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Relato de Caso 

Abla~ao por Radiofrequencia 

Maria Zildany Pinheiro TAVORA(1) & Angelo Amato Vincenzo De PAOLA(2) 

TAQUICARDIA ATRIAL AUTOMATICA 
INCESSANTE DE ATRIO ESQUERDO 

Paciente do sexo feminin~, com 21 an os de idade 
e historia de palpitacoes taquicardicas havia 7 anos, 
que persitiam durante todo 0 dia. Nos ultimos 2 anos 
havia apresentado 3 episodios mais intensos, acom­
panhados de sudorese,palidez e tontura. Ha 6 meses 
passou a apresentar dispneia aos maio res esforcos, 
o que estava relacionado com a piora da taquicardia. 
Ja fizera uso de propranolol, propafenona, quinidina 
e amiodarona, sem obter melhora do quadro. 

DC .. 

• • 

Figura 1 - ECG de 12 derivacoes. Registro de taquicardia atrial com 
CF de 450 ms e conducao AV 1 :1, com intervalo PR de 240 
ms. As ondas P sao negativas nas derivacoes 01 e aVL, 
isodifasicas em VI e positivas nas demais derivacoes. 
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ECG basal (Figura 1): ritmo taquicardico; PR = 
240 ms; ORS = 80 ms; S.A.ORS = 452; FC = 130 bpm. 
Alteracoes morfologicas: ondas P negativas em D1 e 
aVL, isodifasicas em V1 e positivas nas demais de­
rivacoes. 
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Figura 2 - Registro das derivacoes 01, 02, aVF, VI e V5 do ECG de 
superficie e dos eletrogramas intracavitarios do atrio direito 
alto (ADA), do feixe de His (HIS), do seio coronario proximal 
(SCP), do seio coronario distal (SCD) e do cateter explo­
rador distal (EXD). Observa-se que a atividade eletrica atrial 
inicia-s9 no nivel do SCD, seguido sequencialmente pelo 
SCP, HIS e ADA. Pelo cateter EXD, localizado no apendice 
atrial esquerdo, detecta-se precocidade atrial de 50 ms com 
relacao a onda P, onde houve reversao da taquicardia pelo 
contato do cateter. 
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Holter basal: ritmo taquicardico com freqOemcia 
cardfaca variando de 113 a 194 bpm (freqO€mcia 
media = 146 bpm). 

Ecocardiograma: deficit contratil do ventrfculo 
esquerdo de grau leve a moderado (FE = 0,56). 

Estudo eletrofisiologico: funyoes sinusal e nodal 
normais; intervale HV = 55 ms; presenya de 
taquicardia atrial incessante com cicio de freqO€mcia 
(CF) de 450 ms. Por estimulayao atrial nao foi possfvel 
penetrar no circuito da taquicardia (entrainment). A 
atividade eletrica atrial iniciava-se no seio coronario 
distal, seguido pelo seio coronario proximal, 
eletrograma do feixe de His e atrio direito alto, 
sequencialmente (Figura 2) . 0 atrio esquerdo foi 
mapeado por via transeptal. Inicialmente foi realizada 
a aplicayao de radiofreqOencia (RF) em local com 
precocidade de 30 ms com relayao a onda P, com 
reversao da taquicardia nos primeiros 10 segundos da 
aplicayao (Figura 3). Em seguida, houve recorrencia 
espontanea da taquicardia, com a mesma sequencia 
de ativayao, mas com CF de 410 ms. Com 0 

Figura 3 - Registro das derivac;oes de superficie, demonstrando a 
reversao da taquicardia atrial durante aplicac;ao de RF. 

reposicionamento do cateter obteve-se precocidade 
de 50 ms com relayao a onda P, havendo reversao 
da taquicardia por contato (Figura 2). Nesse local foi 
feita a segunda aplicayao de RF, em ritmo sinusal (30 
Watts por 60 segundos) (Figura 4). A angiografia do 
atrio esquerdo demonstrou que 0 foco localizava-se no 
apendice atrial esquerdo (Figura 5). Nao houve 0 

reaparecimento da taquicardia mesmo apos a infusao 
de isoproterenol e da estimulayao atrial rapid a com a 
aplicayao de ate 3 extra-estfmulos. 

DISCUSSAO 

As taquicardias atriais podem ser por automa­
tismo, reentrada ou atividade deflagrada. Represen­
tam uma entidade clfnica que acomete mais 
freqOentemente as crianyas e os adolescentes, mas 
podem ser responsaveis por ate 5% das taquicardias 

supraventriculares nos adultos. Embora seja uma 
forma rara de taquicardia supraventricular tanto em 
crianyas como em adultos, aproximadamente 3A dos 
indivfduos jovens acometidos apresentam taquicardia 
atrial incessante ou presente por longos perfodos do 
dia, com algum grau de miocardiopatia. Antes de 
ocorrer a deteriorayao da funyao ventricular os paci­
entes podem ser assintomaticos ou referir sintomas de 
palpitayao, tontura ou intolerancia ao exercfcio. Sin­
tomas correlacionados com disfunyao ventricular po-

Figura 4 - Radiocospia do corac;ao na projec;ao obliqua anterior direi­
ta , em que se verifica 0 posicionamento do cateter de 
ablac;ao no local de sucesso. 

