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Fundamentos: A localizagdo da via andmala é ttil para
o planejamento da ablacdo por radiofreqiiéncia nos
pacientes portadores da sindrome de WPW. Diversos
algoritmos eletrocardiograficos sdo descritos na
literatura com o objetivo de localizar essas vias. Eles
sdo heterogéneos na complexidade, possuem
diferentes acurdcias e o grau de pré-excitagdo
ventricular adequado para a andlise do ECG néo é
conhecido.

Objetivo: Determinar a acurdcia dos algoritmos mais
simples na localizacdo das vias acessérias e a influéncia
do grau de pré-excitagdo nesta acurdcia.

Métodos: Foram comparadas, em 190 pacientes
portadores da sindrome de WPW submetidos a
ablagdo, as regides-algoritmo descritas pelos seus
autores e respectivos colaboradores: Frank, Wellens,
Lindsay, Reddy, Milstein, Atié e Iturralde. A duragdo
do QRS foi dividida em 3 faixas: <120ms, entre 120ms
e 139ms e >140ms.

Resultados: O algoritmo de melhor desempenho
foi o de Milstein, com uma acurdcia global de
67,8% e estatisticamente superior aos demais. A
localiza¢do da via anémala pode ser determinada
independentemente da duragdo do QRS quando se
utilizaram os algoritmos descritos por Milstein, Atié,
Lindsay, Wellens e Frank.

Conclusao: O algoritmo de melhor desempenho é o
de Milstein e a sua acurdcia independe do grau de pré-
excitagdo. Ressalte-se, como lembranga, que a acurdcia
é baixa.

Palavras-chave: Sindrome de Wolff-Parkinson-White,
Algoritmos, Eletrocardiografia

Background: Locating the anomalous pathway is
important for planning radiofrequency ablation in
Wolff-Parkinson-White syndrome patients. Different
electrocardiographic algorithms published in the
literature aim at locating these pathways. They have
both heterogeneous complexity and different
accuracies; and adequate ventricular pre-excitation
level for ECG analysis is not known.

Objective: To determine the accuracy of the
simplest algorithms in locating the accessory
pathways and the influence of the pre-excitation
level in this accuracy.

Methods: Comparison of the algorithm regions
described by the authors and their respective
collaborators, Frank, Wellens, Lindsay, Reddy,
Milstein, Ati¢, and Iturralde in 190 patients with WPW
syndrome submitted to ablation. QRS duration was
divided into 3 bands: <120ms, between 120ms and
139ms and >140ms

Results: The best performing algorithm was
Milstein’s, which presented a global accuracy of
67.8% and was statistically superior to the others.
Location of the anomalous pathway can be
determined independently from QRS duration
when the algorithms described by Milstein, Atié,
Lindsay, Wellens, and Frank were used.
Conclusion: The best performing algorithm was
Milstein’s and its accuracy does not depend on the
pre-excitation level. It should be highlighted,
however, that accuracy is low.

Key words: Wolff-Parkinson-White syndrome,
Algorithms, Electrocardiography
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A sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW),
o tipo mais freqiiente de pré-excitacgado
ventricular, é composta pelos seguintes
elementos: 1. Vias andmalas que comunicam a
musculatura atrial a ventricular; 2. AlteracGes
tipicas no eletrocardiograma (intervalo PR curto e
presenca de onda delta no inicio do complexo QRS);
3. Diferentes tipos de taquiarritmias
supraventriculares. Dentre estas taquiarritmias,
destaca-se a fibrilagdo atrial que eventualmente
pode degenerar para fibrilacdo ventricular,
ocasionando morte stbita'.

Atualmente, a ablacdo por cateter intracavitdrio,
utilizando a energia de radiofreqiiéncia, é a
modalidade terapéutica de escolha por apresentar
alta taxa de cura e baixas taxas de morbidade e
mortalidade?”.

Essas vias andmalas podem estar presentes em
qualquer regido dos anéis atrioventriculares (A-V)*,
e o conhecimento da sua localizagdo auxilia no
manejo clinico e planejamento da ablacdo por
radiofreqtiéncia.

Dentre os métodos nédo-invasivos capazes de
localizar as vias andmalas, o eletrocardiograma
(ECG) é o mais utilizado. Diversos autores
desenvolveram algoritmos eletrocardiograficos com
esta finalidade®*. H4 profundas diferencas entre
esses algoritmos. Dentre elas destacam-se o grau de
complexidade, a eficécia frente a diversos graus de
pré-excitagdo ventricular e a divisdo dos anéis
atrioventriculares. Sdo relatados indices de acurdcia
acima de 90% para determinados algoritmos'>2,
entretanto estudos comparativos ndo conseguiram
reproduzi-los*.

