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INTRODUyAO 

o diagnostico de taquicardia ventricular (TV) feito 
a beira do leito e mais que urn simples exercfcio em 
eletrocardiografia porque encerra importantes impli
cac;:6es terapeuticas e prognosticas. Nos ultimos 10 
anos, 0 conceito err6neo de que a taquicardia 
supraventricular (TSV) com conduc;:ao aberrante e 
uma causa comum de taquicardia com complexo QRS 
largo foi parcial mente abandonado. 0 diagnostico de 
TV ainda permanece problematico em func;:ao da analise 
inapropriada do eletrocardiograma (ECG), da falta de 
familiaridade com criterios bern estabelecidos, e da 
confianc;:a no estado hemodinamico do paciente para 
se chegar a urn diagnostico1'5. 0 diagnostico err6neo 
de uma TV monomorfica sustentada confundindo-a 
com uma TSV com conduc;:ao aberrante (bloqueio de 
ramo funcional ou pre-existente, ou ativac;:ao excentrica 
na pre-excitac;:ao) pode levar a urn tratamento improprio 
e a consequencias potencialmente desastrosas3.5-7 • 

Num artigo lapidar publicado em 1978, WELLENS 
et al. 8 enunciaram os criterios para 0 diagnostico 
diferencial entre TV e TSV com conduc;:ao aberrante, 
focalizando primariamente quatro achados no ECG 
de 12 derivac;:6es: dissociac;:ao atrioventricular, eixo do 
QRS no plano frontal, durac;:ao do QRS e a morfologia 
do QRS nas derivac;:6es V1 e V6. Num estudo retros
pectivo subsequente, WELLENS et a1.9,10 compararam 
100 casos de TV com 100 casos de TSV com con
duc;:ao aberrante e relata ram que a aplicac;:ao de seus 
criterios eletrocardiograticos 11 produziu urn diagnos
tico correto em 90% dos pacientes com taquicardia 
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regular e complexo QRS largo. Outros investigado
res1,3,5,12, 13 confirmaram que 0 diagnostico de TV 
(eletrofisiologicamente comprovado) pode ser feito 
em aproximadamente 80% a 92% das taquicardias 
regulares com QRS largo aplicando-se os criterios 
propostos por WELLENS et aI., originais ou ligeira
mente modificados8

.
11 . Outros grupos tambem apre

sentaram novos importantes criterios eletrocar
diograticos, diferentes daqueles de WELLENS et al. ll , 

por muito tempo considerados 0 padrao cure no as
sunto. Dois estudos recentes envolvendo novos crite
rios apresentaram sensibilidade de 96% e 98,7%, res
pectivamente, para 0 diagnostico de TV e especificidade 
de 64% e 96,5%14,15. Todos esses estudos portanto 
geraram urn numero confusamente grande de criterios 
eletrocardiograficos para 0 diagnostico diferencial da 
taquicardia regular com QRS largo1.10,11 ,14.29. 

Utilizando-se os criterios eletrocardiograficos 
publicados, urn diagnostico preciso e possfvel atual
mente em mais de 90% das taquicardias com QRS 
largo. DREW e SCHEINMAN19 confirmam 0 valor diag
nostico do ECG de 12 derivac;:6es com base em sua 
experiencia de 133 pacientes com taquicardia de 
complexo QRS largo. Muitos pacientes que se apre
sentam com taquicardia de complexo QRS largo fazem 
uso de agentes antiarrftmicos. 0 estudo de DREW e 
SCHEINMAN tambem envolveu urn numero substan
cial de pacientes em uso de agentes antiarrftmicos no 
momento do estudo eletrofisiologico e da coleta dos 
dados (56% dos pacientes com TV e 9% dos pacien
tes com TSV)19. Entretanto, nesse estudo nao se ava
liou especificamente os efeitos dos agentes antiarrftmicos 
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sobre os criterios eletrocardiograficos. Apesar do grande 
numero de estudos sofisticados sobre taquicardia com 
complexo QRS largo, a influelncia dos agentes antiarritmi
cos sobre os varios criterios eletrocardiogrcificos para 
o diagnostico de TV ainda nao foi estudada sistema
ticamente30.32 

Embora 0 exame minucioso do ECG de 12 deri
vac;:oes permanec;:a util, ele requer a memorizac;:ao de 
muitos criterios, com a consequelncia inevitavel de que 
poderao ser parcialmente ou completamente esqueci
dos. Assim , sem causar surpresa, DREW e 
SCHNEINMAN 19 indicam que as recentes diretrizes para 
o suporte avanc;:ado de vida3l recomendam que nao 
sejam utilizados criterios eletrocardiogrcificos para dis
tinguir entre TSV com conduc;:ao aberrante e TV porque 
"essas distinc;:oes sao muito esotericas para serem 
clinicamente uteis no contexte de uma urgelncia". Nessas 
diretrizes os clinicos sao solicitados a tratar 0 paciente 
em vez do monitor cardiaco. Portanto, 0 clinico per
plexo pode prontamente questionar a utilidade do ECG 
de 12 derivac;:oes no diagnostico da taquicardia com 
complexo QRS largo no contexto de uma urgencia. 

