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Ablacéo por Radiofreqiéncia de Taquicardia Supraventricular Incessante
por Via Anémala de Conducéo Retréograda Decremental

Fernando E. S. Cruz F°, Marcio Fagundes, Silvia Boghossian, Tereza Augusta Grillo, Claudia Perez,
Roberto M. S4, Lutgarde Vanheusden, Ivan G. Maia
Rio de Janeiro, RJ

Mulher, 46 anos, portadora de taquicardia inces-
sante supraventricular e taquicardiomiopatia. A com-

provacao da presenca de uma via andmala de conducao

retrograda decremental foi obtida durante estudo
eletrofisiologico (EEF) através do retardo da ativacao
atrial apds liberagédo de extra-estimulo ventricular du-
rante a refratariedade do tronco do feixe de His.
Durante o EEF evidenciou-se a ativacao atrial

mais precoce a nivel do ostium do seio coronariano. Nes-

sa regido foram realizadas duas aplicacbes de 25 watts
de radiofrequiencia, seguida de interrupcao imediata de
taquicardia. Apos seguimento de 60 dias, ndo ocorreram
recidivas. A ablacdo via cateter com uso de
radiofreqiiéncia foi eficaz nesta paciente.

Radiofrequency Ablation of Incessant
Supraventricular Tachycardia Due to
Decremental Retrograde Conduction Via
Anomalous Pathways

Woman, 46 years-old with incessant supraventricu-
lar tachycardia and tachycardiomyopathy. The
diagnosis of a concealed retrograde long conduction
time accessory pathway was obtained with the delay of
the next atrial activation by delivering a ventricular
premature beat duringHis bundle refratoriness. During
electrophysiologic investigation the earliest atrial
activation was found to be within the coronary sinus
ostium. Two 25 watts aplications of radiofrequency were
followed by the interruption of the incessant
supraventricular tachycardia. The patient has remained
symptom free without recurrence for 60 days.
Radiofrequency was effective for the treatment of this
tachycardia.
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Taquicardias supraventriculares incessantes devido
vias anbmalas de conducao retrograda decremental séo
de rara ocorréncia, apresentando alta incidéncia de taqui
cardiomiopati&. Devido a presenca de uma via anbmala Mulher de 46 anos, foi encaminhada a este hospital
histologicamentee funcionalmente semelhante ao né AV, para tratamento definitivo de taquicardia supraventricular
0 circuito reentrante apresenta caracteristicas incessante. O quadro clinico iniciou-se ha 5 anos com sin-
eletrofisioldgicas perfeitas para manutencdo do movimen- tomas de disfuncdo cardiaca. Durante ECG foi diag-
to circular, estabelecendo a forma incessante ou perma-nosticada taquicardia supraventricular com frequéncia de

Relato do Caso

nente dessa taquicaréiia Apesar de duas estruturas
“nodais AV” no circuito, tais taquicardias sao refratarias
a drogas anti-arritmice®, mesmo as com ac¢ao sobre o n6é
AV, como os antagonistas de célcio e b-bloqueadores.
Este relato de caso evidencia a importancia do

160bpm (fig. 1). Havia a presenca de ondas “P” prece-
dendo o complexo QRS com uma relagdo RP’>P’'R. A po-
laridade das ondas P era negativa nas derivacdes I, lII,
aVF e de V3 a V6 e positiva em |, aVL e O carater in-

cessante da taquicardia foi definido através de um Holter

diagnostico da presenca de uma via acess6ria como par-de 24h. Nenhum batimento sinusal foi registrado durante
te integrante do circuito de uma taquicardia a gravagdo. Varias drogas anti-arritmicas foram utilizadas
supraventricular incessante, e a implicacdo deste achadona tentativa, sem éxito, da reversdo da taquicardia a ritmo
na ablac&o via cateter, com uso de radiofregliéncia nestesinusal, entre elas amiodarona, b-bloqueadores, sotalol e
tipo de via andbmala oculta. propafenona. Na admisséo, a paciente apresentava ritmo
cardiaco taquicardico e aumento da area cardiaca a radi-
ografia de toérax. O ecocardiograma revelou hipocinesia
difusa do ventriculo esquerdo (VE) com diametros
diastdlico e sistélico do VE de 60mm e 46mm, respectiva-
mente. A fracdo de ejecdo e fracdo de encurtamento
sistolico do VE eram de 55% e 23% respectivamente, de-
monstrando disfuncao sistélica moderada.

