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Objetivo - Avaliar os resultados da ablação por
cateter de vias acessórias (VA) usando descarga de ca-
pacitor modificado, liberando choques de baixa energia.

Métodos - Ablação por cateter de VA foi realizada
em 40 pacientes consecutivos (23 homens, idade média
de 31±11 anos), usando desfibrilador modificado, pela
remoção do indutor, como fonte de baixa energia. O es-
tudo eletrofisiológico e a ablação foram realizados no
mesmo procedimento, através de técnica endocárdica
usando cateteres-eletrodo convencionais 6F, bi, tri e
quadripolares.

Resultados - As VA estavam localizadas na região
lateral esquerda (LE) do anel atrioventricular (AV) em
22 pacientes (55%), póstero-septal (PS) em 11 pacientes
(27,5%), ântero-septal (AS) em 5 pacientes (12,5%) e la-
teral direita (LD) em 2 pacientes (5,0%). Os choques fo-
ram catódicos com energia variando entre 575 (20)
joules (J) aplicados em média de 7,7±7 choques/pacien-
te, em média de 1,45±0,8 sessões/paciente, com energia
cumulativa média de 178±213J/paciente. O valor médio
do número de choques, número de sessões e energia to-
tal por paciente foi menor para VA LE em relação às VA
de outras localizações (5±4x11±8 - p= 0,008;
1,1±0,3x1,8±0,9- p=0,003 e 118±150 Jx260±245 J- p=
0,03; respectivamente). A média do pico de CKMB foi de
18,5±7,8 U/1. Três pacientes (7,5%) apresentaram
hemopericárdio depois de ablação de VA PS, um paci-
ente (2,5%) apresentou bloqueio atrioventricular total
após ablação de VA PS (paranodal). Durante segui-
mento de 9,5±4 meses as VA estavam ausentes em 28 pa-
cientes (70%); sendo 18/22 (82%) de VA/LE, 6/11
(54%) de VA PS, 3/5 (60%) de VA AS e 1/2 (50%) de VA
LD, (p =0,10).

Conclusão - A descarga elétrica de baixa energia,
liberada por capacitor sem indutor, é efetiva para
ablação de VA. Os resultados dependem da localização
da VA no anel AV.
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Low Energy Direct Current Catheter
 Ablation of Acessory Pathways. Results in 40

Consecutive Patients

Purpose - To evaluate the results of direct current
catheter ablation of accessory pathways by mean of a
new low energy power source.

Methods - Catheter ablation was performed in 40
consecutive patients (23 male, mean age 31±11 years)
with accessory atrioventricular pathways (AP) using a
low energy DC power source. The electrophysiologic
study and AP ablation were performed in the same
procedure by endocardial approach using non-
deflectable 6F bi, tri, or quadripolar electrodes.

Results - AP was located at left free wall (LFW) in
22 patients (55%), posteroseptal (PS) in 11 patients
(27,5%), anteroseptal (AS) in 5 patients (12,5%) and
right lateral (RL) in 2 patients (5.0%). A mean of 7.7±7
catodal shocks of 5-75 (20) joules (J) was delivered in
1.45±7 sessions, with a mean cumulative energy of
178±213J per patient. The mean values of number of
shocks, number of sessions and cumulative energy per
patient were lower in LFW AP ablation than in other
positions (5±4x11±8 - p=0.008; 1.1±0.3x1.8±0.9 -
p=0.008 and 118±150x260 ±245 - p= 0.03). The mean
CK-MB rise was 18.5±7.8U/1. Three patients (7.5%)
presented hemopericardium after PS AP ablation and in
1 patient (2.5%), aPS AP (paranodal pathway) ablation
resulted in total atrioventricular block. During a
follow-up of 9.5±4 months AP was absent in 28 (70%)
patients; 18/22 (82%) with LFW AP, 6/11 (54%) with PS
AP, 3/5 (60%) with AS AP and 1/2 (50%) with RL-AP,
(p=0.10).

Conclusion - Low energy DC ablation is effective
for AP ablation. The results are related with AP position.

