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RESUMO 

Taquicardia de compLexos QRS aLargados (com morfoLogia de bLoqueio do ramo esquerdo) foi desencadeada 
durante Cardioexplora<;ao Eletrofisiol6gica Transesofagica . 0 E. C. G. de 12 deriva<;6es demonstrou dura<;ao 
dos complexos superior a 140 ms., desvio do eixo eLetrico para esquerda no plano frontal e sugestivos batimentos 
de jusao, caracteristicas que na ausencia previa de pre-excita<;ao anter6grada ou bloqueio de ramo, sugeriram 
uma origem ventricular da taquiarritmia. Obteve-se reversao da mesma mediante aplica<;ao de manobras vagais 
e reprodu<;ao por estimula<;ao atrial programada. Numa etapa posterior, foi induzida taquicardia de complexos 
QRS estreitos, onde os impulsos iniciais apresentavam morfologia aberrante, identica ao padrao observado anterior­
mente. Tais achados conduziram ao diagn6stico de taquicardia supra-ventricular com condu<;ao aberrante. A 
observa<;ao de encurtamento do ciclo da mesma ap6s estreitamento dos complexos QRS, permitiu pressupor 
a presem;a de uma via acess6ria esquerda oculta envolvida na sua origem. 

A analise isolada de criterios eletrocardiograficos no caso em questao, poderia ter conduzido a erro diagn6s­
tico. Uma avalia<;ao detalhada, atraves de cardioexplora<;ao transesofagica (CETE) e manipula<;ao autonomica 
possibilitou a diferenciar;ao, assim como estabelecer 0 mecanismo preciso da taquicardia. 

DESCRITORES: Taquicardialdiagn6stico. 

INTRODUCAo 

o diagn6stico diferencial das ta­
quicardias de QRS alargado e de 
irnportlincia fundamental, conside­
rando-se as diferentes implicac;6es 
clinicas e terapeuticas existentes en­
tre as taquiarritmias de origem ven­
tricular e supra-ventricular. A difi­
culdade de diferenciac;ao, freqiien­
temente presente, torna imperiosa 

uma abordagem diagn6stica com­
pIeta e urn conhecimento detalhado 
dos diversos mecanismos de gerac;ao 
e perpetuac;ao. 

Neste relata e apresentado 0 caso 
de urn paciente que teve documen­
tada durante cardioexplorac;ao ele­
trofisiol6gica transesofagica (CE­
TE), taquicardia de QRS largo com 
caracteristicas eletrocardiograficas 
ambiguas . 

• Medicos do Servi~o de Ritmologia da Beneficencia Portuguesa de Sao Paulo - Sao Paulo - SP. 

APRESENTACAo 

o paciente J. G . 0., sexo mascu­
lino, 44 anos de idade, cor branca, 
natural e proveniente de Sao Paulo, 
Capital, portador de miocardiopatia 
de origem indeterminada, foi enca­
minhado para esclarecimento de 
bradicardia sinusal, palpitac;6es e 
vertigens. 
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o eletrocardiograma realizado 
demonstrou ritmo sinusal, ciclo de 
840 ms_, intervalo PR de 160 ms_, 
QRS de 100 ms., QTc de 450 ms., 
SAQRS de ()<>, sinais de sobrecarga 
ventricular esquerda e sem sinais de 
transtorno da conducrao intraventri­
cular do estimulo ou pre-excitacrao. 

Numa mesma etapa foi realizado 
a CETE. A funcrao sinusal se mos­
trou conservada, a conducrao e refra­
tariedade do n6 de Tawara dentro 
dos panimetros de normalidade, 
com ponto de Wenckebach de 166 
ppm e periodo refratario efetivo de 
260 ms. 

