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Ablaciao com Radiofreqiiéncia do Flutter Atrial Tipo 1.
Importancia do Bloqueio Bidirecional do Istmo entre a Veia
Cava Inferior e o0 Anel da Valva Tricuspide

Mauricio Scanavacca, Eduardo Sosa, José Luis Velarde, André D’Avila, Denise Hachul,
Basileu Reoldo, Osvaldo Sanches, Marcio Silva, Francisco Darrieux

Sao Paulo, SP

Objetivo - Estudar a importdncia clinica da deter-
minagdo eletrofisiologica da presenc¢a de bloqueio
bidirecional na condugdo pelo istmo localizado entre a
veia cava inferior e o anel da valva tricuspide (VCI -
AT), apds a ablagdo do flutter atrial tipo I (FL) com
radiofreqiiéncia (RF).

Meétodos - Quarenta pacientes consecutivos (ida-
de média 51+11 anos) com FL foram submetidos a
ablag¢do do istmo VCI-AT com RF. Em 30 pacientes
(GI), o sucesso foi avaliado pela interrup¢do e ndo
reindug¢do do FL com estimulag¢do atrial programada.
Nos ultimos 10 pacientes foi avaliada também a con-
ducgdo bidirecional pelo istmo, com cateteres posicio-
nados na sua entrada e saida e em cada lado da linha
de blogueio. O bloqueio foi considerado bidirecional
quando ocorrido nos dois sentidos e unidirecional
quando ocorrido em um so sentido.

Resultados - Vinte e seis (86%) pacientes do Gl e
10 (100%) do GII tiveram sucesso imediato (p=
0,5558). Durante o seguimento, 7 (30%) de 23 pacien-
tesdo Gl e 3 (30%) de 9 do GII tiveram recorréncia de
FL (p= NS). Os trés pacientes do GII que apresenta-
ram recorréncia tinham bloqueio unidirecional, en-
quanto os seis casos sem recorréncia tinham bloqueio
bidirecional (p=0,012).

Conclusdo - A demonstragdo de bloqueio bidirecio-
nal no istmo VCI-AT, obtida imediatamente apos a abla-
cdo do FL com RF, relaciona-se a menor indice de recor-
réncia clinica, devendo ser o critério preferencial para
término do procedimento.

Palavras-chave:  flutteratrid, ablacGocomradiofreqiiéncia,
taquicardiassupraventriculares

Type I Atrial Flutter Radiofrequency
Ablation. Importance of Bidirectional Line
of Block in the Inferior Vena Cava
Tricuspide Annulus Isthmus

Purpose - To determine the clinical importance of a
bi-directional line of block demonstration in the inferior
vena cava-tricuspid annulus isthmus as an end-point for
radiofrequency (RF) atrial flutter (FL) ablation.

Methods - Forty consecutive patients (51+11 years)
with type I FL were divided in 2 groups: GI (30 patients)
anatomic, non-electrophysiologic isthmus ablation
technique (interruption and non-induction FL criteria);
and GII (10 patients) anatomic with electrophysiologic
evaluation of bi-directional isthmus conduction. The
isthmus activation was analyzed before and after
anatomic RF ablation with a cateter exploring each side
of the line of block, depending on the conduction
evaluation (anterograde or retrograde).

Results - FL was interrupted and not reinduced in 26/
30 (86.6%) GI patients and in 10 (100%) GII patients (p=
0.5558). During follow-up FL recurred in 30% of the
patients in both groups. In GII, 6 patients with bi-directio-
nal block remained assymptomatic, whereas 3 patients
with unidirectional block presented recurrence (p=0.012).

Conclusion - Electrophysiologic demonstration of bi-
directional line of block in the isthmus is related to long-
term success and should be the criterion for interruption of
typel atrial FL RF ablation.