E passIvel a diagnostica de TSV com condu9iio 
aberrante a beira do leito? 

Com base num unico ECG de 12 derivac;:oes, 
varios criterios, tais como a dissociac;:ao A-V, ou a 
ausencia de complexo RS nas derivac;:oes precordiais 14, 19 
permitem urn diagnostico preciso de TV com 100% 
de especificidade·. Recentemente, STEURER et al.28 

propuseram criterios para diferenciar a TV relaciona
da a doenc;:a coronariana da TSV pre-excitada. Em
bora esse algoritmo fornec;:a uma especificidade de 
100% para 0 diagnostico de TSV pre-excitada, 
enfatizaram que 0 diagnostico diferencial entre TV 
idiopatica e taquicardia pre-excitada pode ser extre
mamente dificjl28,34. Obviamente, tal especificidade nao 
pode ser extrapolada para 0 grupo maior de pacientes 
com taquicardia, de complexo QRS largo. 0 diagnos
tico de TSV com conduc;:ao aberrante nunca pode ser 
assegurado com base num unico ECG de 12 deriva
c;:oes, porque nenhum metoda atual fornece 100% de 
especificidade. Urn diagnostico muito provavel , mas 
nao de certeza, de TSV com conduc;:ao aberrante, 
nao e suficientemente born para 0 cl inico. 

o diagnostico de certeza de TSV com conduc;:ao 
aberrante nao pode ser feito em nenhuma das seguin
tes circunstancias. 

1. 0 padrao tlpico de bloqueio de ramo esquerdo 
ou ramo direito nao complicado favorece a TSV com 
conduc;:ao aberrante, mas uma TV pode exibir a mesma 
morfologia1,15,35. No estudo de DREW e SCHEINMAN19, 
o padrao trifasico rsR' ou 0 padrao bimodal rR' foi 
encontrado em 8% dos pacientes com TV. Da mesma 
maneira, no estudo de AKHTAR et al. 10 padrao trifasico 
em V1 foi encontrado em 13% dos pacientes com TV 

e morfologia de bloqueio de ramo direito ou 7% do 
total(122) de pacientes com TV. Alem disso, padroes 
tlpicos de bloqueio de ramo ocorrem na TV por re
entrada nos ramos36,37 e na TV fascicular, a ultima 
virtual mente por definic;:ao (TSV envolvendo uma via 
acessoria atriofasciculartambem pode exibir urn padrao 
Hpico de bloqueio de ramo). 

2. Relac;:ao constante entre P e QRS, porque a 
conduc;:ao retrograda ventriculo-atrial ocorre em 50% 
dos pacientes com TV10. 

3, QRS =< 0,14 segundos, Alem disso, urn QRS 
< 0,12 segundos (mas diferente do complexo QRS 
conduzido em ritmo sinusal) nao exclui TV porque 
algumas taquicardias fasciculares podem ocorrer com 
complexos QRS relativamente estreitos38-41. 

4. Taquicardia com complexo largo e morfologia 
do QRS identica aquela durante 0 ritmo sinusal favo
rece forte mente TSV com conduc;:ao aberrante42, mas 
ocasionalmente pode ocorrer com TV43-45. 

5, A ausencia de criterios confiaveis para 0 diag
nostico de TV nao tern valor diagnostico e nao indica 
TSV com conduc;:ao aberrante. A esse respeito , 0 
metodo simplificado em 4 pass os de BRUGADA et 
al. 14 e aquele de GRIFFITH et al. 15 advogam 0 diag
nostico de TSV com conduc;:ao aberrante por exclusao 
de TV, Esta abordagem deve ser usada com cuidado 
porque a especificidade para 0 diagnostico de TSV 
com conduc;:ao aberrante nao e de 100%. 