A paciente foi submetida a EEF utilizando-se o pro-
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Fig. 1-Ondas P negativas em Il, lll, aVF ga\W,, caracteristicas da taquicardia por
via andmala oculta decremental (tipo Coumel).

tocolo previamente descritdApds anestesia local foram
introduzidos 5 cateteres quadripolares 6-F por via femoral
e posicionados em éatrio direito alto (ADA) na regiao
septal anterior direita, junto a valvula tricispide para re-
gistro de potencial do feixe de His (HIS), seio coronario
(SC) distal (d) e proximal (p) e ventriculo direito (VD). Apos

riores a 300 ciclos/s. Os registros basais revelaram inter-
valos AH e HV normais durante taquicardia. A introducéo
de um extra-estimulo ventricular durante a taquicardia
supraventricular, era capaz de interrompé-la de maneira
fugaz. Dois batimentos sinusais ocorriam com imediato
reinicio da taquicardia incessante. A figura 2 mostra que
0 extra-estimulo ventricular que interrompia a taquicardia
ndo capturava os atrios retrogradamente, excluindo a pos-
sibilidade de uma taquicardia atrial como mecanismo de
producdo da arritmia. A andlise da seqiiéncia de ativagao
ventriculo atrial demonstrava serostiumdo seio
coronariano a primeira regido a ser ativada retrogradamen-
te. Quando um extra-estimulo ventricular era liberado no
momento da refratariedade do tronco do feixe de His, era
possivel retardar a prOxima ativacao atrial em 20ms,
conservando-se a mesma sequéncia de ativacdo atrial re-
trégrada (fig. 3). Apés comprovada a participacéo de uma
via anbmala como parte integrante do circuito, um cateter
de ablagdo 6F dirigivel foi posicionado no local onde a
maior precocidade do eletrograma atrial (em relacdo a onda
“P” do ECG de superficie) foi observada. A figura 4 evi-
dencia uma linha continua que demarca o inicio do
eletrograma atrial “A” colhido a nivel do eletrodo distal do
cateter de ablagcéo (CA 1-2), com uma morfologia bifasica

diagndstico do mecanismo da taquicardia, o cateter de VD que precede nitidamente a ativagéo atrial externa de 40ms.

foi retirado e um cateter quadripolar dirigivel (EPT) com
eletrodo distal de 4mm, foi posicionado no local alvo para

Esta precocidade correspondia a uma area a cerca de
0,5cm lateralmente amstiumdo seio coronariano. Apos

ablag&o. Os registros dos potenciais endocavitérios foram duas aplicagdes de radiotreqiiéncia (RF) nesta regido hou-

filtrados com cortes de frequéncia inferiores a 50 e supe-
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Fig. 2 - Critério diagndstico que exclui a possibilidade de uma tagiucardia atrial como mecanismo reentrante da arritmia.
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sinusal. No painel direito da mesma figura 4 vemos a mu-

danca da seqiéncia de ativacéo atrial ap0s reversao ao rit- c e cdlf . q

mo sinusal. Apds 20min de aplicacdo, extra-estimulos oumde € colforam 0S primeiros ad erpondstrarem a |
atriais e ventriculares foram liberados durante ritmo Presén¢a de uma est_rutur.a com conducao ecrementa
sinusal e durante ciclos comandados (600, 500 e 430) Semresponsavel pela taquicardia a qual denominou de perma-
que houvesse demonstracio da presenca da via acessdlente por sua caracteristica incessante. Entretanto, acre-
ria. O periodo pos-procedimento foi transcorrido sem anor- ditavam ester o C'FCU"O_ restr!to a regiao do.no AV, cha-
malidades. Apos 14 dias foi submetida a um Holter de 24h mando-a de taquicardia reciprocante juncional perma-
e teste ergométrico, ndo se registrando qualquer episc’>diom3,nte'~Em 19?5’ Gallagher e S(_éadyemonstraram que a

de taquicardia, mantendo-se, em ambos, em ritmo sinusal ativacao retroégrada atrial colhida durante mapeamento

Fig. 3 - Captura com retardo da proxima ativacéo atrial, obtida através de liberacdo de extra-estimulo ventricular desadite aspndo da refratariedade do feixe de His.

