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Ablação de arritmias cardíacas por radiofrequência em pacientes  
portadores de marcapasso cardíaco definitivo e cardiodesfibriladores 
implantáveis (CDI) 
Radiofrequency ablation in patients with permanent pacemaker and implantable 
cardioverter-defibrillator
Ablación por radiofrecuencia en pacientes portadores de marcapaso cardiaco de 
finitivo y cardiodesfibriladores implantables 
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Resumo: Taquiarritimias supraventriculares e ventriculares podem ser observadas em portadores de marcapasso 
(MP) e a ablação por radiofrequência é indicada de modo semelhante a não portadores de MP. Deve-se, porém, 
tomar alguns cuidados, pois esse tipo de procedimento pode alterar o gerador, os cabos-eletrodos e todo o 
funcionamento do MP, sendo necessária sua reprogramação, assim como dos cardiodesfibriladores implantáveis. 
Pacientes com fibrilação atrial crônica submetidos à terapia de ressincronização cardíaca e aqueles com circuitos 
arritmogênicos são exemplos de casos que comprovadamente se beneficiam da ablação. 

Descritores: Tratamento, Ablação por Cateter de Radiofrequência, Marcapasso Artificial, Cardioversores- 
desfibriladores Implantáveis

Abstract: Supraventricular and ventricular tachyarrhythmias may be observed in pacemaker (PM) patients 
and radiofrequency ablation is indicated similarly to non-pacemaker patients. However, one must be careful, 
because this type of procedure can change the generator, the electrodes and PM operation, requiring the PM 
and cardioverter-defibrillator (ICDs) to be reprogrammed. Patients with chronic atrial fibrillation undergoing 
cardiac resynchronization therapy and patients with arrhythmogenic circuits are examples of cases that have 
demonstrated to benefit from ablation.

Keywords: Therapeutics, Catheter Ablation, Radiofrequency, Pacemaker, Artificial, Cardioverter-defibrillators, 
Implantable

Resumen: Se pueden observar taquiarritimias supraventriculares y ventriculares en portadores de marcapasos 
(MP) y se indica la ablación con radiofrecuencia de modo semejante a los no portadores de MP. Se debe, no obstante, 
tomar algunos cuidados, puesto que ese tipo de procedimiento puede alterar el generador, los electrodos y todo 
el funcionamiento del MP, siendo necesaria la reprogramación del mismo, así como de los cardiodesfibriladores 
implantables (CDIs). Pacientes con fibrilación auricular crónica y sometidos a la terapia de resincronización cardiaca 
y pacientes con circuitos arritmogénicos son ejemplos de casos que comprobadamente se benefician de la ablación. 

Descriptores: Tratamiento, Ablación por Catéter de Radiofrecuencia, Marcapasos Artificial, Cardioversores-
desfibriladores Implantables
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Introdução
Pacientes portadores de MP também podem 

desenvolver taquiarritmias supraventriculares (ta  -
quicardia por reentrada nodal, taquicardia orto-
drômica, taquicardia atrial, flutter atrial ou fibrila-
ção atrial) e ventriculares.

A indicação para o tratamento invasivo por 
meio de radiofrequência é semelhante a de pacien-
tes que não possuem MP. No caso específico, de   -
ve-se ter cuidado por se tratar de portadores de 
dispositivos eletrônicos que estão sujeitos a in  -
terferências externas, tanto pela radiofrequência 
(RF), quanto por suas lesões miocárdicas, o que 
pode levar ao mau funcionamento dos disposi-
tivos implantáveis. Alterações da temperatura do 
tecido endomiocárdico e exposição à radiofre -
quência, típicos desse procedimento, também 
po           dem alterar temporária ou permanentemente o 
funcionamento do gerador de pulso do MP ou do 
sistema de cabos-eletrodos.

A ablação por RF utiliza corrente não modu-
lada com frequências de 400 a 500 kHz que 
podem resultar em alterações de todos os parâ   -
me tros do gerador de MP, incluindo ativação do 
in    dicador de troca eletiva, inibição transitória da 
estimulação cardíaca, passagem para o modo de 
ruído ou assíncrono, lesão no circuito de geração 
do estímulo e elevação do limiar de comando com 
possível perda de captura1.