6. Na sind rome de Wolff-Parkinson-White (WPW) 
com conduc;:ao anterograda pela via acessoria (TSV 
antidromica) , 0 padrao da despolarizac;:ao ventricular 
pode apontar para 0 local ventricular da via acessoria. 
Embora padroes distintos de despolarizac;:ao ventricular 
possam sugerir fortemente a presenc;:a da sindrome 
de WPW, 0 diagnostico nunca pode ser de certeza 
porque uma TV originando-se no mesmo local produ
ziria urn padrao identico de despolarizac;:ao ventricular 
ectopica. 

7. Taquicardia com QRS largo em paciente jovem 
ou em paciente com longa historia de taquicardia nao 
indica necessariamente TSV com conduc;:ao aberrante 
porque atualmente a TV esta sendo reconhecida mais 
frequentemente em individuos jovens sem doenc;:a 
cardiaca estruturap ,21,46, 

8. Uma situac;:ao hemodinamicamente estavel nao 
e indicio de TSV porque alguns pacientes com TV 
rapida podem estar perfeitamente estaveis apesar da 
presenc;:a de doenc;:a cardiaca significativa4,12,47. 

9. Uma historia pregressa de TSV com complexo 
QRS estreito nao garante que uma taquicardia com 
QRS largo seja uma TSV com conduc;:ao aberrante 
porque TSV e TV podem coexistir no mesmo paciente. 

10. A reversao de uma taquicardia de QRS largo 
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com 0 verapamil intravenoso (IV) nao estabelece 0 
diagnostico de TSV com conduc;:ao aberrante. Frequen
temente 0 verapamil reverte a TV em pacientes sem 
doenc;:a cardiaca estrutural48•55 e, ocasionalmente, em 
pacientes com doenc;:a coronariana6.'3.56. A tolerancia 
previa ao verapamil IV para 0 tratamento de uma 
taquicardia com QRS largo nao indica necessaria
mente que esta era uma TSV com conduc;:ao aberrante 
e nem tampouco que 0 verapamil sera tolerado numa 
segunda vez quando administrado para uma taquicardia 
com QRS largo morfologicamente semelhante35. 

11 . A reversao de uma TV com adenosina IV 
po de ocorrer em pacientes sem doenc;:a cardiaca 
estrutural , principalmente quando a morfologia da TV 
e de bloqueio de ramo esquerdo e eixo inferior no 
plano frontaI48•5' .54.55.57 e raramente quando a TV ori
gina-se no ventriculo esquerd057.59. Gonsequentemente, 
a reversao de uma taquicardia com QRS largo tanto 
por verapamil quanto por adenosina nao descarta 0 
diagnostico de TV35. 

Diagnostico Inequfvoco de TSV com Conduf8o 
Aberrante 

o diagnostico eletrocardiogratico de TSV com 
conduc;:ao aberrante pode ser assegurado somente 
quando um estudo eletrofisiologico previo tiver indu
zido uma taquicardia de QRS largo e demonstrado ser 
uma TSV com conduc;:ao aberrante. A morfologia do 
QRS e sua largura durante a taquicardia espontanea 
com QRS largo em todas as 12 derivac;:6es eletro
cardiograticas devem ser idemticas aquelas documen
tadas durante 0 estudo eletrofisiologico. 0 diagnos
tico inequivoco de TSV com conduc;:ao aberrante 
funcional, bloqueio de ramo pre-existente ou pre
excitac;:ao, nunca pode ser feito com base num unico 
EGG de 12 derivac;:6es sem dados previos. 0 EGG 
de 12 derivac;:6es apos conversao ao ritmo sinusal 
pode certamente fornecer pistas diagnosticas uteis. 

