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APRENDENDO POR IMAGENS

Paciente coronariopata com cardiodesfibrilador e tempestade 
elétrica submetido à ablação de taquicardia ventricular

Coronary heart disease patient with implantable cardioverter desfibrilator and electrical storm 
submitted to ventricular tachycardia ablation
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Figura 1. Eletrocardiograma apresentando taquicardia clínica em Unidade 
Primeiro Atendimento

Figura 2. Registro CDI de taquicardia ventricular e cardioversão

Figura 3. Mapa eletroanatômico em projeção posterior, anel mitral identificado em 
posição 13 horas, área em vermelho corresponde à baixa voltagem – “cicatriz” e 
círculos vermelhos são os locais em que foi aplicada a radiofrequência

Figura 4. Correlação dos pontos com eletrogramas intracavitários e 
eletrocardiograma de superfície, guiando a ablação da taquicardia ventricular
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Paciente de 69 anos, diabético e doença pulmonar obs­
trutiva crônica (DPOC) O2 dependente com antece­
dente de revascularização do miocárdio em 1998 e 
episódio de taquicardia ventricular, sendo submetido a 
implante de cardiodesfibrilador implantável em 2003. 
Atendido na Unidade de Primeiro Atendimento em 
fevereiro de 2010 com palpitações e 4 choques nas últi­
mas 2 horas. O eletrocardiograma demonstrava taqui­
cardia de QRS largo com morfologia de bloqueio de 
ramo direito (BRD) e eixo superior (Figura 1). Houve 
reversão da arritmia após sedação e cardioversão elé­
trica (CVE). A avaliação do cardiodesfibrilador (CDI) 
demonstrava terapia apropriada (choque para taqui­
cardia ventricular), confirmando a principal hipótese 
(Figura 2). A taquicardia recorreu apesar de tratamen­
to farmacológico otimizado, incluindo amiodarona 
por via endovenosa. A utilização do dispositivo ATP 
(estímulos rápidos) pelo CDI não cessava a taquicar­
dia; pelo contrário: ainda a acelerava. O paciente foi, 
então, submetido à ablação por cateter da taquicardia 
ventricular. Uma vez que havia mais que uma taqui­
cardia indutível, e o paciente não tolerava a arritmia 
por tempo prolongado, optamos pela ablação combi­
nada do substrato arrítmico, guiando-se pelo mapa ele­
troanatômico (CARTO) (Figura 3) como auxiliar aos 

dados eletrofisiológicos (Figura 4). O procedimento 
transcorreu com sucesso e o acompanhamento clínico 
até o momento não demonstra novos episódios de ta­
quicardia ventricular.

O auxílio do mapa eletroanatômico aos procedi­
mentos eletrofisiológicos tem permitido a abordagem 
de arritmias complexas em pacientes de alto risco pré­
-procedimento(1). A fibrilação atrial e a taquicardia ven­
tricular relacionada à cardiopatia estrutural têm sido 
realizadas com essa tecnologia na maioria dos centros 
especializados, demonstrando resultados superiores à 
técnica convencional(2-3).
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