, dentre eles a posição espacial do coração 

e o biótipo do indivíduo, sendo uma limitação do eletrocardiograma e, por 

conseguinte, do algoritmo. Todavia, teoricamente, tais fatores influenciariam 

igualmente nas diferentes localizações, não tendo, portanto, impacto no resultado 

final do algoritmo. Não dispomos desses dados, devido ao fato de o estudo ser 

retrospectivo. Entretanto, esses dados serão considerados em um estudo 

prospectivo. 

 Em algumas regiões, foi analisada uma quantidade reduzida de vias acessórias, 

ficando suas análises prejudicadas. Uma recomendação seria aumentar o tamanho 

da amostra.  

 Somente foi analisado 1 ECG na região posterior direita, portanto não se pode tirar 

conclusões sobre essa localização. Para avaliar adequadamente essa localização, o 

tamanho da amostra deveria ser aumentado.   

 Foi observado que a maioria dos ECGs nas regiões posterior esquerda e 

posteroseptal esquerda apresentavam onda delta positiva em V1 e, caso fosse 

considerada no algoritmo, aumentaria muito a acurácia para essas regiões. Uma 

sugestão seria considerar a onda delta positiva em V1 como primeiro passo do 

algoritmo; caso a delta fosse positiva em V1, a via era considerada como esquerda 

e caso não fosse, passaria para o próximo passo (o atual passo 1). 

 É lícito o questionamento da reprodutibilidade dos resultados obtidos neste 

trabalho. Portanto, seria recomendada a realização de um estudo comparativo para 

avaliação deste algoritmo em relação aos outros algoritmos. Temos um projeto para 

realização desse estudo futuramente. 
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Anexo A 

 

 

 

 

 

ECG de portador de WPW por via anterolateral direita 
 

Registro eletrocardiográfico de 12 canais simultâneos. 

A localização anterolateral direita da via acessória foi sugerida pela presença de onda delta positiva em D2, D3 e 
aVF e pela ausência de transição precoce do QRS, sendo confirmada pela ablação por radiofrequência com 

sucesso nessa localização. 
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Anexo B 

 

 

 

 

ECG de portador de WPW por via anteroseptal direita 
 

Registro eletrocardiográfico de 12 canais simultâneos. 

A localização anteroseptal direita da via acessória foi sugerida pela presença de onda delta positiva em D2, D3 e 

aVF e pela transição precoce do QRS, sendo confirmada pela ablação por radiofrequência com sucesso nessa 

localização. 
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Anexo C 

 

 

 

 

ECG de portador de WPW por via lateral direita 
 

Registro eletrocardiográfico de 12 canais simultâneos. 

A localização lateral direita da via acessória foi sugerida pela presença de onda delta discordante em D2, D3 e 

aVF e pela ausência de transição precoce do QRS, sendo confirmada pela ablação por radiofrequência com 

sucesso nessa localização. 

 

 



 

 

108 

 

Anexo D 

 

 

 

 

ECG de portador de WPW por via lateral esquerda 
 

Registro eletrocardiográfico de 12 canais simultâneos. 

A localização lateral esquerda da via acessória foi sugerida pela presença de onda delta negativa em D1 e aVL, 

sendo confirmada pela ablação por radiofrequência com sucesso nessa localização. 
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Anexo E 

 

 

 

 

ECG de portador de WPW por via medioseptal 
 

Registro eletrocardiográfico de 12 canais simultâneos. 

A localização medioseptal da via acessória foi sugerida pela presença de onda delta discordante em D2, D3 e 

aVF e pela transição precoce do QRS, sendo confirmada pela ablação por radiofrequência com sucesso nessa 
localização. 
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Anexo F 

 

 

 
 

ECG de portador de WPW por via posteroseptal direita 
 

Registro eletrocardiográfico de 12 canais simultâneos. 

A localização posteroseptal direita da via acessória foi sugerida pela presença de onda delta negativa em D2, D3 

e aVF, pela delta negativa em V1 e pela presença de transição precoce do QRS, sendo confirmada pela ablação 

por radiofrequência com sucesso nessa localização. 
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Anexo G 

 

 

 
 

 
ECG de portador de WPW por via posterior direita 
 
Registro eletrocardiográfico de 12 canais simultâneos. 

A localização posterior direita da via acessória foi sugerida pela presença de onda delta negativa em D2, D3 e 

aVF, pela delta negativa em V1 e pela ausência de transição precoce do QRS, sendo confirmada pela ablação por 

radiofrequência com sucesso nessa localização. 
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Anexo H 

 
 

 
 

ECG de portador de WPW por via posterior esquerda 
 

Registro eletrocardiográfico de 12 canais simultâneos. 

A localização posterior esquerda da via acessória foi sugerida pela presença de onda delta negativa em D2, D3 e 

aVF, pela delta positiva em V1 e pela ausência de transição precoce do QRS, sendo confirmada pela ablação por 

radiofrequência com sucesso nessa localização. 
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Anexo I 

 

 

 
 

ECG de portador de WPW por via posteroseptal esquerda 
 

Registro eletrocardiográfico de 12 canais simultâneos. 

A localização posteroseptal esquerda da via acessória foi sugerida pela presença de onda delta negativa em D2, 

D3 e aVF, pela delta positiva em V1 e pela presença de transição precoce do QRS, sendo confirmada pela 

ablação por radiofrequência com sucesso nessa localização. 
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Anexo J 

 
Acertos do Algoritmo 
 
 

  
Global ALD ASD LD LE MS PSD PD PE PSE 

PE/ 
PSE 

Anel  
A-V 

Observador 1 208 18 4 25 85 36 15 1 19 5 25 210 

% 88,9% 100% 100% 96,2% 96,6% 100% 93,8% 100% 54,3% 50% 55,6% 89,7% 

Observador 2 207 18 3 23 86 36 12 1 24 4 32 218 

% 88,4% 100% 75% 88,5% 97,7% 100% 75% 100% 68,6% 40% 71,1% 93,2% 

Observador 3 179 18 2 17 85 24 13 0 15 5 24 208 

% 76,5% 100% 50% 65,4% 96,6% 66,7% 81,3% 0% 42,9% 50% 53,3% 88,9% 

Média 198 18  3 21,6 85,3 32 13,3 0,6 19,3 4,6 27 212 

% 84,6% 100% 75% 83,3% 96,9% 88,9% 83,3% 66,6% 55,1% 46,6% 60% 90,6% 

Total 234 18 4 26 88 36 16 1 35 10 45 234 

 

ALD: anterolateral direita, ASD: anteroseptal direita, LD: lateral direita, LE: lateral esquerda, MS: medioseptal, PSD: 
posteroseptal direita, PD: posterior direita, PE: posterior esquerda e PSE: posteroseptal esquerda. 

 

 


