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RESUMO 
 

A síndrome de Wolff - Parkinson - White (SWPW) é a mais 

frequente das síndromes de pré-excitação cardíaca, 

descrita como uma despolarização ventricular precoce 

durante a condução do estímulo elétrico do átrio para o 

ventrículo, por meio de uma ou mais vias acessórias. A 

SWPW pode apresentar formas assintomáticas ou 

sintomáticas. O diagnóstico precoce é importante para 

prevenir seu pior desfecho, a morte súbita. Caso: Paciente 

sexo masculino, 14 anos, com quadro de palpitações 

eventuais e dois episódios de pré-sincope ocorridos durante 

a realização de atividade física. Foram realizados exames 

complementares: ECG, Holter de 24 horas e o 

Ecocardiograma. O ECG revelou achados compatíveis 

com a SWPW. Posteriormente, o paciente foi submetido a 

ablação da via anômala sem intercorrências e retornou as 

atividades físicas sem alterações hemodinâmicas.  
 

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome de Wolff-Parkinson-

White, pré-excitação, qualidade de vida. 

 

 
 
 
ABSTRACT 

 

The Wolff Parkinson-White syndrome (WPWS) is the most 

frequent of the pre excitatory syndromes. This syndrome is 

described as a premature depolarization during the conduction 

of the electric stimulus of the atrium to the ventricle, through 

one or more accessory pathways. The WPWS can presents 

asymptomatic or symptomatic forms, the premature diagnosis 

is important to prevent your worst outcome, the sudden death. 

Case: Pacient, male, 14 years-old, reporting occasional 

palpitations and two episodes of pre-sincope occurred during 

perform physical exercises was submit to exams: 

Electrocardiogram, 24 hour Holter and echocardiogram. The 

ECG reveals compatible findings with the WPWS. After this, 

the pacient was forwarded to anomalous ablation, with no 

complications and returned to his physical exercises with no 

hemodynamic changes.  
 

KEYWORDS: Wolff-Parkinson-White Syndrome, pre-

excitation, quality of life 

 

 

1. INTRODUÇÃO 
 

A síndrome de Wolff-Parkinson-White (SWPW) 

caracteriza-se pela presença de uma via acessória, 

resultando a chamada pré-excitação ventricular, 

associada a taquiarritmias recorrentes1. O 

eletrocardiograma típico da SWPW, durante o ritmo 

sinusal, é composto por: intervalo PR curto (<120ms), 

QRS durando >120 ms com ascensão lenta da sua parte 

inicial (onda delta) e alterações da repolarizacão 

ventricular. A taquiarritmia mais comum é a taquicardia 

paroxistica supraventricular1,2. 

A SWPW é a síndrome de pré-excitação mais 

frequente que ocorre em menos de 1% da população 

geral, tem maior prevalência entre os homens e pode 

estar presente em todas as idades, com maior incidência 

no primeiro ano de vida e na adolescencia2. Na maioria 

dos casos, a via anômala que gera o padrão de SWPW, 

ocorre em corações estruturalmente normais, podendo 

estar associada a uma cardiopatia prévia em 30% dos 

casos3,1. 

A síndrome pode apresentar-se de forma 

assintomática ou sintomática com palpitações leves, 

tontura, dispnéia, dor torácica, síncopes e, raramente, 

morte súbita cardíaca2. As vias anômalas da síndrome 

geralmente estão associadas a arritmias não letais, 

entretanto pode ser considerada fator de risco para o 

surgimento de fibrilação atrial e taquicardia irregular 

com QRS largo2. 

O diagnóstico pode ser feito através do estudo 

eletrocardiográfico (ECG), Holter de 24 horas, teste 

ergométrico, ecocardiograma e estudo eletrofisiológico 

(EEF)1. O diagnóstico precoce é extremamente 

importante visto que a síndrome pode levar a morte 

súbita3. 
 

 

2. CASO CLÍNICO 
 

Adolescente 14 anos, gênero masculino, iniciou aos 

13 anos palpitações esporádicas e dois episódios de pré-

síncope ocorridos apenas durante as atividades físicas. 

Os episódios eram precedidos de náuseas e tonturas, e 

nos últimos meses se apresentaram de forma mais 
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intensa. O paciente negou outros sintomas 

concomitantes, antecedentes patológicos, história 

familiar de cardiopatia e uso regular de medicação. 

Posteriormente, procurou atendimento médico para 

iniciar propedêutica diagnóstica.  

O exame físico e a revisão laboratorial foram 

normais. O eletrocardiograma (ECG) revelou intervalo 

PR curto, com empastamento no início dos complexos 

QRS, com presença de onda delta, compatível com a 

síndrome Wolff-Parkinson- White (SWPW) (Figura 1). 

O Holter de 24 horas mostrou ritmo sinusal, pré-

excitação ventricular, raras ectopias ventriculares e 

supraventriculares, além de alterações secundárias da 

repolarização ventricular. O ecocardiograma apresentou 

fração de ejeção (FE) 68%, câmaras cardíacas, válvulas, 

grandes artérias e pericárdio normais. 