O objetivo do presente estudo é determinar a
acurdcia dos algoritmos eletrocardiogréficos de
menor complexidade em localizar as vias andmalas
na sindrome de WPW e determinar a influéncia do
grau de pré-excitacdo ventricular nessa acuracia.

Metodologia

Foirealizado um estudo retrospectivo com pacientes
portadores da sindrome de WPW, por meio da
andlise do ECG, baseado nos diferentes algoritmos
eletrocardiograficos e confrontados com a regido
efetiva da ablagdo por radiofreqiiéncia (padrdo-ouro
para este estudo).

Foram estudados 190 pacientes portadores da
sindrome de WPW, submetidos ao estudo
eletrofisioldgico e ablagdo por radiofreqtiéncia entre
os anos de 1994 e 1999, no Hospital Universitédrio

Clementino Fraga Filho (UFR]) e na Clinica Sdo
Vicente (R]). O procedimento ablativo foi realizado
naqueles que apresentaram taquicardia
atrioventricular reentrante sustentada e/ ou periodo
refratdrio anterégrado da via anémala menor que
250ms durante o estudo eletrofisiolégico. As drogas
antiarritmicas foram suspensas pelo menos 5 meias-
vidas antes do procedimento.

Foram excluidos do estudo os pacientes: portadores
de miltiplas vias andémalas; portadores de
cardiopatia estrutural; aqueles submetidos a ablagdo
sem sucesso e ainda aqueles que apresentaram
recidiva da conducéo anterégrada.

Algoritmos eletrocardiograficos utilizados

Foram incluidos para o estudo os algoritmos
eletrocardiograficos descritos na literatura que
dividem os anéis atrioventriculares em, no maximo,
seis regides (Figura 1). Sdo os algoritmos descritos
por Frank (Quadro 1), Wellens (Figura 2), Reddy
(Quadro 2), Milstein (Figura 3), Lindsay (Quadro 3),
Atié (Quadro 4) e Iturralde (Figura 4).

O ECG analisado foi o registro obtido ao inicio do
estudo eletrofisiolégico, em repouso, em ritmo
sinusal, com velocidade de 25mm/s, ganho de
10mm:1mV, filtro de 0,05Hz a 150Hz e de 12
derivac¢des convencionais. O mesmo ECG foi
impresso na configuracdo de 3 canais simultaneos
e em papel escalonado com unidades de 0,5mm x
0,5mm.
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Figura 1

As regides dos anéis atrioventriculares padronizadas.
Esquema representativo dos anéis atrioventriculares
visualizados em OAE (obliqua anterior esquerda a 45°).
Regides: SPS=stpero-parasseptal; SD=septal; IPSD=infero-
parasseptal direita; IPSE=infero-parasseptal esquerda;
IE=inferior esquerda; ID=inferior direita; PE=posterior esquerda;
AD=anterior direita; SUE=superior esquerda; SUD=superior
direita; LD=livre direita (ID+AD+SUD); LE=livre esquerda
(IE+PE+SUE)
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Quadro 1

Algoritmo descrito por Frank et al.
Regides D1 D2 D3 aVR aVL aVF Vi V2 V3 V4 V5 V6
IPSE + - - - + - + + + + + +
IPSD + - - - + - - + + + + +
LD + + - - + + - + + + + +
SPS/SD + + + - x + (2 o+ + + + +
LE - + + - - + + + + + + -

SPS=stipero-parasseptal; SD=septal; IPSD=infero-parasseptal direita; IPSE=infero-parasseptal esquerda; [E=inferior esquerda;
ID=inferior direita; PE=posterior esquerda; AD=anterior direita; SUE=superior esquerda; SUD=superior direita; LD=livre direita

(ID+AD+SUD); LE=livre esquerda (IE+PE+SUE)

Ae QRS (-)

V1

Ventriculo direito

Ae QRS (+)

Ventriculo esquerdo

A e QRS (-) AQRS AQRrs Ae QRS (-) A () ou (-)
em D2, D3 p/ esquerda Inferior em D2, D3 em D1, aVL,
e aVF e aVF V5 e V6
Vv v v v Vv
IPSD LD SPS/SD IPSE LE
Figura 2

Algoritmo descrito por Wellens et al.