Key-words: catheter ablation, acessory pathways, low
energy catheter ablation
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A técnica de ablação por cateter foi introduzida há
10 anos para tratamento paliativo de taquiarritmias atriais
pela indução de bloqueio atrioventricular (AV) definitivo
através da descarga elétrica direta de capacitor, no tron-
co do feixe de His1. A tentativa inicial de tratamento cu-
rativo da Síndrome de Wolff-Parkinson-White por
ablação por cateter de vias anômalas (VA) através do seio
coronário foi frustrante devido ao baixo índice de sucesso
e ao risco de tamponamento cardíaco2,3. Com a introdução
da técnica de abordagem endocárdica do anel AV pode
ser demonstrado que as VA poderiam ser atingidas em
qualquer localização4, no entanto foi associada a compli-
cações, relacionadas à formação de arco voltaico e
barotrauma devido a liberação de alta energia5-7. A modi-
ficação da descarga de desfibrilador convencional (circui-
to indutivo) por sistema que libera alta tensão e alta cor-
rente em curto intervalo de tempo (descarga de capacitor
sem indutor), mostrou ser efetiva para produzir lesão
miocárdica localizada, com menor formação de arco
voltaico e barotrauma8-11.

O objetivo deste trabalho é avaliar os resultados da
ablação de vias anômalas em 40 pacientes consecutivos
onde a fonte de energia foi derivada de descarga de
desfibrilador modificado, pela remoção do indutor, uti-
lizando descargas elétricas de baixa energia para minimizar
as complicações da fulguração convencional.

Métodos

No período de março de 1991 a fevereiro de 1992, 40
pacientes consecutivos com taquicardias envolvendo VA
foram submetidos a ablação por cateter no Instituto do
Coração da Faculdade de Medicina da Universidade de
São Paulo. Eram 23 homens e 17 mulheres com idade va-
riando entre 14 e 61 anos (média de 31±11). Dois pacien-
tes (5%) apresentavam anomalia de Ebstein sem repercus-
são hemodinâmica. Um paciente (2,5%) havia sido opera-
do de coarctação de aorta e apresentava, na internação,
insuficiência aórtica discreta associada a insuficiência
mitral de moderado comprometimento hemodinâmico. Um
paciente (2,5%) operado de insuficiência aórtica grave em
classe funcional IV da NYHA, teve insucesso cirúrgico na
ablação de VA PS e foi submetido a fulguração da VA.
Vinte e três pacientes (58%) apresentavam condução
anterógrada pela VA e 17 (42%) apresentavam VA de con-
dução retrógrada exclusiva.

A taquicardia atrioventricular (TAV) ortodrômica
paroxística foi o tipo mais comum de apresentação clíni-
ca, ocorrendo em 36 pacientes (90%). Cinco (13%) apre-
sentavam episódios de fibrilação atrial com alta resposta
ventricular, um (2,5%) apresentava forma incessante de
taquicardia atrioventricular e outro (2,5%) taquicardia
antidrômica por VA de condução anterógrada lenta
(pseudo-Mahaim). Três (7,5%) haviam sido ressuscitados

previamente.
O estudo eletrofisiológico (EEF) e a ablação da VA

foram realizados na mesma sessão, na ausência de drogas
anti-arrítmicas. O paciente foi encaminhado para o proce-
dimento em jejum, 30min após receber 5mg de midazolam
oral e 600mg de lincomicina intramuscular. Dois
cateteres-eletrodo quadri e tripolares (USCI) foram intro-
duzidos preferencialmente por punção da veia femoral di-
reita, um 3° eletrodo quadripolar (USCI) com distância
inter-eletrodos de 10mm foi introduzido, por punção de
veia subclávia direita, no seio coronário, para auxiliar no
mapeamento da VA. Após a administração de 5000U de
heparina endovenosa, o eletrodo tripolar foi posicionado
na transição AV para registro do eletrograma do feixe de
His e o quadripolar posicionado no átrio direito lateral.
Foram usadas 4 derivações intracavitárias - átrio direito
lateral (ADL), seio coronário proximal (SCP), seio
coronário distal (SCD) e eletrograma do feixe de His (EFH)
- filtrados entre 30 e 500Hz e 4 derivações periféricas (D
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,

D
2
, D

3
 e V

1
) para registro eletrocardiográfico simultâneo,

realizado por sistema de registro híbrido, composto por
polígrafo PPG (Eletronics for Medicine) e registrador a
jato de tinta (Siemens-Elema). A estimulação programada
foi efetuada através de estimulador produzido pelo Servi-
ço de Pesquisa em Bioengenharia do Instituto do Coração
e consistiu da aplicação de 1 (S

2
) e 2 (S

2
-S

3
)

extra-estímulos atriais em ritmo sinusal e nos ciclos (S
1
-S

1
)

de 600 e 400ms até indução da TAV. Esta foi interrompi-
da e reproduzida várias vezes. Em seguida o eletrodo do
ADL foi posicionado na ponta do ventrículo direito e re-
alizada estimulação ventricular contínua com intervalo de
ciclo decrescente de 600 a 300ms, ou até ser observado
dissociação ventrículo-atrial, seguida da aplicação de
extra-estímulos isolados (S2) e com S