Foi encaminhado ao serviço de arritmia de um 

hospital terciário para estratificação de risco da SWPW, 

sendo submetido ao estudo eletrofisiológico (EEF) 

(Figura 2). Durante o estudo houve indução da arritmia 

provocando taquicardia reentrante (TRAV) com 

atividade retrógrada detectada na via anômala póstero-

septal direita bidirecional (Figura 3). Realizado ablação 

da via anômala com sucesso, sem complicações e no 

traçado eletrocardiográfico pós ablação não observou-se 

a presença de onda delta (Figura 4). 

Após 4 meses, o adolescente compareceu ao 

ambulatório de cardiologia estável hemodinamicamente 

e assintomático. Retornou assim, as atividades físicas de 

alta intensidade sem recorrência dos sintomas e sem 

alterações da função ventricular. 

 

 

 

 
Figura 1. Eletrocardiograma: intervalo PR curto, com retardo no 

início dos complexos QRS, presença de onda delta. 

  

 
Figura 2. Estudo eletrofisiológico 

 
Figura 3. Estudo eletrofisiologico: taquicardia reentrante (TRAV) com 

atividade retrógrada detectada na via anômala póstero-septal direita 

bidirecional. 

 

 
Figura 4. Pré-Ablação / Pós-Ablação da via anômala. 
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3. DISCUSSÃO 
 

O desenvolvimento da propedêutica diagnóstica e 

terapêutica ao longo dos anos possibilitou melhora na 

qualidade de vida e no prognóstico dos pacientes com 

sintomas da SWPW, principalmente os mais 

sintomáticos4,5.  

Há uma diversidade de manifestações clínicas e 

essas podem ser classificadas em três grupos: sintomas 

graves como síncopes e fibrilação ventricular; 

sintomáticos leves a moderados com taquiarritmias 

porém sem repercussão hemodinâmica e os 

assintomáticos6. 

O EEF é o método propedêutico que melhor 

correlaciona com o prognóstico, porém o ECG é o 

exame mais acessível e de baixo custo para fazer o 

diagnóstico da pré-excitação ventricular6. 

 Em relação a terapêutica, devemos tratar os 

episódios agudos das taquiarritmias e prevenir recidiva 

das mesmas, a fim de melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes. No tratamento agudo devemos seguir 

protocolos específicos para o tipo da arritmia 

manifestada. A manobra vagal é a primeira escolha na 

maioria dos casos, na ausência de contra indicação. Na 

terapia farmacológica os antiarrítmicos mais utilizados 

são: Adenosina, Propafenona e Amiodarona7,8.  

Devemos evitar o uso de digitálicos, beta bloqueadores 

e bloqueadores do canal de cálcio, pelo risco de bloqueio 

do nó atrioventricular liberando a via acessória, o que 

pode precipitar fibrilação ventricular9,10. 

Nos pacientes sintomáticos, que apresentam 

recidivas frequentes das taquiarritmias, o tratamento a 

longo prazo de primeira linha é a ablação da via 

acessória por cateter de radiofreqüência. Essa última, é 

um procedimento seguro, com baixos índices de 

complicações e usado na maioria das vezes com fins 

curativos com grande sucesso9,10,11,12. 

Os pacientes assintomáticos com pré-excitação ao 

ECG são motivo de controvérsia em relação ao 

tratamento. Os dados mais recentes da literatura 

advogam que seja realizada a ablação nos pacientes com 

vias acessórias com capacidade de conduzir frequências 

cardíacas mais elevadas, naqueles com ocupação de alto 

risco e nos que manifestarem desejo, após alertados 

sobre a mínima, mas estatisticamente possível chance de 

morte súbita6. 

Ainda que o prognóstico da síndrome seja 

considerado bom quando há diagnóstico precoce e 

tratamento adequado, cerca de 0,1% dos pacientes 

podem apresentar morte súbita, segundo dados de 

literatura4,13,14,15.  
 

4. CONCLUSÃO 
 

Existem poucos relatos de casos descritos na 

literatura sobre a SWPW, mas a maioria apresenta 

pacientes jovens, menores de 18 anos. Essa patologia 

possui prognóstico benigno, porém, inegavelmente tem 

impacto direto na qualidade de vida dos pacientes, uma 

vez que eles podem manifestar taquiarritimias 

frequentes e sintomáticas. Além disso, a atividade física 

de alta performance é contra-indicada nesta síndrome, 

impossibilitando assim a prática esportiva.  

A eletrofisiologia cardíaca invasiva propiciou 

progresso no prognóstico, com tratamento seguro e 

definitivo. Porém, o ECG ainda é o exame 

complementar mais utilizado para o diagnóstico inicial 

da síndrome, visto que possui baixo custo e maior 

disponibilidade. 

O tratamento farmacológico é eficiente para o 

tratamento agudo das taquiarritmias, porém não 

apresentam boa resposta para prevenção de recidivas.  

A ablação por cateter é o tratamento mais adequado 

para os pacientes com vias acessórias, visto que é um 

procedimento seguro e possui altas taxas curativas. 

Dessa forma, esse recurso permite que o paciente tenha 

uma qualidade de vida normal, sem recorrência dos 

sintomas e sem alterações da função ventricular.  
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