Nao houve sinais de pre-excitacrao 
anter6grada ou comportamento 
"dual" da juncrao A V a estimulacrao 
atrial progressiva. Os seios carotf­
deos se apresentaram normo-sensf­
veis e se observou evidencia de ins­
tabilidade eletrica dos atrios mani­
festada por tempo de conducrao in­
ter-atrial prolongado (140 ms .). 
Ap6s se atingir 0 ponto de Wencke­
bach, foi desencadeada uma taqui­
cardia de complexos QRS alargados 
(160 ms .), regular, morfologia de 
bloqueio de ramo esquerdo, padrao 
QS em V1 e R puro em V6, desvio 
do eixo eletrico para esquerda no 
plano frontal ( -45°C), ciclo de 380 
ms. e batimentos sugestivos de fusao 
observadas nas derivacr6es A VL e 
V6 (fig. 1), bern toleradas clinica­
mente. A derivacrao esofagica de­
monstrou uma relacrao P-QRS do ti­
po 1: 1, intervalo P'R de 220 ms. e 
RP' de 160 ms. (fig. 2) . Realizou-se 
massagem dos seios carotfdeos du­
rante registro com derivacrao esofa­
gica, ocorrendo mudancra na morfo­
logia dos complexos QRS e encurta­
mento do ciclo da taquicardia para 
340 ms. as custas de diminuicrao do 
intervalo RP' para 120 ms., com ul­
terior reversao da taquiarritmia (fig. 
3). A taquicardia voltou a ser repro­
duzida mediante estimulacrao atrial 
transesofagica prbgramada, obser­
vando-se relacrao de inductibiiidade 
com retardo na conducrao A V (pro­
longamento no intervalo PR) frente 
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Fig. I-Taquicardia de complexos QRS alargados; E.C.G. de 12 deriva~6es. A dura~iio dos comple­
xos e superior a 140 ms. , 0 eixo e/etrico esta desviado para esquerda no plano frontal e observa-se 
a presen~a de sugestivos batimentos de /usdo em A VL e V6 (setas). 
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Fig. 2 - Deriva~iio esofagica durante taquicardia de complexos QRS alargados; a re/Q~do P-QRS 
e do tipo 1 x 1; 0 intervalo P'R e superior ao RP' com dura~iio de 220 ms. e 160 ms. respectivamente. 

aos extra-estfmulos com acoplamen­
tos mais curtos (fig. 4); obteve-se 
reversao dos epis6dios de taquicar-

dia induzidos, atraves de " overdrive 
supression" . Ainda por estimulacrao 
programada, urn tipo morfologica-
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Fig. 3 - Taquicardia de complexos QRS alargados. Deriva~iio esofagica durante reversiio por 
massagem carotfdea bilateral. 0 cicio pop i de 380 ms.; a mudan~a na morfologia dos complexos 
QRS (setas) e acompanhada de encurtamento do cicio para 340 ms., as custas de redu~iio do 
intervalo RP' de 160 ms. para 120 ms., ocorrendo em seguida interrup~iio da taquicardia com 
onda P que niio gera resposta ventricular. 
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Fig , 4 - Deriva~iio VI . Indu~iio da taquicardia de complexos QRS alargados por extra-est{mulo 
atrial com 320 ms. de acoplamento (seta) . Observa-se 0 prolongamento do intervalo PR precedendo 
o infcio da taquicardia. 
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Fig. 5 - Deriva~iio VI . Indu~iio de taquicardia de complexos QRS estreitos por extra-est{mulo 
atrial com 320 ms, de acoplamento. Nota-se que os dois primeiros complexos apresenlam morfologia 
aberrante do lipo BRE; a normalizafiio do padriio de ativa~iio ventricular i acompanhada de encurta­
mento do cicio da taquicardia. 0 fenomeno se repete entre 0 ~ e Ier. complexos, 

mente distinto de taquiarritmia foi 
obtido; consistiu numa taquicardia 
de complexos QRS estreitos (100 
ms.) regular, cido de 320 mg., RP' 
de 120 ms. e P'R de 200 ms.; obser­
vou-se que os tres impulsos iniciais, 
apresentavam graus variaveis de 
aberrancia com padrao de bloqueio 
de ramo esquerdo, semelhantes aos 
complexos da taquicardia anterior 
(fig, 5). 

