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RESUMO: Os autores relatam um caso de parassístole ventricular registrada no Holter de 24
horas. Este diagnóstico foi possível devido à observação criteriosa do foco ectópico e por este exame
disponibilizar longo tempo de monitorização. A gravação apresentou freqüentes atividades atriais
isoladas, mimetizando extra-sístoles atriais bloqueadas na condução atrioventricular, o que tornava
difícil o correto diagnóstico. Após medidas precisas do traçado, observou-se, tratarem essas ectopias,
de condução ventrículo-atrial do foco parassistólico ventricular, que, por apresentar bloqueio de saída,
ocasionou a não-manifestação eletrocardiográfica do QRS. O Holter de 24 horas mostrou-se útil na
detecção deste tipo de arritmia, que na maioria das vezes não é corretamente diagnosticada.

DESCRITORES: Holter de 24 horas, parassístole ventricular.
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INTRODUÇÃO

A parassístole (PS) é uma arritmia de particular
interesse, em virtude de sua forma de apresentação
e por sua dificuldade diagnóstica. Na maioria das
vezes, confunde-se com extra-sístoles, que são eventos
extremamente comuns, tanto nas cardiopatias eviden-
tes, quanto em corações normais, e que têm no
mecanismo reentrante a sua principal base. Esse
fato gera dificuldade na avaliação do foco parassis-
tólico, tornando seu diagnóstico praticamente raro.

O estudo da PS iniciou-se a partir de 1919. Desde
então, alvo de interesse para diversos autores que,
com pesquisas exaustivas, tornaram esta arritmia mais
facilmente detectável1-4.

A gênese da PS não está totalmente elucidada.

Com base em evidências da eletrofisiologia clínica e
experimental, acredita-se que a PS consista na ativi-
dade automática, simultânea e de comportamento
independente de dois ou mais focos de comando
cardíaco, sendo um protegido do outro e competindo
pela atividade das câmaras cardíacas. Sendo assim,
a PS pode se manifestar em tecido atrial, juncional
e ventricular. Até mesmo o nó sinusal pode se compor-
tar como foco parassistólico, conforme demonstrado
em estudo mais atual5,6. Outros estudos apontam a
sutileza da PS juncional, que pode ser confundida
com ritmo taquicárdico supraventricular, quando o
foco parassistólico apresenta caráter interpolado e
repetitivo7. Assim, esse tipo de arritmia apresenta
características que só a avaliação detalhada e cuida-
dosa do traçado eletrocardiográfico pode elucidar o
seu diagnóstico.
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O mecanismo de proteção do foco parassistólico
parece localizar-se dentro e ao redor do foco automá-
tico e deve-se a uma diminuição da fase 4 do poten-
cial de ação, impedindo que outros estímulos pene-
trem e o ativem; porém, mantendo sua atividade
intrínseca de marcapasso. Essa proteção se daria
por conta de bloqueio unidirecional, denominado “blo-
queio de entrada ou de proteção”; que pode ser
absoluta, intermitente ou modulada, a depender da
forma de emissão do impulso. Na forma absoluta, a
ritmicidade do foco parassistólico não é alterada pelo
ritmo de base e os impulsos seguiriam regularmente,
despolarizando o miocárdio sempre que este se encon-
trar fora do período refratário. Já na forma modulada,
o impulso pode não seguir uma ritmicidade matemáti-
ca, havendo variações na emissão do mesmo. A
forma intermitente mostra ausência de proteção abso-
luta, com um “gap” de condução normal favorecendo
intermitentemente a penetração do foco por outros
estímulos, iniciando sua reciclagem. Alguns estudos
discordam da teoria de bloqueio unidirecional, sugerin-
do outras alterações eletrofisiológicas para explicar
o foco parassistólico. Apontam desproporções entre
excitabilidade do foco parassistólico e a intensidade
do ritmo de base. Também freqüências exacerbadas
do foco alterariam as refratariedades, ocasionando
proteção. Outros sugerem bloqueios de fase 3 e 4
como responsáveis pela proteção do foco ectópico.
Área próxima ao FE com refratariedade prolongada
irá proteger o marcapasso na porção inicial do ciclo
parassistólico (bloqueio fase 3), e reduções críticas
do potencial de repouso na fase final do ciclo impedem
que outros estímulos penetrem e descarreguem o
FE, permitindo, porém, que se mantenha atividade
normal de marcapasso (bloqueio fase 4).

O diagnóstico de PS impõe observações detalha-
das do foco arrítmico e segue uma rotina de caracte-
rísticas próprias, detectadas normalmente em traçado
eletrocardiográfico de longa duração. A presença de
períodos de acoplamento variáveis com complexo
de base, intervalos interectópicos inter-relacionados
(múltiplos entre si) e a presença de complexos de
fusão (existente somente na PS atrial e ventricular),
fazem as características próprias dessa arritmia. O
Holter de 24 horas é o método de escolha para seu
diagnóstico e, habitualmente, o tratamento desta enti-
dade não se faz necessário.

Os autores apresentam um traçado eletrocardio-
gráfico compatível com foco parassistólico ventricular,
de provável origem hissiana (foco próximo ao feixe
de Hiss), que apresenta períodos de condução ven-
trículo-atrial (VA), sendo que em alguns momentos
observa-se bloqueio da condução anterógrada do
foco, levando a não-manifestação eletrocardiográfica
do QRS, mimetizando presença de extra-sistolia atrial
bloqueada na condução atrioventricular (AV).

