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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 difícil acesso com os
sistemas convencionais de cateterização. A utilização do introdutor longo pré-moldado de Swartz,
posicionado por punção transeptal, garantiu o sucesso do procedimento de ablação.
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INTRODUÇÃO

A taquicardia atrial é uma arritmia pouco freqüente
na prática clínica, acometendo aproximadamente 5% a
10% das taquicardias supraventriculares1-7. Os mecanis-
mos descritos são a reentrada, o hiperautomatismo e
a atividade deflagrada8,9. Suas manifestações clínicas
são variáveis, podendo-se encontrar quadros caracte-
rizados por palpitações paroxísticas e até taquicardias
incessantes que levam à insuficiência cardíaca4,8-10.

A taquicardia atrial não necessita do nó atrioventricular
ou do ventrículo para sua indução e término. Geralmen-
te o foco é único, podendo-se localizar ao longo da crista
terminalis, ao redor das veias pulmonares, no óstio do
seio coronariano, no septo interatrial e nos apêndices
atriais, principalmente no direito4,10-12.

Em geral a resposta à terapêutica farmacológica
não é satisfatória e a ablação por radiofreqüência tem
sido utilizada com alto índice de sucesso3-5.

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

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

CASO CLÍNICO

Paciente do sexo masculino, de 31 anos de idade,
com crises de taquicardia atrial paroxística há 2 anos,
associadas a palpitações e pré-síncope, na maioria
das vezes desencadeadas por esforços, e com término
espontâneo. Os episódios eram de curta duração (até
5 minutos), chegando a ocorrer várias vezes ao dia.
A arritmia mostrou-se refratária à terapêutica
farmacológica com betabloqueadores e amiodarona.

O exame físico revelou ictus cordis no quinto
espaço intercostal esquerdo no nível da linha
hemiclavicular, com extensão de 1,5 cm, ritmo car-
díaco regular, bulhas normofonéticas, sem sopros,
com raras extra-sístoles, freqüência cardíaca de 60
bpm e pressão arterial de 120/80 mmHg.

O eletrocardiograma de superfície mostrou ritmo
sinusal, intervalo PR de 180 ms, SÂQRS entre 30 e
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60 graus. A radiografia de tórax e o ecocardiograma
transtorácico eram normais.

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

O teste ergométrico, realizado com o protocolo
de Bruce, atingiu o quarto estágio, com indução de
taquicardia atrial com freqüência de 187 bpm e tér-
mino abrupto durante o repouso (Figura 2). Não houve
alteração de pressão arterial durante a taquicardia.

No estudo eletrofisiológico, durante a estimulação
atrial programada associada à infusão endovenosa
de isoproterenol, induziu-se uma taquicardia atrial
com ciclo de freqüência de 280 ms, condução

atrioventricular 1:1 e atividade atrial precoce na
região septal alta do átrio direito onde se aplicou
radiofreqüência sem sucesso. Foi então realizada
a punção transeptal convencional, utilizando-se a
agulha de Brockenbrough e a bainha de Mullins.
Realizou-se a seguir o mapeamento do átrio es-
querdo com cateteres de diferentes curvas, obten-
do maior precocidade do eletrograma atrial na re-
gião septal alta, perto do orifício de desembocadu-
ra da veia pulmonar superior direita. O método
convencional utilizado não conseguiu manter esta-
bilidade suficiente para a aplicação de energia,
com perda de posicionamento de todo o sistema.

Foi realizado um novo estudo eletrofisiológico
com indução da taquicardia com o mesmo protocolo
de estimulação. A análise da derivação D1 do
eletrocardiograma de superfície sugeriu que o foco

Figura 1 - Holter de 24 horas mostrando: a) ritmo sinusal; b) extra-sístoles supraventriculares; c) e d) taquicardia atrial com FC de 209bpm.
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Figura 2 - Teste ergométrico mostrando taquicardia atrial no início do repouso.

Figura 3 - Eletrocardiograma de superfície da taquicardia atrial a 25 e 100mm/seg. Observar a polaridade da onda P.
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se localizava à direita (Figura 3). Os eletrogramas
intracavitários mostraram eletrograma atrial mais
precoce no nível do seio coronário distal (Figura 4).
O ciclo de freqüência da taquicardia foi de 300ms.
Foi realizada novamente a técnica de punção

Figura 4 - Eletrogramas intracavitários da taquicardia atrial a 100 e 200mm/seg. Seqüência das derivações de superfície D1, D2, aVF e V1, seguidas
das intracavitárias: átrio direito alto (ADA), HIS distal e eletrogramas do seio coronariano (SC) proximal ao distal com cateter decapolar
à direita. A linha de referência mostra o início da atividade atrial.