Também tem sido observado que a alta energia 
eletromagnética criada pela radiofrequência pode 
passar através do filtro dos CDI, o que pode resul-
tar em oversensing no canal ventricular e interpre-
tação errônea de taquiarritmias ventriculares, com 
consequentes terapias inapropriadas.

Conduta clínica
Cuidados e condutas especiais devem ser to   -

mados quando pacientes portadores de MP são 
sub   metidos a ablação por RF das arritmias cardía-
cas. Devem ser monitorados com ECG e oxíme-
tro de pulso para melhor detecção de disfunção do 
MP. A placa-eletrodo colocada sobre a pele deve 
ser utilizada na perna oposta ao local do implante 
do gerador de pulso. A aplicação de RF não deve 
ser realizada em uma distância inferior a 2 cm da 
ponta do cabo-eletrodo2.

O gerador de pulso do dispositivo eletrônico im   -
plantado deve ser programado temporariamen        te 
no modo VOO ou VVT antes do início do pro   -
ce    dimento eletrofisiológico, com a função frequên-
cia-adaptativa desligada e, em alguns aparelhos, um 
ímã pode ser colocado sobre o gerador de pulso 
para transformá-lo em modo assíncrono nos MP 
convencionais e ressincronizadores3, para desabili-
tar as funções de terapias antitaquicardia nos CDI 
ou desativar as zonas de detecção e programações 

antibradicardia. Deve-se utilizar as opções dos pro-
gramadores dos respectivos fabricantes.

Após o término do procedimento, o gerador 
do MP deverá ser novamente interrogado por tele-
metria e reprogramado com parâmetros de acordo 
com os novos testes de limiares de sensibilidade e 
de comando4. 

Da mesma forma, os CDI deverão ser inicial-
mente reprogramados de acordo com a revisão dos 
parâmetros de bradicardias e taquiarritmias.

Indicações de ablação por RF dirigidas a pa   cientes 
portadores de dispositivos eletrônicos implantáveis

As terapias na utilização de MP convencio       -
nais, desfibriladores (CDI) e terapia de ressincro-
nização cardíaca (TRC) em portadores de bra    -
diarritmias, taquiarritmias e insuficiência car   día  -
 ca con             gestiva refratária, respectivamente, às vezes 
ne        cessitam de uma propedêutica adjuvante para 
oti     mização do resultado clínico: a ablação por ra   -
dio frequência (RF).

Pacientes submetidos a TRC e que possuem 
ritmo de fibrilação atrial (FA) ou os já portado-
res de MP ressincronizador que desenvolvem FA 
em sua evolução devem ser submetidos a ablação 
por RF da junção atrioventricular (JAV) para pro-
vocar intencionalmente bloqueio atrioventricular 
total e otimizar a TRC ao garantir que 100% dos 
batimentos sejam estimulados e assim ressincro-
nizados. 

A taxa de captura biventricular em pacientes 
com FA não submetidos a ablação da JAV gira em 
torno de 75 a 82%5. Gasparini et al.6 e Molhoek 
et al.7 demonstraram que portadores de FA que 
receberam MP ressincronizador submetidos a 
abla    ção da JAV mostraram melhor resposta à 
TRC quando comparados a pacientes não subme-
tidos a ablação, baseados nas medidas da fração 
de ejeção e na classe funcional (NYHA). Esses 
autores chegam a sugerir que somente os pacien-
tes submetidos a ablação da JAV podem ser bons 
respondedores à TRC5.

A terapia ablativa da junção AV é um recurso 
adicional no controle adequado da frequência 
cardíaca em portadores de FA persistente e/ou  
de síndrome bradi-taqui com episódios paroxís-
ticos de FA de alta resposta ventricular, muito 
sintomáticos e refratários ao tratamento com 
fár     macos bloqueadores do nó AV. Nessas situa-
ções, o implante do MP pode ocorrer antes ou  
após a ablação da JAV. Na primeira hipótese, de  -
ve-se posicionar um cabo-eletrodo temporário no 
ventrículo direito para promover ritmo artificial 
de backup e programar o implante do dispositivo 
posteriormente. Na última e mais comum hipó-
tese, alguns cuidados devem ser tomados para a 
manutenção efetiva da estimulação pelo MP defi-
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nitivo durante a ablação por causa da possível in  -
teração entre a radiofrequência e o MP. 

