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RESUMO: Relata-se o caso de paciente de 31 anos, do sexo masculino, portador de taquicardia
atrial esquerda localizada na borda da veia pulmonar superior direita e de dificil acesso com os
sistemas convencionais de cateterizagdo. A utilizacdo do introdutor longo pré-moldado de Swartz,
posicionado por puncdo transeptal, garantiu o sucesso do procedimento de ablacéo.

DESCRITORES: catéteres, ablagdo, taquicardia, atrio.

INTRODUCAO

A taquicardia atrial € uma arritmia pouco freqliente
na pratica clinica, acometendo aproximadamente 5% a
10% das taquicardias supraventriculares’. Os mecanis-
mos descritos sdo a reentrada, o hiperautomatismo e
a atividade deflagrada®®. Suas manifestagdes clinicas
sdo variaveis, podendo-se encontrar quadros caracte-
rizados por palpitagdes paroxisticas e até taquicardias
incessantes que levam a insuficiéncia cardiaca®®°.

A taquicardia atrial ndo necessita do né atrioventricular
ou do ventriculo para sua indugéo e término. Geralmen-
te o foco é Unico, podendo-se localizar ao longo da crista
terminalis, ao redor das veias pulmonares, no 6stio do
seio coronariano, no septo interatrial e nos apéndices
atriais, principalmente no direito*%12,

Em geral a resposta a terapéutica farmacolégica
ndo é satisfatdria e a ablacédo por radiofreqiiéncia tem
sido utilizada com alto indice de sucesso’®.

O objetivo do presente relato é descrever um
caso de ablacdo de um foco de taquicardia atrial de

dificil acesso, em que foi utilizado com sucesso um
introdutor longo pré-moldado.

CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino, de 31 anos de idade,
com crises de taquicardia atrial paroxistica ha 2 anos,
associadas a palpitacbes e pré-sincope, na maioria
das vezes desencadeadas por esforgos, e com término
espontaneo. Os episodios eram de curta duragdo (até
5 minutos), chegando a ocorrer varias vezes ao dia.
A arritmia mostrou-se refrataria a terapéutica
farmacolégica com betabloqueadores e amiodarona.

O exame fisico revelou ictus cordis no quinto
espaco intercostal esquerdo no nivel da linha
hemiclavicular, com extensdo de 1,5 cm, ritmo car-
diaco regular, bulhas normofonéticas, sem sopros,
com raras extra-sistoles, freqiiéncia cardiaca de 60
bpm e pressdo arterial de 120/80 mmHg.

O eletrocardiograma de superficie mostrou ritmo
sinusal, intervalo PR de 180 ms, SAQRS entre 30 e
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Figura 1 - Holter de 24 horas mostrando: a) ritmo sinusal; b) extra-sistoles supraventriculares; c) e d) taquicardia atrial com FC de 209bpm.

60 graus. A radiografia de térax e o ecocardiograma
transtoracico eram normais.

A monitorizacéo pelo sistema de Holter de 24 horas
inicial evidenciou raras extra-sistoles ventriculares, ex-
tra-sistoles supraventriculares isoladas e pareadas, com
12 episddios de taquicardia atrial sustentada e néo-
sustentada correlacionados com sintomas (Figura 1).

O teste ergométrico, realizado com o protocolo
de Bruce, atingiu o quarto estagio, com inducdo de
taquicardia atrial com frequéncia de 187 bpm e tér-
mino abrupto durante o repouso (Figura 2). Nao houve
alteracdo de pressdo arterial durante a taquicardia.

No estudo eletrofisiolégico, durante a estimulacéo
atrial programada associada a infusédo endovenosa
de isoproterenol, induziu-se uma taquicardia atrial
com ciclo de frequéncia de 280 ms, condugdo

196

atrioventricular 1:1 e atividade atrial precoce na
regido septal alta do atrio direito onde se aplicou
radiofrequiiéncia sem sucesso. Foi entdo realizada
a puncao transeptal convencional, utilizando-se a
agulha de Brockenbrough e a bainha de Mullins.
Realizou-se a seguir o mapeamento do atrio es-
querdo com cateteres de diferentes curvas, obten-
do maior precocidade do eletrograma atrial na re-
gido septal alta, perto do orificio de desembocadu-
ra da veia pulmonar superior direita. O método
convencional utilizado ndo conseguiu manter esta-
bilidade suficiente para a aplicacdo de energia,
com perda de posicionamento de todo o sistema.