Figura 5 - Angiografia do atrio esquerdo na projec;ao obliqua anterior 
dire ita. Observa-se que a localizac;ao do cateter da Figura 
5 corresponde ao apendice atrial esquerdo. 

dem ocorrer em ate 50% dos casos. A principal ca­
racterfstica desse tipo de miocardiopatia e a 
reversibilidade da disfunyao ventricular com a resolu­
yao da taquicardia. 

As taquicardias atriais ectopicas ainda nao sao 
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bem compreendidas, sendo que geralmente se mani­
festam em corayoes sem outra patologia. As 
taquicardias automaticas podem ter reversao espon­
tfmea em ate 40% dos casos e apresentam fenome­
nos de aquecimento e desaquecimento durante 0 dia. 
Durante 0 estudo eletrofisiologico nao sao 
reproduzidas ou interrompidas por estimulayao pro­
gram ada, podendo ser desencadeadas apos a admi­
nistrayao de isoproterenol e suprimidas temporaria­
mente por estimulayao atrial rapida ou infusao de 
adenosina. 

As taquicardias atriais reentrantes estao frequen­
temente associadas a cardiopatia estrutural, em geral 
a dilatayao das camaras. Sao em sua maioria 
paroxfsticas e podem ser induzidas e suprimidas por 
extra-sfstoles ou extra-estfmulos. Em ate 70% dos 
casos sao observados episodios concomitantes de 
flutter e fibrilayao atrial. Nos casos de taquicardias 
relacionadas a correyao cirurgica de cardiopatias 0 

mecanismo reentrante observado no pos-operatorio 
tardio em geral correlaciona-se com a presenya da 
barreira anatomica criada pela propria cirurgia. 

Algumas formas de taquicardia atrial sugerem 
atividade deflagrada por serem induzidas e interrom­
pidas sobretudo por estimulayao atrial rapida, facilita­
das pela infusao de isoproterenol e por apresentarem 
ciclos de retornos progressivamente mais curtos apos 
a aplicayao de um ou dois extra-estfmulos durante a 
taquicardia (reset) . 0 registro de potenciais 
monofasicos sugestivos de pos-potenciais tambem 
indica a ocorrencia desse mecanismo. 

A maioria dos pacientes com taquicardia atrial 
requerem tratamento, embora nenhum antiarrftmico 
tenha demonstrado grande eficacia nesses casos. As 
maiores tax as de sucesso tem sido obtidas com as 
drogas da classe Ie e IV, com eficacia em torno de 50%. 

Os pacientes com taquicardia atrial sintomatica, 
refratarios a terapeutica antiarrftmica, principalmente 
os que apresentam funyao ventricular comprometida, 
sao candidatos a ablayao por cateter utilizando 
radiofrequencia (RF) para 0 tratamento definitivo da 
taquiarritmia. Os criterios utilizados para identificar 0 

local de aplicayao de RF nos casos de taquicardia 
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atrial automatica sao a maior precocidade do 
eletrograma local em relayao a onda P da taquicardia 
e a manutenyao da sequencia de ativayao dos 
eletrogramas intracavitarios durante a estimulayao 
desse local. Tem-se obtido sucesso em locais com 
precocidade que variam de zero a 60 ms. Geralmente 
a interrupyao da taquicardia ocorre de forma subita ou 
apos uma acelerayao transitoria, possivelmente resul­
tante da cauterizayao progressiva das celulas 
aquecidas. Nas taquicardias reentrantes a aplicayao 
de RF deve ser realizada de preferencia nos locais de 
"entrainment" oculto, com cicio de retorno igual ao da 
taquicardia e intervalo estfmulo-onda P semelhante a 
precocidade, que deve ser de pelo menos 20 ms. 
Nesses locais , com frequencia se registram 
eletrogramas fracionados, que representam zona de 
conduyao lenta. 

Os fndices de sucesso da ablayao por RF dos 
focos de taquicardia atrial variam de 80 a 100%, com 
baixas tax as de recorrencia (em torno de 10%), sendo 
os insucessos frequentemente devidos a presenya de 
multiplos focos de taquicardia. Ha relatos na literatura 
de ablayao de 64 focos de taquicardia atrial automa­
tica, 18 deles localizados no atrio esquerdo, com 
fndices de sucesso semelhantes aos obtidos no atrio 
direito. A abordagem do atrio esquerdo e dificultada 
pela necessidade da utilizayao da via transeptal. Al­
guns auto res relataram que a utilizayao de 
introdutores longos e curvos facilita a tecnica de 
punyao transeptal, permitindo um melhor manuseio do 
cateter de ablayao. As localizayoes mais frequentes 
dos focos de taquicardia atrial automatica no atrio 
esquerdo sao os ostios das veias pulmonares e 0 

apendice atrial, tendo sido tambem encontrados na 
parede anterior. 

o caso clfnico aqui descrito e de uma paciente 
com taquicardia atrial automatica incessante, origina­
da no apendice atrial esquerdo e com sinais de 
miocardiopatia, tratada com sucesso atraves das tec­
nicas de ablayao utilizando RF. 0 domfnio da tecnica 
transeptal foi fundamental para a eficacia e seguranya 
desse procedimento. 