DIscussAo 

A analise isolada do E.C.G. de 
12 deriva~oes da taquicardia de 
complexos QRS alargados, demons­
tra peculiaridades que sugerem uma 
origem ventricular da arritmia, 0 
desvio do eixo eletico para esquerda 
no plano frontal e a dura~ao dos 
complexos superior a 140 ms., na 
ausencia previa de bloqueio de ramo 

ou pre-excita~ao, sao dados que fa­
vorecem tal diagn6stico'. A morfo­
logia do QRS nas deriva~oes precor­
diais nao auxilia na diferencia~ao; 
o padrao QS em VI, R puro em 
V6, com progressao do tipo tardia 
da onda R de VI a V6, po de estar 
presente tanto nas taquicardias ven­
triculares como nas supra-ventricu­
lares com condu~ao aberrante2-3 . 
Entretanto, a presen~a de do is com­
plexos QRS semelhantes a batimen­
tos de fusao, fortalecem a hip6tese 
de taquicardia ventricular. 

A avalia~ao do caso num contexto 
global fornece dados condusivos pa­
ra 0 diagn6stico diferencial. A boa 
tolerabilidade dinica a arritmia nao 
e elemento de influencia na diferen­
cia~ao; a resposta hemodinamica 
frente a uma taquiarritmia esta mais 
ligada a frequencia da mesma, idade 
do paciente e fun~ao miocardica, do 
que a seu sitio de origem. A rela~ao 
P-QRS do tipo 1:1 evidenciada na 
deriva~ao esofagica, pode ocorrer 
nas taquicardias supra-ventriculares 
assim como nas taquicardias ventri­
culares com condu~ao retr6grada 
ventriculo-atrial; contudo, tal acha­
do e conflitante com 0 observa~ao 
de batimentos de fusao no E.C.G. , 
cuja presen~a s6 e possivel numa 
rela~ao P-QRS diferente de 1:1. A 
reversao da taquicardia durante 
massagem carotideana sugere uma 
origem supra-ventricular para a 
mesma; entretanto, sao descritos na 
literatura casos de conversoes ao rit­
mo sinusal de taquicardias ventricu­
lares por manobras que exacerbem 
o tonus parassimpatic04

• Outro 
achado que favorece 0 diagn6stico 
de taquiarritmia supra-ventricular e 
a sua inductibilidade e reversao me­
diante estimula~ao atrial; contudo, 
as taquicardias ventriculares podem 
ser igualmente induzidas ou rever­
tidas por estimula~ao dos atrios , 
particularmente as taquicardias fas­
ciculares e aquelas por reentrada 
nas ramifica~oes do Feixe de His, 
embora constituam entidades ra­
ras5-6-7, 
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A indu~ao de taquicardia com 
complexos QRS estreitos, onde os 
iropulsos iniciais apresentam morfo­
logia de bloqueio de ramo esquerdo, 
identica a morfologia da arritmia an­
terior , demonstra tratar-se 0 caso 
em questao, de uma taquicardia su­
pra-ventricular com condu~ao aber­
rante (bloqueio taquicardia-depen­
dente ou fase tres , do ramo esquer­
do do feixe de His) . 

Sao necessarias tres observa~6es 
fundamentais no comportamento da 
taquicardia em abordagem: a sua in­
du~ao se correlaciona com retardo 
na condu~ao A V 0 que sugere a par­
ticipa~ao da jun~ao no seu meca­
nismo de origem; 0 invervalo P'R 
e superior ao RP', que por sua vez 
e maior que 100 ms. , podendo-se 
descartar uma reentrada intra-nodal 
forma comum; 0 oesaparecimento 
do bloqueio funcional de ramo es­
querdo implica em encurtamento do 
ciclo da taquicardia. 