Foi realizado um novo estudo eletrofisiologico
com indugdo da taquicardia com o mesmo protocolo
de estimulacdo. A andlise da derivacdo D1 do
eletrocardiograma de superficie sugeriu que o foco
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Figura 2 - Teste ergométrico mostrando taquicardia atrial no inicio do repouso.
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Figura 3 - Eletrocardiograma de superficie da taquicardia atrial a 25 e 100mm/seg. Observar a polaridade da onda P.

197



PrudencioLAR. Veloso HH. SilvaLR L. PaolaAAV. Ablagdo por radiofreqiiéncia de taquicardia atrial esquerda com auxilio de introdutor

longo pré-moldado. Reblampa 1998; 11(4): 195-201.

hA FEPI. UHFEEP
Fatéert A L B

W ABLL I 487

N REERA LR RNt AN LR LN R RRE AR RN RN RN L

"lf*“/"lf““’"ﬂf_mir—ﬁf'

[ 341

'Lf—J\r—f\r*

*""”‘u"“-—’ir—’\ ﬂLJ\rk—

1 [ {

TR U W
kaﬁ o

S2eE-aldpl

*I:IIIIIIIIIII]|IIII|||II| sl dn sl
Pred Soper 100 wefanc Trma: o G029 Sty 41 seoiecol

||||||||II|||||||||I-
ax

Wuﬂf_

#‘h';f— N
U &

Y ———

2
LT TN T R A B ST B S A (RN S 1
nssE Time: 000 8 Stuty #8 PPORSERS RS Probooal e 31

Figura 4 - Eletrogramas intracavitarios da taquicardia atrial a 100 e 200mm/seg. Sequéncia das deriva¢des de superficie D1, D2, aVF e V1, seguidas
das intracavitarias: atrio direito alto (ADA), HIS distal e eletrogramas do seio coronariano (SC) proximal ao distal com cateter decapolar

a direita. A linha de referéncia mostra o inicio da atividade atrial.

Figura 5 - Abordagem transeptal com a bainha de Swartz (SW) e curva
pré-moldada em PA (0°). Catéteres em atrio direito alto
(ADA), seio coronério (SC) e feixe de HIS.

se localizava a direita (Figura 3). Os eletrogramas
intracavitarios mostraram eletrograma atrial mais
precoce no nivel do seio corondrio distal (Figura 4).
O ciclo de frequéncia da taquicardia foi de 300ms.
Foi realizada novamente a técnica de puncao
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transeptal com a substituicdo da bainha de Mullins
convencional por uma bainha de Swartz com curva
pré-moldada SL-1 (DAIG®), apropriada para estabi-
lizar o sistema no nivel da regido superior do septo
atrial esquerdo. A presenca do anel radiopaco na
sua porcao distal facilitou a localizagdo do orificio
de saida da bainha (Figura 5). Através desta intro-
duziu-se um cateter Webster®curva B de 4mm. Houve
grande estabilidade do sistema, facilitando a mani-
pulacdo do cateter explorador, permitindo assim o
mapeamento minucioso da regido septal esquerda.
Foi encontrada atividade atrial mais precoce (27ms)
em relacdo ao eletrocardiograma de superficie na
borda da veia pulmonar superior direita (Figura 6).
Neste local foi aplicada energia de radiofrequéncia
na vigéncia da taquicardia com reversdo da mes-
ma, ndo sendo mais possivel induzi-la. Apds trés
meses de seguimento ambulatorial sem medicacéo
antiarritmica, o paciente permanece assintomatico e
sem arritmias na propedéutica ndo invasiva.

DISCUSSAO

A taquicardia atrial focal pode ser observada tanto
em pacientes com cardiopatia estrutural como naque-
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Figura 6 - Posicdo radioscopica do cateter explorador na posi¢do de sucesso da ablagdo em obliqua anterior esquerda a 30°. A direita, observar
o eletrograma do sitio de sucesso. O eletrograma atrial registrado no cateter explorador distal (EXPd) apresenta precocidade de 27 ms

em relagdo a onda P do eletrocardiograma de superficie.