SPS=stpero-parasseptal; SD=septal; IPSD=infero-parasseptal direita; IPSE=infero-parasseptal esquerda; IE=inferior esquerda;
ID=inferior direita; PE=posterior esquerda; AD=anterior direita; SUE=superior esquerda; SUD=superior direita; LD=livre direita

(ID+AD+SUD); LE=livre esquerda (IE+PE+SUE)

Quadro 2
Algoritmo descrito por Reddy et al.
Polaridade do QRS

Regido Vi V2 V3 AQRS AD Aem V1
SPS/SD - - - Normal Normal
LD - - - Esquerda Esquerda
IPSD - + + Esquerda Esquerda (x) ou (-)
IPSE + + + Esquerda Esquerda (+) maioria
LE + + + Inferior Inferior

SPS=stipero-parasseptal; SD=septal;, IPSD=infero-parasseptal direita; IPSE=infero-parasseptal esquerda; IE=inferior esquerda;
ID=inferior direita; PE=posterior esquerda; AD=anterior direita; SUE=superior esquerda; SUD=superior direita; LD=livre direita

(ID+AD+SUD); LE=livre esquerda (IE+PE+SUE)
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A negativa ou isoelétrica em D1, aVL ou V6
Sim Nio
7 7
Padrao de BRE A negativa ou isoelétrica em duas
derivagdes: D2, D3 ou Avf
Sim Nio s_‘ N‘~
3 v im ao
SPS/SD LE v v
Rs ou RS Padriao de BRE?
em V1,V2 ou V3 ‘ ‘
‘ ‘ Sim Nao
Sim Nio v v
2 v AQRS>+30° Rs ou RS
IPS LD ‘ ‘ em V1 ou V2
Sim Nao ‘ ‘
* w Sim Nao
SPS/SD LD v v
LE Indeter-
minado
Figura 3

Algoritmo descrito por Milstein et al.

SPS=stipero-parasseptal; SD=septal; IPSD=infero-parasseptal direita; [PSE=infero-parasseptal esquerda; IE=inferior esquerda;

ID=inferior direita; PE=posterior esquerda; AD=anterior direita; SUE=superior esquerda; SUD=superior direita; LD=livre direita

(ID+AD+SUD); LE=livre esquerda (IE+PE+SUE)

Quadro 3
Algoritmo descrito por Lindsay et al.

Regiao Onda delta negativa Eixo do QRS no plano frontal R>S
SUE/PE Ie/ouaVL Normal V1-V3
IE IITeaVF -75°a +75° V1
IPS IITeaVF 0a-90° V2-V4
LD AVR Normal V3-V5
SPS/SD VieV2 Normal V3-V5

SPS=stipero-parasseptal; SD=septal; IPSD=infero-parasseptal direita; IPSE=infero-parasseptal esquerda; IE=inferior esquerda;

ID=inferior direita; PE=posterior esquerda; AD=anterior direita; SUE=superior esquerda; SUD=superior direita; LD=livre direita

(ID+AD+SUD); LE=livre esquerda (IE+PE+SUE)

Estudo eletrofisiolégico e a ablacdo por
radiofreqiiéncia

O procedimento foi realizado sob sedacgdo
consciente dos pacientes, ministrada por anestesista,
utilizando as seguintes drogas: Midazolan,
Alfentanil e Propofol, isoladamente ou combinadas.

Para as via andmalas localizadas ao longo do anel
tricuspideo, um cateter deflectivel de
mapeamento bipolar e ablagdo com 2mm de
distancia interpolos e ponta de 4mm foi
posicionado através de acesso venoso femoral.
Para as vias localizadas ao longo do anel mitral,
o mesmo tipo de cateter deflectivel foi
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V1 V1
(+) =) (+) (-) ou
v v v isodifasico
SUE/PE SPS/SD IPSE/IE \,‘2
(+) =)
v v
IPSD/ID SUD/AD
Figura 4

Algoritmo descrito por Iturralde et al.
SPS=stipero-parasseptal; SD=septal; IPSD=infero-parasseptal
direita; IPSE=infero-parasseptal esquerda; IE=inferior esquerda;
ID=inferior direita; PE=posterior esquerda; AD=anterior direita;
SUE=superior esquerda; SUD=superior direita; LD=livre direita
(ID+AD+SUD); LE=livre esquerda (IE+PE+SUE)
Quadro 4
Algoritmo descrito por Atié et al.
1.Onda delta negativa em D1 e/ou aVL?
Sim & LE
Nao - préximo item
2.0nda delta negativa em D2 e D3 e aVF?
Sim - QRS de V1 (-) > IPSD
QRS de V1 () ou (+) = IPSE
Na&o - préximo item

