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Relato de Caso 

Abla~ao por Radiofrequencia 

Henrique Horta VELOSO(1) & Angelo Amato Vicenzo de PAOLA(2) 

CASO CLiNICO 

Paciente do sexo feminin~, de 34 anos de idade, 
com crises de taquicardia supraventricular desde um 
ana de idade, freqOentes ate os oito anos, necessi­
tando inclusive de cardioversao eletrica em uma 
ocasiao. Apos os 20 an os de idade, as crises torna­
ram-se novamente freqOentes, com um episodio de 
sfncope . A arritmia mostrou-se refrataria ao trata­
mento medicamentoso com quinidina, sotalol e 
amiodarona. 

Exame fisico: Ictus cordis no quinto espayo inter­
costal esquerdo no nfvel da linha hemiclavicular, com 
extensao de 1,5 cm. Ritmo cardiaco regular, bulhas 
normofoneticas, sem sopros, freqO€mcia cardiaca de 
65 bpm e pressao arterial de 130/80 mmHg. 

o eletrocardiograma de superficie mostrava rit­
mo sinusal, intervalo PR de 120 ms, SAaRS entre 30 
e 60 graus. A radiografia de torax, 0 ecocardiograma 
transtoracico e a monitorizayao pelo sistema de Holter 
de 24 horas eram normais. 

Em dezembro de 1995 foi realizado um estudo 
eletrofisiologico que demonstrou taquicardia paroxistica 
supraventricular envolvendo uma via acessoria antero­
septal direita, com conduyao retrograda exclusiva. 
Os intervalos basais eram normais. Tendo side infor­
mada do risco de ate 10% de bloqueio atrioventricular 
total (BAVT) com a ablayao por radiofreqOencia pela 
proximidade do feixe de His, a paciente recusou 0 

procedimento, sendo entao medicada com amiodarona 
na dose de 400 mg/dia. 

Em abril de 1997, retornou informando que nes­
se intervalo de 15 meses, apesar do usa regular da 
medicayao antiarritmica, havia apresentado 12 cri­
ses de taquicardia, 0 que a levou a concordar com 
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a realizayao da ablayao por radiofreqOencia, a des­
peito do risco de BAVT. Realizado novamente 0 estudo 
eletrofisiologico, durante estimulayao atrial progra­
mada foi induzida uma taquicardia com aRS estrei­
to, cicio de freqOencia de 334 ms e intervalo RP' de 
aproximadamente 100 ms, compativel com taquicardia 
atrioventricular ortodromica (Figura 1).0 eletrograma 
intracavitario mostrou intervalo VA de 126 ms (Figu­
ra 2) . 

No transcorrer do exame foi necessaria a as­
sociayao de isoproterenol endovenoso para a induyao 
da taquicardia. Oeste modo, induziu-se uma taquicardia 
supraventricular com bloqueio de ramo direito (BRO), 
cicio de freqOencia de 240 ms e dificil visualizayao 

Figura 1 - Eletrocardiograma de superficie da taquicardia com QRS 
estreito e cicio de freqO€mcia (CF) de 334 ms (FC = 180 
bpm). Eo possivel observar ondas P negativas nas deri­
vacoes inferiores (Oil , 0111 e a VF) e intervalo RP' de 
aproximadamente 100 ms, sugerindo 0 envolvimento de 
uma via acess6ria . 
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Figura 2 - Eletrograma intracavitario da taquicardia com ORS estrei­
to: ADA = atrio direito alto, HISp = His proximal, HISd = 
His distal, VD = ventriculo direito, A = potencial atrial, 
H = potencial de His e V = potencial ventricular. Intervalo 
VA de 126 ms. 

Figura 3 - Eletrocardiograma de superficie da taquicardia atrioventricular 
ortodr6mica com bloqueio de ramo direito e cicio de 
freqOencia (CF) de 240 ms (FC = 250 bpm). 

das ondas P (Figura 3). 0 eletrograma intracavitario 
mostrou intervale VA de 176 ms (Figura 4). As 
taquicardias foram revertidas com extra-estfmulo 
ventricular. 

Em ritmo sinusal foram aplicados extra-estimu­
los ventriculares com 0 His refratario que demonstra­
ram a antecipa~ao das ondas A, ou seja, da condu­
~ao ventrfculo-atrial (VA), denotando a presen~a de 
uma via acessoria com condu~ao retrograda. 

Durante 0 mapeamento da regiao antero-septal 
do anel tricuspide (Figura 5), na vigelncia da taquicardia, 
observou-se, ao eletrograma, urn local com fusao VA 
e presen~a de potencial de via anomala (Figura 6). 
Neste sltio foram realizadas duas aplica~6es de 
radiofreqliencia, ambas com interrup~ao da 
taquicardia. Na segunda aplica~ao , apos 2 s, ocor-

Figura 4 - Eletrograma intracavitario da taquicardia atrioventricular 
ortodrlimica com bloqueio de ramo direito: (siglas iguais 
as da Figura 2). Intervalo VA de 176 ms. 