1
-S

1
 de 600ms. Duran-

te TAV foram introduzidos extra-estímulos ventriculares
isolados tardios, estando o feixe de His refratário, para
demonstrar a natureza atrioventricular da taquicardia. A
localização genérica da VA foi caracterizada pela análise
da precocidade da ativação intracavitária atrial em TAV:
como lateral esquerda (LE), póstero-septal (PS),
ântero-septal (AS) e lateral direita (LD) quando o
eletrograma atrial foi mais precoce, respectivamente, no
SCD, SCP, EFH e ADL.

Para mapeamento e ablação da conexão atrial e
ventricular das VA esquerdas, foi usado eletrodo bipolar
convencional 6F (Pacel) com curva pré-formada e distân-
cia inter-eletrodo variável entre 10 e 20mm, introduzido
por punção de artéria femoral direita e cateterização re-
trógrada do ventrículo esquerdo. O eletrodo foi dirigido
para a porção ventricular do anel AV em área pré-deter-
minada pelo eletrodo do seio coronário. Nas VA PS o ele-
trodo quadripolar do seio coronário foi trocado por um
cateter eletrodo bipolar com lúmen central (USCI), para
possibilitar angiografia do seio coronário e o eletrodo ex-
plorador (bipolar), introduzido por nova punção da veia
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subclávia direita ou jugular interna direita, foi dirigido
para a região do óstio do

seio coronário para mapeamento da conexão atrial da
VA. Quando houve insucesso com essa técnica o eletro-
do bipolar foi introduzido pela veia femoral e foi mapeada
a conexão ventricular da VA posicionando-se o cateter na
região sub-tricuspídea, tomando-se como referência o
óstio do seio coronário. Havendo sugestão da VA PS estar
mais localizada à esquerda, pela onda R ampla em V

1
, foi

usada técnica semelhante à usada para VA LE, levando-se
o eletrodo mapeador para a região póstero-septal esquerda
do anel mitral. Quando houve suspeita de se tratar de via
paranodal foi realizado técnica semelhante à utilizada para
modificação do nó AV, localizando-se o eletrograma do
feixe de His com o eletrodo mapeador e recuando-o em
direção ao óstio do seio coronário até desaparecimento do
eletrograma do His, observado em TAV. Para ablação de
VA localizadas na região ântero-septal também foi troca-
do o eletrodo do seio coronário por eletrodo bipolar explo-
rador, para ser posicionado na porção ventricular do anel
AV, em recesso formado entre o anel da valva tricúspide
e a via de saída do ventrículo direito. Para ablação de VA
localizadas na parede livre do anel AV direito, o cateter foi
inicialmente posicionado da mesma forma da localização
ântero-septal e posteriormente dirigido para a região late-
ral.

A fonte de energia usada para fulguração foi gerada
por um desfibrilador TEB (Tecnologia Eletrônica Brasilei-
ra Ltda) com capacitor de 16 microfarads modificado pela
remoção do indutor. A descarga do capacitor fornece 45%
da energia no primeiro milisegundo, e o restante em 2 a
4ms (para impedância de 100ohms). A corrente atinge
pico de 16 amperes (A) para choques de 20 Joules (J) e
25A para choques de 50J.

O principal critério usado para localização da co-
nexão atrial das VA foi o menor intervalo ventrículo atrial
em TAV. Outros critérios para localização da conexão
ventricular da VA também foram utilizados, isolados ou as-
sociados: pacemapping, procurando reproduzir a
morfologia da pré-excitação, através de estimulação
ventricular em local mais próximo do anel AV; menor in-
tervalo AV, medida entre a espícula da estimulação atrial,
em local mais próximo da via acessória, tendo como refe-
rência o eletrograma ventricular do eletrodo explorador;
menor intervalo ventrículo-delta, medida entre o início da
onda delta observada no eletrograma periférico e o
eletrograma uni ou bipolar do eletrodo explorador; “pa-
drão PQS”12, cujo objetivo foi encontrar, através de explo-
ração unipolar do anel atrioventricular com o cateter
mapeador, complexo QRS totalmente negativo,
desprendendo-se do terço médio para o final da onda P.
O eletrograma da VA caracterizado como eletrograma in-
dependente do registro atrial e ventricular, foi usado como
critério apenas para ablação da VA de condução
anterógrada lenta.