Diagnostico Clfnico da Taquicardia com 
QRS largo 

Abordagem Pratica 

Considerafoes Estatfsticas 

As estatisticas favorecem macic;:amente 0 diag
nostico de TV numa taquicardia regular com QRS 
largo. Na verdade, 80% ou mais dos cas os de taquicardia 
com QRS largo encaminhados aos centros 
especializados em eletrofisiologia cardfaca sao defi
nidos como TV. Esses casos nao representam todos 
os pacientes com taquicardia de QRS largo que sao 
atendidos nos servic;:os de emergencia5.,o.'2. A propor
c;:ao de casos de TV poderia facilmente exceder 95% 
de todas as taquicardias regulares com QRS largo 
que chegam no pronto-atendimento de um hospital 
comunitario . Na verdade, raramente se ve uma TSV 
apresentando-se como uma taquicardia de QRS largo 
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fora do laboratorio de eletrofisiologia porque a con
duc;:ao aberrante funcional tende a se resolver espon
taneamente apos alguns minutos35. Muitos estudos de 
taquicardia com QRS largo nao envolveram pacientes 
consecutivos e os EGGs frequentemente sao de TSV 
induzida no laboratorio de eletrofisiologia e nao do 
momenta da apresentac;:ao do paciente. Tal critica 
tambem se aplica ao estudo de DREW & SGHEINMAN 
que nao fornece dados relativos a frequencia verda
deira de TV versus TSV com conduc;:ao aberrante 
(excluindo as taquicardias pre-excitadas). Presumin
do-se que estudaram casos consecutivos, esses in
vestigadores conseguiram juntar somente 35 casos 
de TSV com conduc;:ao aberrante em contraste com 
98 casos de TV. Portanto, a frequencia de TSV com 
conduc;:ao aberrante foi de somente 26%, excluindo
se a TSV pre-excitada. A ultima e rara e constitui 
somente 4,7% dos 150 casos consecutivos de 
taquicardia com QRS largo no estudo de AKHTAR et 
al.'. Gertamente a incidencia de TSV teria side con
sideravelmente mais baixa se 0 EGG de 12 deriva
c;:6es tivesse side examinado no momenta da apre
sentac;:ao e nao no laboratorio de eletrofisiologia. 

Valor da Historia Clfnica 

Levando-se em conta somente a historia clinica 
de um paciente com uma taquicardia regular e QRS 
largo, 0 diagnostico de TV pode ser feito de forma 
mais confiavel do que at raves da analise detalhada 
do EGG de 12 derivac;:6es. A taquicardia com QRS 
largo num paciente com uma historia pregressa de 
infarto do miocardio (ou ainda insuficiencia cardiaca 
congestiva ou angina) torna 0 diagnostico de TV 
virtual mente uma certeza 1.7.22.60.61. Isto nao deve ser 
tomado como uma tentativa de denegrir 0 valor do 
EGG de 12 derivac;:6es. Entretanto, nada poderia ser 
mais simples e eu acredito que 0 diagnostico difereh
cial de uma taquicardia regular com QRS largo numa 
situac;:ao aguda representa uma area da medicina 
onde ironicamente raciocinio em demasia pode ser 
contraprodutivo. Portanto, um paciente que esta 
deambulando ou estavel com uma taquicardia regular 
e QRS largo deve ser considerado como portador de 
TV ate que se prove 0 contrario'2. Tentar provar 0 
contrario pode ser excessivamente diffcil, ou impos
sivel , e um desperdicio de tempo na situac;:ao aguda 
a men os que uteis EGGs previos estejam disponiveis. 
Embora 0 diagnostico eletrocardiogratico preciso de 
TV seja obviamente importante e intelectualmente 
estimulante, uma dependencia excess iva do EGG 
quando 0 paciente e visto pela primeira vez pode na 
verdade impedir 0 diagnostico inicial e 0 tratamento. 
Os plantonistas dos servic;:os de emergencia provavel
mente nao se lembrarao do numero crescente de 
criterios propostos para 0 diagnostico diferencial de 
taquicardia com QRS largo e poderao tentar consulta
los, retardando portanto 0 diagnostico e a terapia. 
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"Parece TV" 

Varios anos atras L um editorial do Lancet la
mentava a alta incid€mcia de diagnosticos incorretos 
para as TVs e indicava que os prontuarios hospita
lares dos pacientes com taquicardia de QRS largo 
frequentemente continham afirmativas relativas a arritmia 
do tipo "parece TSV"62. Com 0 conhecimento de al
guns fatos simples sobre 0 diagnostico da TV, essa 
tendencia deve ser revertida de forma que a afirma
tiva c~rreta "parece TV" devera encontrar um lugar 
no prontuario dos pacientes com taquicardia de QRS 
largo. Infere-se a partir do editorial do Lancet que nao 
se deve ter vergonha de rotular uma arritmia de 
"taquicardia com QRS largo" ate 0 momenta em que 
um diagnostico firme possa ser feito . Todos os pa
cientes, com taquicardia de QRS largo, deveriam sub
meter-se a um estudo eletrofisiologico para terem um 
diagnostico correto e, consequentemente uma melhor 
terapia. 

o Custo de urn Diagnostico Errado 

o custo de um diagnostico err6neo para uma TV, 
interpretando-a com uma TSV com conduc;:ao aberrante 
e alto e inaceitavel porque carreia 0 risco de uma 
terapia impropria. 