RELATO DE CASO

H.S.M.A., 47 anos, foi monitorizada com Holter
de 24 horas contínuas em gravador DMS "cientific",
modelo 420, com 2 canais de registro eletrocardio-
gráfico (1 canal = V5, 2 canal = V1, V2). A indicação
do exame visou avaliar arritmia cardíaca, detectada
ao ECG convencional em paciente com queixas de
palpitação e dor no peito. O relatório da paciente
não revelou sintomas durante a gravação, que foi
iniciada às 13 h, com registro eletrocardiográfico de
24 horas. A análise da fita foi feita no sistema DMI
"Dynamis", modelo Hospital, com impressão a laser.

A analise eletrocardiográfica das 24 horas demons-
trou ritmo sinusal com freqüência cardíaca, variando
entre 52 e 103 bpm e média de 68 bpm, condução
atrioventricular e intraventrivular normais. Presença
de ectopias ventriculares, isoladas, polimórficas foram
observadas em número de 10.543 nas 24 horas.
Observou-se que um dos focos apresentava períodos
de acoplamento variáveis com o complexo base;
intervalos interectópicos inter-relacionados (múltiplos
entre si) (ex. 1520 mseg., 4.560 mseg., 1.400 mseg.,
2.800 mseg., 9800 mseg.) (figuras 1, 2 e 3) e raros
complexos de fusão ventricular (figuras 1 e 2), sugerin-
do presença de PS ventricular. Esse foco apresenta
aberrância mínima, sugerindo localização hissiana
(foco próximo ou dentro do feixe de Hiss). Em alguns
períodos, observam-se atividades atriais isoladas,
soltas no traçado, de morfologia e polaridade distintas
da onda P sinusal (figuras 1, 2, 3 e 4); outros mostram
atividade atrial retrógrada, associada ao complexo
QRS do foco parassistólico (figuras 3 e 4). A análise
detalhada das figuras 1 e 3 demonstra o comporta-
mento do foco ectópico (figura 5).

Figura 1 - Ectopias ventriculares (�) de provável origem hissiana,
com intervalos de acoplamento variáveis e intervalos
interectópicos múltiplos entre si. Observa-se presença de
atividade atrial isolada, retrógrada (�p’) (negativa no 1º
canal – semelhante a v5 e v6 e positivo em 2º canal –
semelhante a v1), oriunda do mesmo foco ectópico com
bloqueio de saída (não-manifestação do QRS). Evidencia-
se, também, complexo de fusão ventricular (�F).
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Figura 2 - Complexo de fusão ventricular (�F), foco ectópico mani-
festo (�) e bloqueado com onda P retrógrada (�p’).

Figura 3 - Foco ectópico com onda P retrógrada (�p) e complexos
atriais isolados retrógrados (�p’). Observa-se onda P
negativa no 1º canal semelhante a v5 e v6 e positiva no
2º canal semelhante a v1, demonstrando tratar-se de
complexo atrial oriundo de condução retrógrada presente
ocasionalmente no foco parassistólico.

A

B

Figura 4 - Semelhante à figura 3, ressalta atividade atrial retrógrada
associada ao QRS (�p) e complexos atriais isolados
retrógrados (�p’).

COMENTÁRIOS

Uma análise precipitada diria-se tratar essas ondas
P bloqueadas, de extra-sístoles atriais bloqueadas na
condução AV. Porém, tal fenômeno ocorre de forma
peculiar, dependente sempre do foco parassistólico e
com medidas precisas com a onda P retrógrada. Inter-
pretamos tal fenômeno como foco parassistólico com
eventual condução VA e períodos de bloqueio de
saída anterógrado intermitente, ocasionando a não-
manifestação eletrocardiográfica do QRS e a presença
de ondas P retrógradas isoladas mimetizando extra-
sístoles atriais bloqueadas na condução AV.

Figura 5 - a) Diagrama explicativo da figura 1: Primeiro, 3º, e 5º
complexos indicam atividade sinusal normal. O 2º e o 6º
complexos indicam o foco ectópico dissociado da atividade
atrial sinusal. O 4º complexo demonstra fusão ventricular.
E o 7º complexo demonstra o foco ectópico apresentando
bloqueio de saída e condução ventrículo atrial dando origem
à atividade atrial isolada; b) Diagrama explicativo da figura
4: o 4º complexo indica o foco ectópico com condução ven-
trículo atrial e condução ventricular manifesta. O 5º com-
plexo traduz escape juncional  (�). O 6º e o 8º traduzem
foco ectópico apresentando bloqueio de saída e condução
ventrículo atrial dando origem à atividade atrial isolada.
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ABSTRACT: The authors report on a case of ventricular parasystole detected by 24-hour Holter
monitoring. The diagnosis was possible due to criterious observation of ectopic focus and to the Holter
long-term monitoring possibilities. The report shows frequent isolated P waves, suggesting non-conducted
atrial ectopic in atrioventricular nodal making it difficult to come a correct diagnostic. After accurate
measurement of the strips, there was evidence of ventriculoatrial conduction of ventricular parasystolic
focus, which presented clogged exit, causing the non-manifestation of QRS complex. The 24-hour
Holter was useful to detect this kind of arrhythmia which is most frequently not correctly diagnosed.

DESCRIPTORS: Holter monitoring, ventricular parasystole.
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A analise detalhada do Holter de 24 horas com
medidas precisas e observações seqüenciais é de
grande valor no diagnóstico de arritmias complexas.
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