Os pacientes estiveram sob sedação durante todo o

procedimento pela administração endovenosa, segundo a
necessidade, da associação de midazolan, fentanyl e
tionombutal. A ablação foi realizada através de choques
catódicos, onde o eletrodo explorador foi o polo negati-
vo e a placa dorsal o polo positivo. Após o mapeamento
foi aplicado choque de 5 a 10J (choque mapping) e quan-
do houve desaparecimento da condução pela VA foram
aplicados mais um ou dois choques de 10 a 75J no mes-
mo local seguida da avaliação dos resultados, após 30min.
O procedimento foi interrompido neste momento se as
evidências eletrofisiológicas de condução pela VA conti-
nuassem ausentes ou quando o objetivo não fossem atin-
gido em até 4h do início do procedimento. Após o térmi-
no da sessão os pacientes foram observados em repouso
absoluto. Ecocardiograma e dosagem de CK-MB foram
realizadas dentro de 24h do procedimento. Entre o 5° e 7°
dia foi repetido o EEF, além do ECG dinâmico. Receberam
aspirina 100mg e propranolol 40 a 80mg por dia por 30
dias. Entre o 1° e o 3° mês do procedimento, as medica-
ções foram suspensas e realizada avaliação clínica, ECG de
repouso, ECG dinâmico e estimulação atrial
transesofágica. Entre 6 e 12 meses foram submetidos a
avaliação clínica e ECG de repouso. Após cada sessão
com insucesso, os pacientes foram interrogados quanto
a aceitação de nova sessão de ablação de VA em 48 ou
72h do procedimento inicial, ou para mudar para outras
formas de tratamento (drogas ou cirurgia).

A média do número de choques, do número de ses-
sões e da energia total por paciente com VA LE foi com-
parada com a média de outras localizações (PS + AS + LD),
através do teste “t” não pareado e a proporção do suces-
so obtido na posição LE foi comparada com a média do
sucesso nas outras localizações, analisada pelo teste exa-
to de Fisher, com significância para a<0,05.

Resultados

Em 31 pacientes (77,5%) houve desaparecimento da
condução pela VA imediatamente após a primeira sessão,
porém 4 (14%) destes, apresentaram recuperação da con-
dução em 24h e 6 (21%) dentro de 30 dias do pro-
cedimento, motivando novas sessões. As VA estavam lo-
calizadas na posição LE do anel AV em 22 pacientes
(55%), PS em l l pacientes (27,5%), AS em 5 pacientes
(12,5%) e LD em 2 pacientes (5,0%). Foram realizadas, no
total, 60 sessões de ablação de VA com média de 1,45±0,8
sessões por paciente, variando de 1 a 4 (tab. I). Houve um
número menor de sessões para ablação de VA LE, com
média de 1,13±0,3, em relação à ablação nas outras locali-
zações, com média de 1,8±0,9 sessões por paciente
(p=0,003). O número de choques aplicados por paciente
variou de 1 a 20, com média de 7,7±7, sendo menor para
VA LE (5±4) do que para as outras (11±8), p=0,008. A ener-
gia cumulativa média por paciente foi de 178±213J e tam-
bém foi menor para a posição LE (110±147J), comparada
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Tabela I - Ablação de vias acessórias com choques de baixa energia.

VA LE (%) VA PS (%) VA AS (%) VA LD (%)

Sucesso 18/22 (82)* 6/11 (54) 3/5 (60%) 1/2 (50%)
1ª sessão 15/22(68) 3/11(27) 2/5(40%) 0/2 (00%)
2ª sessão 03/03 (100) 3/5 (60) 0/3 (00%) 1/2 (50%)
3ª sessão 0/2 (00) 1/3(33%) 0/1 (00%)
4ª sessão 0/1 (00%)

VA= via acessoria; LE= lateral esquerda; PS= póstero-septal; AS= ântero
septal; LD= lateral direita; * p 0,10814; tempo médio de seguimento - 9,5 a 4
meses.

Tabela II - Ablação de vias acessórias com cheques de baixa energia.

Posição Choques/ Sessões/ Energia/
paciente paciente paciente

VA LE* 5 ±41 1,1±0,42 110±1473J
YA PS* 10±6 1,6±0,7 263±197 J
VA AS 12±14 2,4±1,3 288±388 J
VA LD 13±6 2,5±0,7 227±10 J

VA = Via acessória; LE= lateral esquerda; PS= póstero-septal ; AS=
ânteroseptal; LD= lateral direita; J= joules; * I-p= 0,018; 2-p=0,025; 3-p=
0,017.

com a média das outras (260±245J), p=0,030. As médias
dos valores, individualizados por localização no anel AV,
podem ser observadas na tabela II.