Verapamil 

A administrac;:ao de verapamil para 0 tipo comum 
de TV (doenc;:a coronariana) frequentemente causa 
deteriorac;:ao hemodinamica e pode ocasionalmente 
acelerar a taquicardia ou precipitar a fibrilac;:ao 
ventricular3.S-7. A conversao ocasional e bem sucedida 
de uma taquicardia com QRS largo para 0 ritmo sinusal 
com verapamil , no paciente com 0 tipo comum de TV 
(doenc;:a coron_ariana) ,6.13.S6 pode perpetuar 0 diagnos
tico err6neo de TSV, um desservic;:o porque pode 
levar a uma terapia medicamentosa impropria sem 
considerar a necessidade de um estudo eletrofisio
logico. 

A tolerancia ao verapamil IV para uma TV numa 
ocasiao nao garante sua tolerancia num episodio 
subsequente35 . Na situac;:ao aguda, 0 diagnostico de 
TV nao precisa ser de certeza para que a terapia seja 
institufda, porque pouco ou nenhum dana resultara de 
um diagnostico err6neo para uma TSV com conduc;:ao 
aberrante. 0 tratamento padrao de uma TV nao e 
necessariamente improprio para uma TSV. 0 contra
rio nao e verdadeiro porque, na situac;:ao aguda, 0 
diagnostico de TSV com conduc;:ao aberrante deve ser 
inequfvoco para evitar-se os danos consequentes de 
uma terapia especifica como 0 verapamil ou a adenosina. 
Na sfndrome de WPW, 0 verapamil tambem esta 
contra-indicado na TSV com conduc;:ao anterograda 
ao longo da via acessoria porque pode levar a con-

sequencias catastroficas63-67. Portanto, 0 verapamil 
nunca deve ser administrado como uma prova tera
peutica para uma taquicardia com complexo QRS 
largo nao diagnosticada1. Essas considerac;:6es nao 
devem impedir que se considere 0 valor do verapamil 
a longo prazo para a profilaxia de certos tipos incomuns 
de TV em pacientes jovens sem doenc;:a cardfaca 
estrutural. 

Adenosina 

Varios investigadores advogaram a adenosina IV 
para 0 diagnostico de taquicardias com QRS larg068-72. 

01 MARC073 advertiu que a adenosina nao deve ser 
usada como substituto de uma avaliac;:ao cuidadosa 
do ECG e das caracterfsticas clfnicas do paciente. A 
adenosina e mais util quando a probabilidade de uma 
TSV com conduc;:ao aberrante e alta. A administrac;:ao 
de adenosina durante uma taquicardia com QRS largo 
e uma relac;:ao atrioventricular 1: 1 permite 0 diagnos
tico de TV se produzir dissociac;:ao ventrfculo-atrial 
visfvel no ECG de 12 derivac;:6es70. 

Embora a adenosina seja geralmente bem tole
rada, efeitos colaterais importantes podem ocorrer. 
Portanto, a relac;:ao risco-beneffcio na administrac;:ao 
da adenosina deve ser avaliada com cuidado. Con
forme enfatizado por DREW e SCHEINMAN19, a 
adenosina pode ocasionalmente induzir arritmias 
cardfacas graves, assistolia prolongada e hipotensa074.75. 
Broncoespasmo prolongado e insuficiencia respirato
ria requerendo suporte ventilatorio extenso tambem 
podem ocorrer em pacientes com doenc;:a obstrutiva 
das vias aereas76-78 . 

o Que se Deve Fazer ern Casos Duvidosos? 

Apos uma discussao erudita sobre os varios criterios 
eletrocardiograficos para 0 diagnostico de taquicardia 
com QRS largo, parece frustrante para DREW e 
SCHEINMAN19 concluirem que "parece razoavel que 
os clfnicos considerem toda taquicardia sustentada 
com QRS largo como TV inicialmente". 

E bem melhor errar em poucos casos de TSV 
tratadas como TV, do que na situac;:ao inversa, inter
pretando erroneamente uma TV como TSV com 
conduc;:ao aberrante. Na ausencia de um diagnostico 
preciso, tratando a condic;:ao mais seria estarfamos de 
qualquer maneira tratando mais TVs do que TSVs. 
Em casos duvidosos, a lidocafna ou a procainamida 
devem ser usadas por via venosa. A lidocafna e 
provavelmente segura nas taquicardias pre-excita
das79. A cardioversao nao deve ser retardada num 
paciente hemodinamicamente instavel a despeito do 
diagnostico. Apos a reversao, 0 diagnostico preciso 
de uma taquicardia com QRS largo pode entao ser 
feito atraves da analise do ECG de superffcie e de 
estudos eletrofisiologicos invasivos. 
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