Sensibilidade % V.P. Positivo %

N° AD AE AD AE

= -3 D1+ Avl+  V1- D1-  AvL-  V1+ | DI+ Avi+  VI- D1-  Avl- Vit
Derivagéo

Zimerman* 54 |98 63 61|22 55 66|93 93 89,100 71 38

Tang** 31 88,2 92,9 833 86,7

Quadro 1 - Sensibilidade e valor preditivo positivo da andlise da onda
P no eletrocardiograma de superficie em pacientes com
taquicardia atrial realizados por Zimermam?® e Tang et al.*.

les com coragdo normal®®. A apresentacdo clinica pode
ser paroxistica ou incessante, levando a insuficiéncia
cardiaca por varios mecanismos. Chen et al.* coleta-
ram informagbes de 251 pacientes com taquicardia
atrial, observando que na maioria dos casos a locali-
zacdo era focal (91%) e no atrio direito (82,5%), A
apresentacgao se dava sob a forma paroxistica em 69,5%
dos casos.

A apresentacgdo eletrocardiogréafica da taquicardia
atrial depende da localizacdo do foco, da velocidade
de conducd@o no circuito, da condugdo decremental
pelo né atrioventricular e da freqiiéncia da formagao
do estimulo. Tipicamente, cada onda P precede o
complexo QRS com intervalo PR menor que o RP’,
a sua polaridade depende da localizacdo do foco
nos atrios, sendo muitas vezes de dificil definicéo.
Existem poucos relatos sobre os critérios eletro-
cardiograficos de localizagdo da taquicardia atrial.
(Quadro 1)*#*>. A onda P negativa ou isoelétrica em

D1 tem alta especificidade para predizer foco no
atrio esquerdo, porém, com baixa sensibilidade. Neste
caso em particular, observa-se uma onda P -/+ em
V1 que ndo esclarece a possivel origem. A onda P
positiva em D1 sugere uma origem a direita, e a P
negativa em aVL sugere uma possivel origem a
esquerda (Figura 3).

As caracteristicas eletrofisioldgicas da taquicardia
atrial variam de acordo com o0 seu mecanismo. As
taquicardias atriais automaticas nao sdo iniciadas ou
terminadas por protocolos de estimulacdo atrial, mas
podem ser suprimidas por sobre-estimulagdo de
maneira similar a do no6 sinusal®!¢’. Ja as taquicardias
deflagradas podem ser induzidas por estimulacdo
atrial com auxilio de catecolaminas®1®. As taquicardias
reentrantes intra-atriais sdo geralmente paroxisticas,
podendo ser iniciadas e terminadas por protocolos
de extra-estimulos, observando-se resetting e
entrainment com as técnicas de estimulacdo progra-
mada9,15,18-

A ablagdo por radiofreqiiéncia é atualmente uma
das melhores opgbes terapéuticas para os portado-
res de taquicardia atrial, pelos seus elevados indices
de sucesso, que atingem cerca de 80 a 95%°%°%, e
pelos baixos riscos envolvidos. No local de sucesso
da ablagcdo encontra-se eletrogramas atriais com pre-

cocidade média de 20 a 30 ms em relacdo a onda P
do ECG de superficie®?.

As taquicardias atriais esquerdas necessitam, na
maioria das vezes, de abordagem pela técnica
transeptal. Os focos na parede lateral do atrio nédo
oferecem dificuldades; entretanto a manipulacdo do
sistema para o mapeamento das estruturas relaci-
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onadas com o septo atrial esquerdo pode ser dificil,
havendo maior chance de deslocamento de todo o
sistema para o lado venoso do coragao.

No presente caso, a taquicardia era paroxistica,
sintomatica e de dificil controle farmacoldgico. Na
apresentacdo eletrocardiografica, a auséncia de
negatividade em D1 poderia sugerir um foco com
localizacdo atrial direita. Como ja enfatizamos, a

probabilidade de localizagdes préximas a veia pul-
monar superior direita deve ser sempre aventada.

