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Sindrome de Wolff-Parkinson-White € a mais comum

das sindromes de pré-excitagdo. Tem uma incidén-
cia que varia de 1 a 3 por cada 1.000 habitantes '. E mais
comum em homens do que em mulheres e pode ser en-
contrada em qualquer faixa etaria, desde re-
cém-nascidos até a idade adulta. Sua grande
importancia decorre do seu potencial para levar a morte
subita, secundario a disritmias ventriculares graves.
A sindrome de Wolff-Parkinson-White resulta de uma via
andmalaouacessoriaconhecidacomo feixe de Kent, que
vai dos atrios aos ventriculos, desviando-se do nodo AV
(Figura 1). Assim, a despolarizagao ventricular comecga
antesdonormale, porfaltadoretardofisiolégico (proprie-
dade donodo AV), ointervalo PR encontra-se encurtado.
A morfologia dos complexos QRS dependem da quanti-
dade de massa ventricular que € ativada pela via acesso-
ria. Quanto maior for a ativagédo da via acessoéria, maioro
graude condugao muscular, tornando espessado oinicio
dos complexos QRS, conhecido como onda delta ? (Figu-
ra 2).
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Figura 1 - Via Acessoria (andmala)
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Figura 2 - Presenca da Onda Delta

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 15 anos, estado fisico ASA I,
assintomatica, programada para submeter-se a masto-
plastia. Os exames laboratoriais: hemograma, coagulo-
grama, creatinina e glicemia, eram normais. O eletrocar-
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FC: 91 Bpm 25 mm/s BASE 60 Hz
D1 Sens: 10 mm/mV D2  Sens: 10 mm/mV D3

ECG de Repouso
Sens: 10 mm/mV

FC: 84 Bpm 25 mm/s BASE 60 Hz

AVR Sens: 10 mm/mV AVL  Sens: 10 mm/mV AVF Sens: 10 mm/mV

FC: 93 Bpm 25 mm/s BASE 60 Hz
\%

Sens: 10 mm/mV V2 Sens: 10 mm/mV V3 Sens: 10 mm/mV

FC: 34 Bpm 25 mm/s BASE 60 Hz

V4 Sens: 10 mm/mV V5 Sens: 10 mm/mV V6 Sens: 10 mm/mV

Figura 3 - Eletrocardiograma mostrando Sindrome de Wolff-Par-
kinson-White

diograma apresentava encurtamento do intervalo PR e
onda delta, sugerindo Wolff-Parkinson-White (Figura 3).
Foi examinada por um cardiologista que confirmou o di-
agnostico e realizou estimulagao transesofagica.
Durante a estimulagao transesofagica a paciente apre-
sentou taquicardia supraventricular paroxistica (Figura
4), associada a sudorese, mal-estar, hipotensao e tontu-
ra, que melhorou apos cessado o estimulo. Foi decidido
fazeraablagdodaviaacessoriaantes de qualquerproce-
dimento anestésico-cirurgico, devido ao grande risco da
paciente desenvolver graves disritmias no
per-operatorio.

DISCUSSAO

O consultorio de anestesia adquire cada vez mais impor-
tancia, pois € onde melhor avaliamos afecgbes que pas-
sam desapercebidas e que muitas vezes tém um alto ris-
co de complicagdes durante a anestesia. A sindrome de
Wolff-Parkinson-White € um exemplo. Nesta, o paciente
sempre deve ser investigado quanto ao potencial disrit-
mogénico, visando assim, ablagao da via acessoria nos
casos mais graves ou,emcasode tratamentoclinico, que
o anestesiologista esteja ciente e preparado paraintervir
com uma terapéutica apropriada, quando necessario.

116

= 7

PEE I AD £avriidited

- -

iy o R

SR R M A mateata e Yoot ta VAR S ikt e T4
Sl HHTEL S I P M |
PurepniE | ESTInL O

[ T
M | GonTT Mo o SR,

s e B

by g

ey o B it 0 SR A !
-t\,ll_ﬁ*:,'ﬂl. I JUTEY eyl G R Bidt| T -""r\,\.
§ b } i

i
! -

! Fiofaciut | MU aTEL TR

Figura 4 - Eletrocardiograma durante Estimulagédo Transesoféagica,
mostrando Taquicardia Paroxistica Supraventricular

A anestesiadeve serfeitatomando-se cuidados para evi-
tar aumento da atividade do sistema nervoso simpatico,
que é um dos fatores que desencadeiam disritmias nes-
tes pacientes.

Inicialmente deve-se diminuir a ansiedade com medica-
cao pré-anestésica. Colocar o paciente em plano anesté-
sico adequado para que a manobra da laringoscopia e a
incisdo cirurgica ndo provoquem aumento importante da
atividade do sistema nervoso simpatico. Paraindugdoda
anestesia os benzodiazepinicos e opidides sao 6timas
escolhas. O tiopental tem sido apontado como capaz de
aumentar a condugao aberrante, mas isso nao esta bem
comprovado. Os efeitos eletrofisioldgicos do propofol e
etomidato ndo estdo bem determinados, pois a expe-
riénciacomessasdrogas nasindrome de Wolff-Parkin-
son-White é limitada. A estimulagéo simpatica pela ce-
tamina desestimula seu uso. Quanto aos anestésicos
inalatorios, em concentragdes adequadas diminuem a
condugéao do impulso pela via acessoéria, podendo ain-
da ser associados ao 6xido nitroso sem provocar pro-
blemas *°.

Comrelagdo aos bloqueadores neuromusculares, o pan-
curdnio e a galamina s&o vagoliticos ® e provocam au-
mento da condugéo pela via acessoria, devendo ser evi-
tados. A succinilcolina ndo apresenta incidentes >.
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Cuidado especial deve sertomado quanto anecessidade
de antagonizar os bloqueadores neuromusculares com
anticolinesterasicos associados a anticolinérgicos. E
preferivel utilizar bloqueadores neuromusculares de cur-
taduracéo e monitorizar afungéo neuromuscularcom es-
timulador de nervos periféricos, evitando assim a neces-
sidade de descurarizagéo ao final da operagéao.

Se durante o per-operatoério o paciente desencadear dis-
ritmia, o anestesiologista precisa estar preparado para
tratar. Inicialmente deve-se tentar manobras vagais. Se o
resultado nao for satisfatorio, iniciar terapéutica apropri-
ada como: procainamida (dose de 12 a 15 mg.kg™, infun-
dido lentamente para evitar hipotensao), propafenona (2
mg.kg™'), amiodarona (150 a 300 mg administrado em 15
a 20 min) ou disopiramida (100 a 200 mg) ®. Estas drogas
aumentam o periodo refratario da via acessoéria e rever-
tem a taquidisritmia. O digital é contra-indicado por au-
mentar o periodo refratario do nodo AV e consequente-
mente aumentaracondugao pelaviaacessoria, piorando
o quadro clinico 2. O verapamil podera ser usado desde
que o paciente ndo apresente episodio anterior de fibrila-
¢ao atrial ou alteragdo hemodinamica importante (hipo-
tensao) e apresente fungao ventricular normal. O propra-
nololéimportante naprevengaoderecorrénciasenocon-
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trole dos sintomas ?’. Se ocorrerimportante instabilidade
hemodinamica, iniciar cardioverséo elétrica.

Em resumo, o consultério de anestesia possibilita-nos
melhor manuseio de afecgdes, tornando mais seguro o
ato anestésico-cirurgico, diminuindo também o nimero
de suspensbes de operagdes em pacientes internados.
Fica aqui o questionamento da necessidade rotineira do
eletrocardiograma, haja visto seu baixo custo.
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