Esta ultima observa~ao e caracte­
rfstica das taquicardias da sindrome 
de Wolff-Parkinson-White por ma­
cro-reentrada que utiliza a via de 
condu~ao normal como bra~o ante­
r6grado do circuito e uma via aces-

s6ria como bra~o retr6grado (taqui­
cardia ortodromica). 

o aparecimento de urn bloqueio 
funcional de ramo homo-lateral a 
via acess6ria , leva a urn aumento 
do ciclo da taquicardia em fun~ao 
de urn incremento na extensao do 
circuit08•9•1(}'11 . De fato , observa-se 
na deriva~ao esofagica durante mas­
sagem carotideana, que a mudan~a 
na morfologia dos complex os QRS 
e acompanhada de encurtamento do 
ciclo da taquicardia as custas do in­
tervalo RP', correspondente no ca­
so , ao tempo de condu~ao ventrfcu­
lo-atrial. 

Na ausencia de pre-excita~ao an­
ter6grada , tal conjunto de dados 
permite concluir tratar-se a arritrnia 
em questao de uma taquicardia su­
pa-ventricular com bloqueio funcio­
nal de ramo esquerdo , por macro­
reentrada ortodromica, envolvendo 
uma via acess6ria de parede livre 
esquerda, oculta. 

Os aparentes batimentos de fusao 
observados no E .C.G., podem ser 
justificados de tres formas: a ocor­
rencia de uma extrasfstole ventricu­
lar de origem homo-lateral ao ramo 
bloqueado, simultanea a despolari­
za~ao ventricular advinda da via 

SUMMARY 

147 

normal, gera uma fusao real ; 0 im­
pulso propagado dos atrios atinge 
o ramo esquerdo em fase de condu­
~ao super-normal, ocorrendo a livre 
propaga~ao do mesmo; urn retardo 
na condu~ao no ramo contra-lateral 
ao ramo bloqueado, gera urn bati­
mento de morfologia intermedia­
ria l2

. Qualquer urn destes distintos 
mecanismos, explica 0 estreitamen­
to de urn complexo QRS durante 
uma taquicardia supra-ventricular 
de condu~ao aberrante. 

CONCLusAo 

As taquicardias de QRS alargado 
constituem urn problema clinico co­
mum. A avalia~ao pura e simples 
de criterios eletrocardiograticos , 
pode conduzir a erros diagn6sticos 
com serias conseqiiencias. 

Vma abordagem completa sem­
pre deve ser realizada desde que as 
condi~6es hemodinamicas permi­
tam, devendo incluir uma perfeita 
visualiza~ao dos eventos elc.~tricos 
atriais , com utiliza~ao de deriva~ao 
esofagica se necessario e resposta as 
manipula~6es farmacol6gicas e au­
tonomicas. A estimula~ao transeso­
fagica pode ser urn exame auxiliar 
valioso nesta investiga~ao . 

Wide QRS complex tachycardia was induced during transesophageal electrophysiological study (C.E. T.E.) . 
The 12-lead E.C.G. showed: QRS duration superior to 140 ms. , a shift of the QRS axis to the left on the 
frontal plane and complexes suggestives of fusion beats. These characteristics suggested a ventricular origin for 
the tachyarrithmia in the absence of anterograde pre-excitation or bundle branch block. Reversion of the tachycardia 
was obtained by vagal maneuver and reproduction by programmed transesophageal .atrial stimulation. In a further 
step narrow QRS complex tachycardia was induced where the inicial complexes presented a wide morphology, 
similar to the pattern previously observed. Such finding led to the diagnosis of supraventricular tachycardia 
with aberrant conduction. The observation of shortening of its cycle after the narrowing of the QRS complex 
pathway in tis origin. The isolated analysis of the ECG criteria in this case would have led to a wrong diagnosis. 
A detailed evaluation through the CETE and autonomic manupulation allowed the differential diagnosis, as 
well as establishing the real mechanism of the tachycardia. 

HEADINGS: Tachycardia/diagnosis. 
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