Key-words: atrid flutter, radiofrequency catheter ablation,
supraventricular tachycardia
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A ablacdo com radiofreqiiéncia(RF) doflutteratrial
dotipo | vem apresentando resultados promissores desde
1992 7, Astécnicasaplicadasbasearam-seem demonstra-
¢Oes el etrofisiol 6gicas de que seu circuito € macrorreen-
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trante, restritoao atriodireito, eutilizanecessariamenteum
istmo detecido atrial localizado entre aveiacavainferior
(VCI) eoanel davalvatriclspide (AT) &2,
AsaplicagBes de RF tém como objetivo provocar uma
linhadeblogueioentreaV Cl eo AT inviabilizando asusten-
tacdo do circuito do flutter. Supunha-se que esse blogqueio
ocorresse quando houvesse interrupcao do flutter durante
aplicacdo de RF, ndoreindutivel comestimulagdo atrial pro-
gramadaequeessesdoissinaisfossem utilizadoscomocrité-
rios paraestabel ecer eficaciaetérmino do procedimentot”
Emboraataxadeinterrupcdo doflutter fossedta, 0s
resultadosclinicosalongo prazo mostraram altataxadere-
corréncia®’. Duaship6tesesforam formuladasparaexplicar
essas recorréncias: 1) recuperacdo da conducdo durante o
seguimentotardio; 2) realizacdo deblogueioincompletona
conducdo peloistmo VCI-AT, suficiente parainterromper o
Sflutter, masinsuficiente paraimpedir suarecorrénciatardia.
Entre1995e1996, surgiramvériasevidénciasdequea
segunda hipétese € o fator maisimportante paraas recor-
réncias clinicas ***". Esses estudos sugeriram que ade-
monstragdo €l etrofisiol 6gicade bloqueio bidirecional na
conducdo peloistmo V CI-AT, apbsaplicacbesde RF, rela-
ciona-secom menor recorrénciadurante seguimento clini-
co. Oscritériosdapresencade bloqueio uni ebidirecional
na conducdo pel o istmo basearam-se na mudanca da se-
guénciadaativacdoatrial emtornodo AT duranteestimula
cdoatrial, obtidapor cateter com 10 paresdeel etrodos™* Y.
Opresenteestudofoi desenvolvido, explorandoomesmo
conceito comtécnicadistinta. Nosso objetivofoi desenvolver
umatécnicadeavaliacdo daconducdo pdoistmoV CI-AT, de-
terminar arelevanciadademonstracéo do bl oquei o dacondu-
¢8opeloistmo, como critério paraotérmino do procedimento
nareducdo dasrecorrénciasdeflutter eanalisar osresultados
clinicostardiosdaablacdo com RF doflusterdotipol.

Métodos

Entre novembro/93 ejunho/96, 40 paci entes consecu-
tivos portadores deflutter dotipo | (ondas P negativasem
DIl, DIl eaVF efreqiiénciaatrial maior de240bpm) foram
submetidosaablacéo seletivacom RFdoistmo VCI-AT.

As caracteristicas clinicas dos pacientes encontram-
senatabelal. Todos apresentavam pal pitacoestaquicardi-
casrecorrentes ou manifestacGes clinicasdeinsuficiéncia

Tabela I — Estatisticas descritivas das caracteristicas clinicas dos
pacientes submetidos a ablacdo de flutter atrial tipo I com
radiofreqiiéncia

|dade média (anos) 51+11

Sexo (masculino/feminino) 35/5

Cardiopatias associadas
Ausente 26 (65%)
Congénita operada 7(17,5%)
Cardiomiopatia dilatada idiopética 3(7,5%)
Cardiopatia chagésica 1(2,5%)
Cardiopatia isquémica 1(2,5%)
Hipertensdo arterial sistémica 1(2,5%)
Displasia de ventriculo direito 1(2,5%)
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cardiacasecundariaafregiiénciacardiacaelevadaehaviam
sido submetidos a pelo menos uma cardioversao elétrica,
apesar do uso de drogas antiarritmicas. Os pacientes com
algumepisodiodefibrilacdoatrial (FA), documentado pre-
viamenteao procedimento, foram excluidos.