Os novos recursos da eletrofisiologia invasiva
que proporcionam ao eletrofisiologista maiores pro-
babilidades de exploracdo atrial esquerda foram uti-
lizados nesse caso. A anatomia para-septal esquer-
da pode ser desfavoravel para os sistemas conven-
cionais e, nesse caso, 0 uso de um introdutor transeptal
pré-moldado longo proporcionou maior apoio e con-
tato nas estruturas atriais esquerdas proximas ao
septo interatrial, com maior estabilidade durante a
aplicacdo de radiofrequéncia, garantindo o0 sucesso
do procedimento.

Reblampa 78024-226

Prudencio L A R. Veloso H H. Silva L R L. Paola A A V. Radiofrequency catheter ablation of atrial tachycardia
using a swartz introducer. Reblampa 1998; 11(4): 195-201.

ABSTRACT: We report a 31 year old patient, male, with left atrial tachycardia localized near to the
right superior pulmonary vein, and difficult approach utilizing conventional catheterization techniques.
With transseptal technique utilizing a Swartz introducer, system stabilization was achieved and successful
radiofrequency catheter ablation of left atrial tachycardia was obtained.

DESCRIPTORS: catheters, ablation, tachycardia, atrium.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1  Josephson M E. Supraventricular tachycardias. In: Clinical
cardiac electrophysiology. Techniques and inter-
pretations. Philadelphia, Lea & Febiger, 181-274, 1993.

2 Wellens H J J. Brugada P. Mechanisms of
supraventricular tachycardia. Am J Cardiol 1988;
62:10D-15D,

3 Jazayeri M R. Curr Probl Cardiol 1994;  XIX(6): 359-
66.

4  Chen S. Tai C. Chiang C. Ding Y. Chang M. Focal
atrial tachycardia: reanalysis of the clinical and elec-
trophysiologic characteristics and prediction of successful
radiofrequency ablation. J Cardiovasc Electrophysiol
1998; 9: 355-65.

5 Gillete P C. Mechanisms of atrial tachycardias. In Zipes
DP:Cardiac electrophysiology, from cell to bedside.
Philadelphia WB Sanders, 559-63,1990.

6  Josephson M. Supraventricular tachycardia: Mechanisms
and management. Ann Intern Med 1977; 87: 346.

7  WuD. Clinical, electrocardiographic and electrophysiologic
observations in patients with supraventricular tachycardia.
Am J Cardiol 1978; 41: 1045-51.

8 Haines D E. Di Marco J P. Sustained intraatrial reentrant
tachycardia: clinical, electrocardiographic and
electrophysiologic characteristics and long-term follow-
up. J Am Coll Cardiol 1990; 15(6): 1345-54.

9 Chen S A. Chiang C E. Yang C J. et al. Sustained atrial
tachycardia in adult patients: electrophysiologic
characteristics, pharmacological response, possible

200

mechanisms, and effects of radiofrequency ablation.
Circulation 1994; 90(3): 1262-78.

10 Stevenson W G. Ellison K E. Lefroy D C. Friedman P.
Ablation therapy for cardiac arrhythmias. Am J
Cardiol  1997; 80: (8A)56G-65G.

11 Kalman J. Olgin J. Fitzpatrick A. et al. “Cristal
tachycardias” relationship of atrial tachycardia to
the crista terminalis identified using intracardiac
echocardiography. Pace 1995; 18: 261.

12 Walsh E. Saul J. Hulse J. Rhodes L. Hordof A. et al.
Transcatheter ablation of ectopic atrial tachycardia
in the young using radiofrequency current. Circulation
1992; 86: 1138-46.

13 Tracy C M. Catheter ablation for patients with atrial
tachycardia. Cardiology Clinics 1997; 15(4): 607-
21.

14 Tang C W. Scheinman M M. Van Hare G F. Epstein
L M. et al. Use of P wave configuration during atrial
tachycardia to predict site of origin. J Am Coll
Cardiol 1995; 26(5):1315-24.

15 Zimerman L. Ablacdo por radiofreqiiéncia: estudos em
taquicardias atriais e flutter atrial. Tese de Douto-
rado - Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
Porto Alegre, 1996: 149p.

16 Gillette P. Garson A. Electrophysiologic and
pharmacologic characteristics of automatic ectopic
atrial tachycardia. Circulation 1977; 56: 575.