3. Eixo elétrico do QRS no plano frontal entre 0° e
+90%?
Sim & SPS/SD
Néao & LD

SPS=stipero-parasseptal; SD=septal; IPSD=infero-parasseptal

direita; IPSE=infero-parasseptal esquerda; IE=inferior esquerda;
ID=inferior direita; PE=posterior esquerda; AD=anterior direita;
SUE=superior esquerda; SUD=superior direita; LD=livre direita
(ID+AD+SUD); LE=livre esquerda (IE+PE+SUE)

posicionado ao longo do anel mitral através de
acesso arterial femoral (técnica retrégrada).

O local da aplicagdo efetiva de radiofreqiiéncia foi
o consenso resultante dos eletrofisiologistas
presentes durante o procedimento e registrado
através de fluoroscopia nas incidéncias péstero-
anterior (PA) e obliqua anterior esquerda a 45 graus
(OAE), conforme Figura 1.

Analise dos dados

Os seguintes indices foram calculados utilizando-

se cada algoritmo:

® a acurdcia em localizar corretamente a via
andmala em uma das regides estabelecidas

(acurdcia global);

¢ o desempenho dessa acurdcia de acordo com as
3 faixas de duracdo do QRS (<120ms, entre
120ms e 139ms e =40ms).

Para a comparagdo foi aplicado o teste do qui-
quadrado (x?) e o teste do qui-quadrado corrigido
de McNemar, sendo considerada significancia
estatistica um valor de p<0,05.

Resultados
Casuistica

A maioria dos pacientes encontrava-se na quarta
década por ocasido do procedimento, sendo que o
mais jovem tinha 5 anos de idade e o mais idoso 70
anos; o sexo masculino foi o preponderante (59,5%).

A distribuic¢do das vias andmalas de acordo com as
regides e a duracdo do QRS estd representada na
Figura 5. Aproximadamente 66% das vias estavam
localizadas ao longo do anel mitral e 50% nas regices
livres esquerdas, sendo que isoladamente a regido
mais prevalente foi a superior esquerda.

IPSE
16%

SuD PE
2% 15%
AD
5%
IPSD sSD 7%
9% 7%
Figura 5

Distribuigdo das vias andmalas nas regides de acordo com
a duragdo do QRS

SPS=stipero-parasseptal; SD=septal; IPSD=infero-parasseptal
direita; IPSE=infero-parasseptal esquerda; IE=inferior esquerda;
ID=inferior direita; PE=posterior esquerda; AD=anterior direita;
SUE=superior esquerda; SUD=superior direita; LD=livre direita
(ID+AD+SUD); LE=livre esquerda (IE+PE+SUE)
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Acuracia global dos algoritmos

As acurdcias obtidas, aplicando-se cada algoritmo,
estdo representadas em ordem decrescente na
Tabela 1. O algoritmo que possibilitou a maior
acurdcia foi o de Milstein et al. (67,8%), que localizou
corretamente o maior niimero de vias andmalas do
que nos demais algoritmos. Foram obtidas as
seguintes acurdcias: Iturralde et al., 54,7%; Atié et
al., 53,6%; Lindsay et al., 48,2%; Reddy et al.,.36,3%;
Wellens et al., 21,5%; e Frank et al., 13,1%.

Acuracia dos algoritmos conforme a duracao do
ORS

Os indices obtidos de acordo com a dura¢do do QRS
estdo representados na Tabela 2. A andlise mostra
que a localizacdo da via andmala pode ser
determinada independentemente da duracdo do
QRS quando se utilizaram os algoritmos descritos
por Milstein et al., Atié et al., Lindsay et al., Wellens
etal. e Frank et al. Nos demais algoritmos descritos
por Iturralde et al. e Reddy et al., a acurdcia foi maior
quando a duragdo do QRS foi maior ou igual a
120ms.

