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Em 1930, os três cardiologistas norte-americanos Wolff, 
Parkinson e White publicaram a observação de 11 jovens sau-
dáveis com eletrocardiograma (ECG) alterado e predisposição 
a taquicardias paroxísticas.1 Tais pacientes exibiam, no ECG, 
encurtamento do intervalo PR e alargamento do QRS, atribuídos 
inicialmente a bloqueio de ramo, e nenhuma evidência de car-
diopatia estrutural. Tempos depois, aventou-se a possibilidade 
de que uma via anômala atrioventricular pudesse causar alte-
rações no ECG por pré-excitação e predispor ao mecanismo de 
reentrada.2 Vários anos se passaram até que os mecanismos 
eletrofisiológicos dessa síndrome fossem definitivamente es-
clarecidos. O estudo eletrofisiológico confirmou a existência de 
via acessória e sua participação no mecanismo de reentrada.3 
A cirurgia cardíaca possibilitou o tratamento curativo pela 
dissecção da junção atrioventricular (AV).4 Posteriormente a 
ablação por radiofrequência por meio do cateterismo cardíaco 
tornou-se o tratamento de escolha para casos selecionados.5

Via acessória ou via anômala é qualquer conexão anormal 
entre um átrio e um ventrículo, além do nó AV, que permita 
a condução elétrica entre estas câmaras.6 Em ritmo sinusal, o 
estímulo despolariza parte do ventrículo mais precocemente 
pela via acessória. Este fenômeno, denominado pré-excitação, 
determina as alterações típicas no ECG: alargamento na porção 
inicial do QRS (onda delta) e encurtamento do intervalo PR.

A presença da via acessória predispõe a taquicardia por 
reentrada atrioventricular. O estímulo elétrico, em vez de 

se extinguir após a despolarização dos ventrículos, pode 
retornar ao átrio pela via anômala, e reentrar nos ventrículos 
pela via normal de condução (feixe de His) causando uma 
taquicardia paroxística. 

A síndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) caracteri- 
za-se por ECG alterado em ritmo sinusal com sinais de 
pré-excitação ventricular e predisposição a taquicardias paro-
xísticas. Sua incidência é estimada em 1,5 por 1.000 habitantes.7 
A maioria dos pacientes não apresenta anormalidade anatômica.7 
Com o progredir da idade, a pré-excitação pode desaparecer, 
possivelmente por fibrose da conexão anômala.8

É interessante observar que o portador de WPW apresenta 
QRS alargado no ECG em ritmo sinusal, devido à pré-excitação, 
mas, durante a taquicardia, o QRS é estreito e tem morfologia 
normal, porque o impulso elétrico despolariza os ventrícu-
los, percorrendo o sistema His-Purkinje em sentido normal 
(reentrada ortodrômica). Mais raramente, o sentido é inverso 
e o estímulo elétrico despolariza os ventrículos a partir da via 
anômala e retorna pela via normal (reentrada antidrômica).9 
Neste caso, durante a taquicardia, o QRS é alargado e simula 
taquicardia ventricular. É também importante saber que a 
pré-excitação nem sempre é constante, pode ser intermitente 
e haver períodos com ECG normal.10

Os pacientes com a síndrome de WPW são propensos a ta-
quicardias paroxísticas por reentrada, mas podem também apre-
sentar fibrilação atrial com resposta ventricular muito elevada.11
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A taquicardia supraventricular mais comum dos portado-
res de WPW é a taquicardia atrioventricular com reentrada 
ortodrômica. Esse comportamento ocorre porque as células 
do feixe anômalo, apesar de exibirem velocidade de condução 
maior, têm período refratário menor que as do nó AV. Assim, a 
ocorrência de uma extrassístole ventricular determina condu-
ção retrógrada pelo feixe anômalo e ortodrômica (normal) pelo 
sistema His-Purkinje. Em consequência, durante a taquicar-
dia, a despolarização ventricular é normal e o QRS é estreito, 
contrastando com o QRS em ritmo sinusal, que é alargado e 
aberrante devido à pré-excitação (Figura 1).9

A reentrada mais raramente é antidrômica. Neste caso, 
a taquicardia supraventricular exibe QRS alargado e muito 
aberrante, semelhante ao de uma taquicardia ventricular 
(TV). O diagnóstico diferencial entre ambas é difícil durante 
a taquicardia, mas é evidente quando se obtém outro ECG 
registrado antes ou após a reversão da taquicardia exibindo 
pré-excitação (Figura 2).12

A fibrilação atrial (FA) nos pacientes com WPW é mais rara 
que as taquicardias por reentrada, mas é mais frequente que 
na população da mesma faixa etária porque a reentrada atrio-
ventricular pode degenerar em FA.13 Durante a FA, os impulsos 
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Figura 1. Eletrocardiograma de mulher hígida de 35 anos com queixa de crises de palpitação. A: Taquicardia supraventricular por reentrada 
antidrômica. Frequência cardíaca 200 bpm e QRS estreito (0,08 s); B: Reversão ao ritmo sinusal com PR curto (0,10 s) e QRS alargado por 
onda delta (pré-excitação), simulando bloqueio de ramo. Manifestação mais frequente da síndrome de Wolff-Parkinson-White.
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Figura 2. Eletrocardiograma de homem de 45 anos com história de taquicardias paroxísticas e ausência de sintomas fora das 
crises. A: Taquicardia com QRS largo por reentrada antidrômica simulando taquicardia ventricular; B: Reversão ao ritmo sinusal 
com pré-excitação.
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elétricos dos átrios descem para os ventrículos preferencialmente 
pela via acessória, que apresenta menor período refratário. Como 
o feixe anômalo não tem a propriedade de diminuir a veloci-
dade de condução, que é característica das células do nó AV, a 
frequência ventricular durante a FA é muito alta e pode levar a 
fibrilação ventricular. Os complexos QRS são muito aberrantes 
porque os ventrículos são despolarizados a partir da via aces-
sória, mas ocasionalmente verificam-se QRS estreitos quando o 
estímulo passa pelo sistema normal de condução (Figura 3) ou 
com morfologia intermediária quando a passagem do estímulo 
ocorre simultaneamente pelas duas vias ( fusão).7,9

Mais rara ainda é a ocorrência de flutter atrial em por-
tadores de WPW, o que também determina frequências 
ventriculares elevadas.14,15

CONCLUSÃO

A síndrome de Wolff-Parkinson-White é uma causa 
importante de diferentes modalidades de taquicardias, 
cujo conhecimento é relevante para o adequado trata-
mento. O eletrocardiograma é o exame fundamental para 
o diagnóstico.
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Figura 3. Eletrocardiograma de uma paciente de 46 anos atendida na emergência com palpitação e intensa dispneia. A: Fibrilação 
atrial em portador de via acessória. Ritmo irregular e QRS alargado em quase todos os batimentos, exceto um conduzido pela via 
normal; B: Reversão ao ritmo sinusal com pré-excitação.
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