AN

Fig. 4 - Mapeamento da regido mais precoce atrial (linha continua). Esta situava-se a @&ammdo seio coronariano onde foram realizadas duas aplicac6es de 25 watts
de radiofreqiiéncia. No painel da direita o ritmo sinusal obtido apds a ablacéo.
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per-cirirgico de uma taquicardia semelhante, ocorria ao santé.

nivel doostiumdo seio coronariano. Guiados pelos con- Em concluséo, a ablagéo de vias anébmalas de con-
ceitos anteriores, a producéo de bloqueio AV total foi re- ducédo lenta com RF pode ser realizada com seguranca
alizada com intuito de interromper a taquicardia. Apés mesmo a nivel da desembocadura do seio coronariano,
este, a introducdo de estimulag&o ventricular produziu devendo sua indicacéo ser precoce a fim de se evitar o

conducdo ventriculo-atrial 1:1 com uma morfologia de aparecimento da taquicardiomiopatia.

onda “P” retrograda semelhante a registrada durante
taquicardia supraventricular. Apés esta descri¢éo inicial,
a interrupcao cirdrgica de suas vias passaram a ser exe-
cutadas de rotina, principalmente devido a alta incidéncia
de taquicardiomiopatiaAtualmente, a ablacdo por cate-
ter tem se mostrado efetiva no tratamento de portadores
de vias andmalas, com indices de sucesso idénticos ao%-
obtidos com cirurgia Entretanto, pare que tal pro-
cedimento seja realizado, uma anélise minuciosa dos cri- 3,
térios acima encontrados devem ser estabelecidos pare o
diagnostico diferencial com outras taquicardias
supraventriculares com intervalo RP’ longo. Tais critérios
incluem o atraso ou avanc¢o da proxima ativacao atrial ob-
tida a partir da liberacdo de um extra-estimulo ventricular
(ESV) durante a refratariedade do tronco do feixe de His.
Chien e cdl acentuaram o fato de que em alguns casos 6.
ndo é possivel adiantar-se a ativacdo atrial a partir de um
ESV liberado no apex do VD e que, por vezes, este crité- ;.
rio € somente atingido a partir da liberagdo de um ESV em
um ponto mais alto do septo interventricular. Na ausén-
cia deste, tais casos sao interpretados como taquicardia
AV nodal do tipo incomum. Os autores sugerem que a 9.
estimulag&o atrial continua deve ser também executada
durante taquicardia para auxilio no diagnéstico. Outro

1.

5.

8.

dado que merece atencéo é a inducéo de bloqueio AV to- 10.

tal apés ablagéo por fulguracéo (energia DC) neste tipo de
taquicardia. Em uma série pediatrica publicada pelo grupo
de Garson em 1988 quatro de cinco pacientes necessi-
taram de implante de marcapasso definitivo apds o proce-
dimento e em dois manteve-se o uso de drogas
anti-arritmicas. A explicacdo para ocorréncia de BAVT é
de facil entendiment® A energia DC produz lesBes he-
terogéneas, sua aplicacéo se fez através de um cateter
convencional onde a estabilidade de seu posicionamento
€ muito dificil de se obter. J& a RF é uma energia de facil
controle, que produz les6es homogéneas, podendo ser
interrompida em qualquer momento de aplicacao, a partir
da monitorizacdo de um prolongamento inadequado do
interval o PR do ECG. Tais fatos tém muita importancia,
uma vez que a regiao préxima ao nd AV tem anatomia com-
plexa e distintamente diferenciada. No caso aqui relatado,
a RF foi aplicada em uma zona afastada da regido do né
AV e a quantidade de energia cumulativa foi de 50w, devi-
do a um mapeamento preciso da regido alvo. Apés um se-
guimento de 60 dias ndo foram documentadas recor-
réncias. Nao houve, até o rnomento regressdo da taqui-
cardiomiopatia, talvez em fun¢éo do pequeno tempo de-
corrido do procedimento. A recuperacéo da fungéo car-
diaca € geralmente observada ap6s um periodo médio de
6 meses a 1 ano apoés a interrupcao da taquicardia inces-
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