Discussao

A busca pelo algoritmo eletrocardiogréfico ideal
para a localizacdo das vias andmalas na sindrome
de WPW tem sido objeto de vdrios estudos. A
grande possibilidade de combinacdo dos critérios
eletrocardiogréficos suscita o desenvolvimento de
vdrios algoritmos e de diversos estudos
comparativos. Como previamente mencionado,
mais de 16 algoritmos sdo descritos na literatura,
sendo alguns muito complexos, com 16 diferentes
regides possiveis e andlise das porgdes iniciais da
onda delta aos 20ms, 40ms e 60ms?*?2. O
desenvolvimento da ablacdo por radiofreqtiéncia e
a necessidade de uma localizacdo precisa da via
andmala estimularam o desenvolvimento de
algoritmos mais complexos (maior nimero de
regides nos anéis atrioventriculares). Os estudos
comparativos, a partir de entdo, utilizaram somente
os algoritmos mais complexos, excluindo os que
localizavam a via andmala em menor ntimero de
regides dos anéis atrioventriculares. Embora o
presente estudo nédo tenha incluido na sua
metodologia a comparagdo entre os dois grupos de
algoritmos, uma andlise superficial do indice de

Tabela 1

Acuracia global

Algoritmos Vias corretamente Indice obtido Intervalo valor de p®
localizadas® de confianca de 95%

Milstein et al. 129 67,8% 74,4% - 61,2% -

Tturralde et al. 104 54,7% 61,8% -47,6% <0,01

Atié et al. 102 53,6% 60,7% - 46,5% <0,01

Lindsay et al. 92 48,2% 55,3% - 41,1% <0,01

Reddy et al. 69 36,3% 43,1% - 29,5% <0,01

Wellens et al. 41 21,5% 27,3% -15,7% <0,01

Frank et al. 25 13,1% 17,9% - 8,3% <0,01

“ total de vias an6malas analisadas para cada algoritmo: 190

*valor de p em relagdo ao algoritmo de Milstein et al. adaptado, empregando o teste do x? corrigido de McNemar

Tabela 2
Acuracia dos algoritmos, conforme a duracao do QRS

Duragao do QRS Duragao do QRS Duragao do QRS Valor de p®

<120ms 120ms-139ms =140ms

vias®  Acuracia vias®  Acuracia vias®  Acuracia
Milstein et al.© 35(19) 64,8% 55(27) 67,0% 39(15) 722% 0,69
Tturralde et al.c 20(34) 37,0% 50 (32) 60,9% 34 (20)¢  62,9% <0,01
Atié et al. 28 (26) 51,8% 45 (37)  54,8% 29 (25) 53,7% 0,94
Lindsay et al. ¢ 20(34) 37,0% 42 (40)  51,2% 30(24) 55,5% 0,12
Reddy et al. 10 (44)> 18,5% 35(47)  42,6% 24 (30)  44,4% <0,01
Wellens et al. 9(45) 16,6% 16 (66)  19,5% 16 (38)  29,6% 0,21
Frank et al.© 6(48) 10,9% 11(71)  13,5% 2(52) 14,8% 0,84

2 vias corretamente identificadas ou descartadas (vias erroneamente identificadas ou descartadas);
® valor de p calculado utilizando o teste do x*
calgoritmos em que ndo houve diferenca estatistica na acurdcia nos diferentes graus de pré-excitagdo ventricular.
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acurdcia global mostra indices semelhantes aos
relatados na literatura nos dois grupos. Portanto,
os algoritmos mais simples, embora menos precisos,
ndo deixam de ter aplicabilidade clinica. Conclusao
semelhante foi relatada por Basiouny et al.”.

A casuistica utilizada apresentou uma distribuicao
das vias andmalas nas regides dos anéis
atrioventriculares semelhante ao reportado na
literatura?.

A superioridade obtida com o algoritmo de Milstein
et al. é corroborada pelos autores que compararam
este algoritmo com outros do mesmo grupo (que
dividem os anéis atrioventriculares em menos de 6
regides), utilizando o indice de acerto global*'*. Esse
desempenho pode ser explicado pelo menor
ndmero de regides resultantes da segmentacdo dos
anéis atrioventriculares (4 regides)*%.

Nos estudos comparativos prévios, Yuan et al.” e
Basiouny et al.” concluiram que a acurdcia tende a
ser menor quando a polaridade da onda delta ndo
é incluida nos critérios eletrocardiogréficos.