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

transeptal com a substituição da bainha de Mullins
convencional por uma bainha de Swartz com curva
pré-moldada SL-1 (DAIG®), apropriada para estabi-
lizar o sistema no nível da região superior do septo
atrial esquerdo. A presença do anel radiopaco na
sua porção distal facilitou a localização do orifício
de saída da bainha (Figura 5). Através desta intro-
duziu-se um cateter Webster® curva B de 4mm. Houve
grande estabilidade do sistema, facilitando a mani-
pulação do cateter explorador, permitindo assim o
mapeamento minucioso da região septal esquerda.
Foi encontrada atividade atrial mais precoce (27ms)
em relação ao eletrocardiograma de superfície na
borda da veia pulmonar superior direita (Figura 6).
Neste local foi aplicada energia de radiofrequência
na vigência da taquicardia com reversão da mes-
ma, não sendo mais possível induzi-la. Após três
meses de seguimento ambulatorial sem medicação
antiarrítmica, o paciente permanece assintomático e
sem arritmias na propedêutica não invasiva.

DISCUSSÃO

A taquicardia atrial focal pode ser observada tanto
em pacientes com cardiopatia estrutural como naque-
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D1 tem alta especificidade para predizer foco no
átrio esquerdo, porém, com baixa sensibilidade. Neste
caso em particular, observa-se uma onda P -/+ em
V1 que não esclarece a possível origem. A onda P
positiva em D1 sugere uma origem à direita, e a P
negativa em aVL sugere uma possível origem à
esquerda (Figura 3).

As características eletrofisiológicas da taquicardia
atrial variam de acordo com o seu mecanismo. As
taquicardias atriais automáticas não são iniciadas ou
terminadas por protocolos de estimulação atrial, mas
podem ser suprimidas por sobre-estimulação de
maneira similar à do nó sinusal9,16,17. Já as taquicardias
deflagradas podem ser induzidas por estimulação
atrial com auxílio de catecolaminas1,9.15. As taquicardias
reentrantes intra-atriais são geralmente paroxísticas,
podendo ser iniciadas e terminadas por protocolos
de extra-estímulos, observando-se resetting e
entrainment com as técnicas de estimulação progra-
mada9,15,18.

A ablação por radiofreqüência é atualmente uma
das melhores opções terapêuticas para os portado-
res de taquicardia atrial, pelos seus elevados índices
de sucesso, que atingem cerca de 80 a 95%9,19,20, e
pelos baixos riscos envolvidos. No local de sucesso
da ablação encontra-se eletrogramas atriais com pre-
cocidade média de 20 a 30 ms em relação à onda P
do ECG de superfície12.

As taquicardias atriais esquerdas necessitam, na
maioria das vezes, de abordagem pela técnica
transeptal. Os focos na parede lateral do átrio não
oferecem dificuldades; entretanto a manipulação do
sistema para o mapeamento das estruturas relaci-

les com coração normal13. A apresentação clínica pode
ser paroxística ou incessante, levando à insuficiência
cardíaca por vários mecanismos. Chen et al.4 coleta-
ram informações de 251 pacientes com taquicardia
atrial, observando que na maioria dos casos a locali-
zação era focal (91%) e no átrio direito (82,5%), A
apresentação se dava sob a forma paroxistica em 69,5%
dos casos.

A apresentação eletrocardiográfica da taquicardia
atrial depende da localização do foco, da velocidade
de condução no circuito, da condução decremental
pelo nó atrioventricular e da freqüência da formação
do estímulo. Tipicamente, cada onda P precede o
complexo QRS com intervalo PR menor que o RP’,
a sua polaridade depende da localização do foco
nos átrios, sendo muitas vezes de difícil definição.
Existem poucos relatos sobre os critérios eletro-
cardiográficos de localização da taquicardia atrial.
(Quadro 1)14,15. A onda P negativa ou isoelétrica em

Figura 6 - Posição radioscópica do cateter explorador na posição de sucesso da ablação em oblíqua anterior esquerda a 30º. À direita, observar
o eletrograma do sítio de sucesso. O eletrograma atrial registrado no  cateter explorador distal (EXPd) apresenta precocidade de 27 ms
em relação à onda P do eletrocardiograma de superfície.

Quadro 1 - Sensibilidade e valor preditivo positivo da análise da onda
P no eletrocardiograma de superfície em pacientes com
taquicardia atrial realizados por Zimermam15 e Tang et al.14.
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onadas com o septo atrial esquerdo pode ser difícil,
havendo maior chance de deslocamento de todo o
sistema para o lado venoso do coração.

No presente caso, a taquicardia era paroxística,
sintomática e de difícil controle farmacológico. Na
apresentação eletrocardiográfica, a ausência de
negatividade em D1 poderia sugerir um foco com
localização atrial direita. Como já enfatizamos, a
probabilidade de localizações próximas à veia pul-
monar superior direita deve ser sempre aventada.

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