Cinco pacientes (12,5%) apresentaram complicações
durante o procedimento, em três (7,5%) foi diagnosticado
hemopericárdio imediatamente após a ablação.

Tinham em comum a localização da VA na região
póstero-septal e o fato de receberem múltiplos choques
(13, 23 e 16, respectivamente) em três sessões os dois
primeiros pacientes e em uma única sessão o último, na
região do óstio do seio coronário com energia de até 75J
por choque, em um caso. A energia total da sessão em
que houve hemopericárdio foi de 500J, 70J, e 225J, respec-
tivamente. Em dois pacientes o hemopericárdio foi aliviado
com pericardiocentese, em outro foi indicada drenagem
cirúrgica. Por outro lado um paciente (2,5%) com disfunção
ventricular severa e insucesso na ablação cirúrgica de VA
PS, teve a VA interrompida com choques de até 20J libe-
rados dentro do seio coronário, sem complicações. Um
paciente (2,5%) apresentou bloqueio AV total definitivo
após tentativa de ablação de via PS direita para-nodal (fei-
xe intermedium) e um paciente (2,5%) apresentou
pneumotórax durante a punção de veia subclávia direita.
A média do pico de CK-MB foi de 18,5±7,8U/1. Não hou-
ve complicações associadas à anestesia e os pacientes de
modo geral não registraram desconforto relacionado ao
procedimento.

Após seguimento médio de 9,5±4 meses, 28 paci-
entes (70%) não apresentavam pré-excitação anterógrada
nem tiveram recorrências de TAV e estavam sem drogas
anti-arrítmicas. Desses, 20 (71%) obtiveram sucesso na 1ª
sessão, sete (25%) na 2ª sessão e um (3,5%) na 3ª sessão
(tab. I). Nove pacientes (22,5%) foram submetidos a tra-
tamento cirúrgico com sucesso e três (7,5%) optaram por
tratamento com drogas anti-arrítmicas, após insucesso da

ablação por cateter.
A taxa de sucesso foi de 82% (18/22) para posição

LE, 54% (6/11) para posição PS, 60% (3/5) para posição
AS e 50% (1/2) para posição LD, (p = 0,10). As VA LE
apresentavam condução retrógrada exclusiva na sua mai-
oria (60%) enquanto que as outras na sua maioria eram
manifestas (78%), p=0,020; esta característica das VA não
parece ter influenciado a taxa de sucesso - manifestas
(65%), condução retrógrada exclusiva (76%) - p=0,34). Isto
também se observa quando analisada em relação a sua lo-
calização. Assim o sucesso nos pacientes com VA LE
manifestas foi de 78% e nas VA LE ocultas de 84%
(p=0,57). O sucesso nas VA manifestas de outras locali-
zações foi de 57% e nas ocultas de 50% (p=0,60).

Discussão

Os resultados deste trabalho confirmam, os estudos
de Lemery13,14 que a ablação de VA através de descarga
elétrica de baixa energia, aplicada através da técnica
endocárdica é eficaz, mesmo usando cateteres conven-
cionais e que a dificuldade para atingir o sucesso, obser-
vada pelo número de sessões, número de choques e ener-
gia cumulativa por paciente, assim como as complicações,
foram dependentes da posição da VA no anel AV.

Como esperado, houve predomínio em nossa ca-
suística, de pacientes com vias acessórias laterais esquer-
das (55%), nas quais obtivemos sucesso em 82%, sem
qualquer complicação. Em dois pacientes o problema bá-
sico foi a dificuldade com o posicionamento adequado do
cateter durante o mapeamento. Nos outros dois houve
recorrência da pré-excitação no 5° e 6° dias após a
ablação. Esses quatro pacientes foram submetidos, cada
um, apenas a uma sessão, havendo opção espontânea
para tratamento cirúrgico após o primeiro insucesso.