Figura 5 - Imagem fluorosc6pica em proje~ao obliqua anterior dire ita 
a 30 • no local da abla~ao com sucesso. A = cateter do 
at rio direito alto, H = catster do feixe de His, E = catster 
explorador. Pode-se notar a proximidade entre catsteres 
explorador e do feixe de His. 

reu bloqueio na condu~ao VA. 0 tempo total de 
aplica~ao de energia foi de 3,6 s (Figura 7). 

Apos essa aplica~ao nao foi mais posslvel indu­
zir a taquicardia e durante 0 marcapassamento 
ventricular observou-se desaparecimento da fusao 
VA e do potencial de via anomala no sltio de abla~ao. 
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Figura 6 - Eletrograma intracavitario no sitio de sucesso de aplica­
tyao de radiofreqOencia. EXPd = explorador distal, EXPp 
= explorador proximal, V = potencial ventricu lar, A = 
potencial atrial. A seta indica 0 potencial de via anomala. 

DISCUSSAO 

A ablaf):ao por radiofrequencia e atualmente a 
melhor opf):ao terapeutica em portadores de vias 
acessorias, pelos elevados indices de sucesso e pelos 
baixos riscos envolvidos. Entretanto, pela sua proxi­
midade com 0 feixe de His as vias de localizaf):ao 
antero-septal direita apresentam risco de ate 10% de 
bloqueio atrioventricular total e necessidade do im­
plante de marcapasso definitivo. Na experiencia da 
Haissaguere e colaboradores envolvendo a ablaf):ao 
de 414 vias acessorias, 32 foram os casos de loca­
lizaf):ao anteroseptal, aproximadamente 8% do total. 
Destes, 22% (7 de 32 casos) corresponderam a vias 
acessorias ocultas. A ablaf):ao foi realizada com su­
cesso em todos os casos, havendo apenas uma 
recorrencia (14%). 

Durante uma taquicardia, 0 aumento do cicio de 
frequencia de 30 a 50 ms, na vigen cia de bloqueio 
de ramo, sugere a presenf):a de uma via acessoria 
ipsi-Iateral ao ramo bloqueado. Ao mesmo tempo, 
observa-se no eletrograma intracavitario urn au men­
to do intervalo VA. 

Neste exemplo, a comparaf):ao entre as 
taquicardias na vigencia e ausencia do bloqueio de 
ramo poderia fornecer informaf):ao importante quanto 
a localizaf):ao da via acessoria, especial mente em se 
tratando de uma via oculta. A taquicardia com BRD 
cursou "paradoxalmente" com urn cicio de frequencia 
94 ms, menor que aquele observado na ausencia do 
bloqueio. Entretanto, a taquicardia com bloqueio de 
ramo direito ocorreu durante a af):ao do isoproterenol, 
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Figura 7 - Aplicatyao de radiofreqOencia com quebra da taquicard ia 
na condutyao VA em 2 s. Tempo total de aplicatyao de 
energia de 3,5 s. 

droga agonista fJ1, 0 que interferiu na analise. Para 
a correta avaliaf):ao de tal fenomeno, devem ser entao 
comparados os intervalos VA entre as taquicardias. 
De fato, a taquicardia com BRD apresentou intervalo 
VA 50 ms maior do que aquela com QRS estreito, 
comprovando a localizaf):ao direita da via acessoria. 

A aplicaf):ao de radiofrequencia foi realizada por 
periodos curtos, de ate 4 segundos, devido ao risco 
iminente de BAVT. A interrupf):ao precoce da 
taquicardia, alem do registro do potencial de via 
anomala, permitiu identificar urn sitio excelente para 
a aplicaf):ao da energia. A fisiopatologia da lesao 
formada pela radiofrequencia surge frequentemente 
em menos de urn segundo, apos 0 inicio da aplica­
f):ao. Segundo Haines, este fenomeno so pode ser 
explicado pelo efeito direto da corrente da radio­
frequencia no tecido miocardico. A lesao secundaria 
ao efeito termico presente nos casos de ablaf):ao, 
necessita ter de 5 a 20s de exposif):ao. 

Apesar dos riscos de BAVT serem cada vez 
menores, e imperativo esclarecer ao portador da via 
acessoria antero-septal direita quanto a possibilida­
de da sua ocorrencia e implicaf):oes. Deve ser feita 
a estratificaf):ao de risco do paciente de acordo com 
os dados clinicos e os obtidos pelo estudo 
eletrofisiologico. A aplicaf):ao de radiofrequencia deve 
ser realizada apos a analise criteriosa da relaf):ao 
riscolbeneficio. Alem disso a interrupf):ao da aplica­
f):ao de radiofrequencia tao logo se obtenha 0 desa­
parecimento das propriedades eletrofisiologicas da 
via acessoria pode diminuir 0 risco de BAVT 