A placa-eletrodo de radiofrequência deve ser 
colocada o mais longe possível do gerador do MP, 
que deve ser programado em VOO com frequência 
de 40 a 50 bpm antes da ablação. A região de apli-
cação da RF ideal para se tentar um escape o mais 
alto possível é o nó AV compacto, que fica loca-
lizado na região atrial direita mediosseptal, logo 
inferior e proximalmente ao cateter posicionado 
no feixe de His (Figura 1). Tipicamente, a rela-
ção AV do eletrograma intracavitário é maior que 
1:2, com a presença de um diminuto eletrograma 
de His (menor que 0,15 mV de amplitude). Uma 
abordagem à esquerda é necessária em casos de 
insucesso da ablação pelo lado direito, que ocorre 
em aproximadamente 5% das vezes. Para pacien-
tes com fre        quência ventricular cronicamente ele-
vada, a normalização abrupta da frequência car-
díaca pela ablação pode ocasionar anormalidades 
da re     po    larização e taquicardia ventricular poli-
mórfica fatal. Esse fenômeno resulta em uma inci-
dência significativa de morte súbita após a abla  -
ção da junção AV. Ultimamente, essa complicação 
tem sido eliminada efetivamente programan    do-se 
o MP com frequência mínima de 80 a 90 bpm 
após a ablação. O limite inferior de fre     quência 
é reprogramado mensalmente com re    dução de  
10 bpm até que a frequência cardíaca mínima de  -
sejada seja alcançada8.

Outra indicação crescente da terapia ablativa, 
principalmente após a introdução de técnicas avan   -
çadas de mapeamento eletroanatômico, é a abla-
ção de circuitos arritmogênicos ventriculares em 
pacientes portadores de CDI que evoluem com 
epi    sódios frequentes de taquicardias ventriculares 
(TV) e consequentes terapias. Além da dor ocasio-
nada pela descarga elétrica, quadros de ansiedade 
e depressão podem ocorrer em casos de choques 
recorrentes e prejudicam a qualidade de vida.

De maneira semelhante aos fármacos antiarrít-
micos, a ablação por RF de TV não tem impacto 
direto na mortalidade desses pacientes, por isso é 
considerada sempre uma terapêutica ad    junta, mas 
diminui sobremaneira o número de choques apro-
priados. Portanto, em pacientes com CDI e recor-
rências frequentes de TV sustentada, o tratamento 
farmacológico, bem como a tentativa de ablação 
por RF do circuito arritmogênico impõem-se, 
com o intuito de reduzir a frequência dos cho-
ques, pois estão relacionados à piora da qualidade 
de vida e ao aumento de mortalidade9.

A figura 2 mostra a técnica denominada pacing 
mapping para localizar e eliminar o foco de origem 
da taquicardia ventricular com morfologia seme-
lhante em 12 derivações. O paciente portador de 
CDI vinha evoluindo com vários episódios de 

Figura 1: Local de aplicação da RF pela abordagem direita na 
ablação da JAV.

Figura 2: Técnica do pacing mapping durante ablação de TV de 
ápice de VE em portador de CDI. 

taquicardia ventricular de origem apical de ventrí-
culo esquerdo e consequentes terapias de choque, 
apesar do tratamento medicamentoso otimizado. 
Após a ablação desse foco ventricular, o paciente 
permaneceu sem terapias por muitos anos.

 Nesse sentido, o estudo SMAH-VT10 avaliou 
o papel profilático da ablação do substrato arrit-
mogênico em pacientes com infarto antigo que 
receberam CDI após episódio prévio de TV (pre-
venção secundária). Os resultados desse trabalho 
randomizado demonstraram que a ablação profi-
lática nesses pacientes é útil para diminuir a quan-
tidade de choques apropriados, com melhora da 
qualidade de vida.

Todos estes procedimentos devem seguir as 
orientações já detalhadas anteriormente para evi  -
tar mau funcionamento dos dispositivos eletrôni-
cos im    plantáveis2.
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