Nessa série, à semelhança de outras13,15, encontra-
mos maior dificuldade na ablação das vias acessórias do
anel AV direito, provavelmente porque estas englobem as
VA para-septais, localizadas em espaço geométrico mais
complexo e de mapeamento mais difícil. O mapeamento das
VA póstero-septais foi dirigido, em sua maioria, para a re-
gião póstero-septal do átrio direito, envolvendo o óstio do
seio coronário. Após o mapeamento atrial em TAV, foi co-
mum a persistência da pré-excitação após aplicação do
choque no local de intervalo VA mais curto, levando a re-
petição do número de choques de maior energia. Em dois
casos a presença de divertículo do seio coronário dificul-
tou ainda mais o mapeamento. O fato da ablação de VA
PS ter sido dirigida para a conexão atrial, que ao
mapeamento sugeria inserção mais ampla, poderia explicar
a maior dificuldade encontrada durante o procedimento.
Por outro lado, o protótipo TEB, utilizado nesse trabalho
como fonte de energia, apresenta alguma diferença daque-
le usado por Lemery para ablação de VA13,14. Possui um
capacitor de 16 microtarads e o pico máximo de tensão é
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40% menor do obtido pelo sistema NHH8,9, para a mesma
energia e conseqüentemente com pulso de maior duração.
Também usamos cateteres-eletrodo convencionais para
ablação, que não apresentam a qualidade desejada para
mapeamento da conexão da VA e possuem menor limiar
para formação de arco voltaico e conseqüente barotrauma,
principalmente quando usados choques catodais10. Essas
características do equipamento empregado poderiam

justificar a menor taxa de sucesso alcançada, por um
lado, e um número maior de complicações, por outro. Es-
tas concentraram-se na ablação de VAPS onde ocorreram
três hemopericárdios em 18 sessões (16,5%), provavel-
mente secundários a formação de arco voltaico e baro-
trauma, uma vez que essa taxa é semelhante a da ablação
de VA com alta energia5 e foram evidentes após uso de
maior número de choques de maior energia (30-75J). O
único caso de indução acidental de BAVT definitivo ocor-
reu em um paciente com VA para-septal posterior de lo-
calização muito próxima ao nó AV. Após a aplicação do
choque houve desaparecimento concomitante da condu-
ção pela VA e pelo nó AV, necessitando de implante de
marcapasso definitivo.

Durante a ablação das vias ântero-septais, a maior
preocupação foi a indução inadvertida de BAVT, pela pro-
ximidade visual do cateter mapeador da conexão
ventricular da VA, em relação ao cateter que registrava o
tronco do feixe de His. Durante as 12 sessões para ablação
de vias ântero-septais, tivemos dois casos de BAVT tran-
sitório, que motivaram a interrupção da sessão.

A experiência com ablação de VA LD ficou restrita
a dois pacientes e 5 sessões; no 1° houve dificuldade
para dirigir o mapeamento ao longo da parede livre do anel
AV e em apenas uma de três tentativas houve perda tran-
sitória da condução pela VA. No 2°, uma VA de condu-
ção anterógrada exclusiva e decromental, atualmente reco-
nhecida como sistema nódulo-fascicular acessório16, a
ablação foi conseguida após a localização do potencial da
VA.

Nesta série não ocorreram óbitos, embolias sistê-
micas ou aparecimento de novas arritmias ventriculares,
que tem sido responsabilizadas como causa de morte sú-
bita em séries de ablação com alta energia6,17. Foi neces-
sário, entretanto, repetir o procedimento em um terço dos
casos, em que se obteve sucesso imediato, por
recorrência da pré-excitação. Essa taxa de recorrência é
maior do que a descrita em outras séries14,15, porém con-
cordante com a maior recorrência nas VA localizadas no
anel AV direito18. Este fato pode ter ocorrido porque algu-
mas VA foram atingidas pela borda da lesão, que para
descarga elétrica direta de capacitor é menos homogênea
e as modificações inicialmente provocadas no tecido po-
dem regredir19,20. Outro aspecto é a lesão transitória
provocada no tecido pelo barotrauma, que ocorre mesmo
em sistema de baixa energia para choques acima de 20J10.
Essa taxa de recorrência poderia ser minimizada por
mapeamento mais discriminativo do ponto frágil da cone-

xão atrial ou ventricular da VA21 ou pelo aumento da área
de lesão miocárdica, através da repetição dos choques13.

Concluimos que a ablação com choques de baixa
energia por descarga de capacitor sem indutor é efetiva
para ablação de VA. A dificuldade para ser atingido o su-
cesso, assim como a ocorrência de complicações estão re-
lacionadas com a posição da VA no anel AV. A otimização
da fonte de energia com capacitor de 8 microfarads pare-
ce justificada, limitando a energia máxima por choque na
região do óstio do seio coronário em 20J, assim como a
utilização de cateteres-eletrodos elaborados para
mapeamento mais discriminativo.
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