17 Scheinman M. Basu D. Hollenberg M. Electrophysiologic
studies in patients with persistent atrial tachycardia.
Circulation 1974; 50: 266-73.



PrudencioLAR. VelosoHH. SilvaLR L. PaolaAAV. Ablagdo por radiofreqiiéncia de taquicardia atrial esquerda com auxilio de introdutor

longo pré-moldado. Reblampa 1998; 11(4): 195-201.

18 Chen S. Chiang C. Yang C. et al. Radiofrequency
catheter ablation of sustained intra-atrial reentrant
tachycardia in adult patients. lIdentification of
electrophysiological characteristics and endocardial
mapping techniques. Circulation 1993; 88: 578-87.

19 Lesh M. Van Hare G. Kwashman M. et al. Curative
radiofrequency catheter ablation of atrial tachycardia
and flutter. J Am Coll Cardiol 1993; 21: 374A.

20 Kay G. ChongF. Epstein A. Daily S. Plumb V. Radiofrequency
ablation for treatment of primary atrial tachycardias.
J Am Coll Cardiol 1993: 21: 901-9.

21 Tracy C. Swartz J. Fletcher R. et al. Radiofrequency
catheter ablation of ectopic atrial tachycardia using
paced activation sequence mapping. J Am Coll Cardiol

1993; 21: 910-17.
22 Sternick E. Gerken L. Barbosa M. et al.

Reblampa 1997; 10(4): 177-85.

Ablacdo por
cateter com radiofrequencia em vias acessorias es-
querdas: Abordagem transaodrtica versus transeptal.

23 PontiR. Zardini M. Storti C. et al. Trans-septal catheterization
for radiofrequency catheter ablation of cardiac arrhythmias

Eur Heart J 1998; 19: 943-50.

A principal fonte emestimulacéo
cardiacaeeleirofisiologla ciinica!

Cardiacas Eletrofisiologia do Pagifien Asidlioo,

Inforneacdi vem fguaal em estimplacdo
cardivee eHificial, cletrofisinlogia,
Moestimalaede ¢ dispositivos implanidveds

TACTMEG AN CLINICAL ELECTROFLUYSIOLOGY (A CT),
Yulume 22, 1998 - 12 isswes plue cuppluenenly

A Unmzied Srates il Caoaln [ET—— 1 | AL
O Inlaids Pl AIELES e eeee S LHT + S5 aie Treiphld ER44

Mail v order or inguicics T

FUTURA Fulira Publishing Company

l IPAL Rax 418

Armonk, NY I0504-0415 Ulia

Phone 1-#14-273-1914
Fux 1-914.273:1015

Jornal oficial da Seciedade Norle-Amerlcana de
Estimulagao Cardiaca s Elotrofisinlogia, da Sociedzde
tntarnacicnal de Estimuleean Cardiaca o Eletrofi-
sialogia, € da Grupo de Trabalho em Estimulagac

Please enter my subscription for PACE today!

Electrophysiology

Seymour Furman, MD, Editor-in-Chief

B Menzalmentea vocdiorina PACS os resultados
dns mais importantes estudos clinicos escritos
porautores ntarnacionais,

B Artigosde reviséo cuidadosameanta slaborados.

investigaghes ofginals, reiatos (e casos,
comentdrios aprofundados sinlorrmaches de
G pretice.

M APAGE constitui-&6 amumforum para seus

miais de 6,000 leitores fronarem opinibes, |déias

gexparencias.

B Envie oscu pedido de assinatura hojo o flgue
pordentro dos dilimos desenvolvimentos neste
campe dinamicgo.

ETNT TO: (A sigmaloes 5 cegquired Eeroadl arders)
Biemal et ee—

Mama

Arhlrius

Lyl Ll

JOURMAL SUBSCRIFTIONS rpe] e TREFATTY wil v nueszpiond
tor a'c.;\]e\ndﬂr e enly  Tawaey-Reeenlon o AL junial [ices
Joelly postyne Buleedipeiaen vty Noithe Anecleo Ineleds ALE
FRRIGHT. Rucl iganes wee v lalhe,

O Cheek 00 amfx O Mawedd L YVISA

Card Mo L

201