Todos os pacientes foram submetidos a ablagdo do
istmo V CI-AT, conforme descricdo prévia®, segundo atéc-
nicaanatémicadescritapor Cosioecol 2, naqual sforealiza
das aplicactes subsequientesde RF do AT abordadaVV Cl,
comobjetivoderealizar umalinhadebloqueio aconducéo
doestimul o el étrico entreessasestruturas. Deacordocomo
critériodeavaliagdo utilizado nofinal do procedimento, os
pacientesforam divididosem doisgrupos. Gl (30 pacientes
iniciais): interrupgdo do flutter durante aplicacdo de RF e
ndo reinducdo pelaestimulagdo atrial programada (antese
ap6sinfusdo de isoproterenal); Gl (10 pacientesfinais):
mesmo método anterior com posterior avaliacdo eetrofisio-
|6gicadaconducéo bidirecional peoistmoVCI-AT.

O método de avaliacao daconducdo peloistmo VCl-
AT, realizado nos pacientesdo Gl 1, baseou-se em duas hi-
poteses: 1) um estimul o aplicado naentradadoistmo VCl-
AT, duranteritmo sinusal, atinge 0 6stio do seio corondrio
(saidadoistmo), seguindotréscaminhospossiveis: 1) curto
- atravésdoistmo V CI-AT; 2) intermediério- contornando a
VCl; 3) longo- contornando o AT. Um estimulo aplicadono
0Ostio do seio coronario deve seguir os mesmos caminhos,
no sentido contrario, paraatingir aentradadoistmo VVCI-AT
(fig. 2); I1) Umavez redizado o bloqueio, umestimulo aplica

2)a

Fig. 1 - Hipttese|: paraavaliagdo dacondugéo peloistmo veiacavainferior (VCI) -
anel davalvatricispide (AT); SC- éstio do seio corondrio. * artefato do estimulo
elétrico. As setas apontam os possiveis caminhos de propagagéo do estimulo aplica-
donaentradaesaidadoistmo VCI-AT.
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Fig. 2 - Hipotese |1 apds arealizag&o do blogqueio naconducéo anterégradapeloist-
mo veiacavainferior (VCI) - anel davalvatrictspide (AT), umimpulso elétrico apli-
cado naentrada propaga-se pelo étrio direito contornando aVCl e 0 AT para atingir
0 seio coronério. Apds o bloqueio retrégrado na condugdo peloistmo VCI-AT, o es-
timulo segue 0 mesmo caminho, no sentido inverso.



Arq Bras Cardiol
volume 71, (n° 5), 1998

do naentradado istmo VCI-AT deve, necessariamente,
contornar aVCl eo AT paraatingir o 6stio do seio coronério
(fig. 2). Portanto, asaidadoistmo V CI-AT deveser ativada,
retrogradamente, por esta onda de ativacéo. O estimulo
atrial aplicado nas vizinhangas do Gstio do seio coronério
segueamesmadirecdo paraatingir aentradadoistmo VCl-
AT, no sentido contréario.

Pararedlizar etademonstracdoforam utilizadosquatro
cateteres, queregistraram osel etrogramasatriai sem quatro
areasespecificasemtornodaV Cl. Um 1°cateter, quadripolar
ou octacapolar, posicionadonodtriodireitolateral comoee-
trododistal proximoaentradadoistmo (CT 1=entradadoist-
mo); um 2°, deflectivel, com pontade4 ou8mm, posicionado
noigmoAT-VCI (CT 2=igmomedid); um3°, quadripolar,in-
troduzido no seio corondrio, deixando o par proximal posicio-
nado no 6stio (CT 3= saidado istmo) e um 4°, deflectivel,
posicionado nabordasuperior daV Cl (CT 4) (fig. 3).