Nao obstante, ao se analisar os indices obtidos por
cada algoritmo isoladamente, deve-se salientar
outros pontos. Em relagdo ao item acurécia global,
percebe-se, em todos os algoritmos, uma significante
diferenca em relacdo aos indices reportados pelos
seus respectivos autores. Os estudos comparativos
prévios ja haviam assinalado a falta de
reprodutibilidade dos indices'>'®**?, Este fato foi
atribuido, por Farré et al.**, provavelmente, as
diferencas de interpretagdo das regides a
fluoroscopia; porém, alguns dados encontrados no
presente estudo podem ajudar na elucidagao de tal
discrepancia. Por se utilizar um tnico padrdo de
divisdo dos anéis atrioventriculares para todos os
algoritmos analisados, foi introduzido um possivel
viés na comparacao entre os resultados do presente
estudo e os dos estudos prévios. Apesar disso, esta
comparacdo ndo evidenciou diferenca entre os
atuais indices de acurdcia global e os reportados nos
estudos comparativos; por conseguinte, pode-se
inferir que diferencas de limites de regides nao
parecem desempenhar um papel decisivo. Outras
possiveis causas sdo: a variabilidade
interobservador na interpretacdo do
eletrocardiograma®, a posicdo anatémica do coragdo
em relagdo ao térax (rotagdes) e o curso obliquo das
vias andmalas no trajeto atrioventricular®*?. Apesar
de o local efetivo da ablagdo por radiofreqiiéncia
ser o melhor parametro de localizagdo da via
anomala, a morfologia do eletrocardiograma é
primariamente dependente do local de insercdo
ventricular e secundariamente ao trajeto
atrioventricular.

Independente da causa, os indices obtidos nos
diversos itens sdo aquém dos ideais e podem
comprometer uma decisdo de conduta caso a
localizacdo da via anémala pelo eletrocardiograma
seja usada como pedra angular no contexto do
raciocinio médico. Estes indices tornam-se ainda
mais preocupantes quando as regides sao analisadas
separadamente. Um pior desempenho para o
diagnédstico das regides localizadas no anel
tricuspideo é compensado matematicamente por
um aumento nos indices para as regides do anel
contralateral; entretanto, levando-se em
consideracdo a importancia da localizacdo da via
andmala em determinadas regides, o resultado final
pode ndo ser oriundo somente de dados
matemadticos globais. Se forem utilizados apenas
dados estatisticos da distribui¢do das vias nas
diferentes regides, ter-se-d4 uma acurdcia de 50%,
considerando que se estd diante de uma via livre
esquerda ao se analisar qualquer ECG portador de
pré-excitacdo ventricular. Este indice é superior aos
obtidos caso fosse analisado o ECG utilizando os
algoritmos de Reddy et al., Wellens et al. e Frank et al.

O poder diagndstico para localizar a via andémala
independente do grau de pré-excitagdo ventricular é
motivo de controvérsia. Gallagher et al” e Wellens et al.”®
descreveram como condi¢do minima a duracdo do QRS
de 140ms para a andlise dos eletrocardiogramas.
Outros autores incluiram nos seus estudos,
pacientes portadores de QRS de até 100ms'*'72,
Assim, a verdadeira aplicabilidade, dependendo do
grau de pré-excitacdo ventricular, ndo é conhecida.
No presente estudo, ndo houve diferenga
estatisticamente significativa entre os indices
obtidos pelos diferentes algoritmos nas 3 faixas de
duragdo do QRS estabelecidas (<120ms, entre 120ms
e 139ms e =140ms) em vdrios itens. Deve-se ressaltar
que os maiores indices nem sempre foram obtidos
na faixa de maior duracdo do QRS. Portanto, a
necessidade do eletrocardiograma evidenciar um
maior grau de pré-excitagdo para que seja possivel
a localizagdo das vias andmalas ndo parece ser
verdadeira. Entretanto, os algoritmos que nao
utilizam a onda delta como parte dos critérios
eletrocardiogréficos tiveram menor homogeneidade
para a localizacdo da via andmala nas 3 faixas de
duracdo do QRS estabelecidas do que os algoritmos
que a utilizam.

Conclusoes

A analise dos resultados do presente estudo permite

as seguintes conclusoes:

1. O algoritmo de maior eficdcia é o algoritmo de
Milstein et al. (Figura 3);

2. O grau de pré-excitagdo ventricular,
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considerando-se as trés faixas do QRS
estabelecidas no presente estudo néo influencia
o desempenho de determinados algoritmos;
Embora seja possivel localizar as vias anomalas
utilizando-se o eletrocardiograma basal, deve-
se ter presente que a acurdcia é baixa.
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