Estando o paciente em ritmo sinusal foi realizada
estimulagdo atrial continuanosciclosde 600msou 500ms,
atravésdoscateteres 1 (entradado istmo) e 3 (saidadoiist-
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mo) easequiénciadeativacao doseletrogramas foi estuda
daanteseapdsasaplicacbesde RFnoistmo. Oscritériosde
induc&o de bloqueio da condugdo no istmo foram: a) blo-
queio anterdgrado: seqliénciadeativacdoatrial CT-1; CT-4;
CT-3; CT-2durante estimulagéo no cateter-1; b) bloqueio
retrogrado; seqiénciadeativacdoatrial CT-3; CT-4; CT-1;
CT-2duranteestimulagéo no cateter-3 (fig. 4). Considerou-
sebloqueio bidirecional naconduc&o peloistmo VCI-AT,
guando os critérios de bloqueio anterdgrado e retrégrado
foramatingidos. O bloqueiounidirecional foi definido quan-
do o bloqueio naconducéo pel oistmo ocorreu i soladamen-
teemum sentido.

Os pacientes com sucesso na ablagao do flutter rece-
beram altasem drogasantiarritmicaseforam submetidosa
avaliacdo clinicaem um mése, em seguida, acadatrésme-
ses. Holter eestudo € etrofisiol 6gico foramrealizados, quan-
do necessarios, paraesclarecer pal pitagdes ndo documen-
tadasao el etrocardiogramaconvencional .

A andliseestatisticaconsistiu nacomparagéo dasmé-
diasdasvariaveisidade, ciclodoflutter (emms), nUmerode
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Fig. 3 - Ablacdo de FL em paciente do grupo |1. Aspecto fluoroscopico dos cateteres nas projegdes obliquaanterior direita (superior) e obliquaanterior esquerda (inferior). As setas
apontam o cateter decapolar com cinco pares de el etrodos di spostos no sentido do par distal (AD = &trio direito distal) parao par proximal (AP = &trio direito proximal). ADD -
representaaentradadoistmo veiacavainferior (VCI) - anel davalvatricispide (AT); 2- éopar dista do cateter queexploraoistmoVCI-AT; 3- éo par proximal do cateter posicionado
no seio corondrio que representaasaidado istmo VCI-AT e4 é o par distal do cateter posicionado naborda superior e posterior daVCl.
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Fig. 4- O painel A representaaavaliacdo dacondugdo peloistmo veiacavainferior (VCI) - anel davalvatrictspide (AT) no sentido anterégrado. Note ainversio daativagdo em torno
daVCl apéso bloqueio doistmo VCI-AT. O painel B representaaavaliacdo daconduggo peloistmo VCI-AT no sentido retrégrado; SC- 6stio do seio corondrio; 1 - entradado istmo;

2 - istmo medial; 3 - saidadoistmo; 4 - bordasuperior daVCl.

aplicagdes, tempo de procedimento, tempo defluoroscopia,
tempo de seguimento através do teste t de Student, para
duas amostras independentes, quando obtido critério de
normalidade nadistribuicéo dasvariéveis. Caso contrario,
foi usado o teste de Mann-Whitney. As propor¢des de su-
cesso, e ocorrénciade FA nos Gl e Gl foram comparadas
pel o teste exato de Fisher, e estabel ecendo-se nivel de
significanciaestatisticaquando p<0,05.

Resultados

Imediatos- Nos30 pacientesiniciais(Gl), 17 apresen-
tavamritmode flutter tipol noiniciodo procedimentoe 13,
ritmo sinusal. Nestes Ultimos, flutter atrial sustentado do
tipol foi induzido com estimulaggo atrial rapida. Vinteesais
pacientes(86,6%0) atingiram oscritériosdeinterrupcdo endo
reinducdo do flutter, apdsumamédiade 16,6+8 aplicacles
deRF, nal1?sessdo em 25 (96%) pacientes na22sessdo em
um (4%), readlizadanamesmainternacéo (tab. 11). A duracdo
dassessdesfol enmédiade 141+54mineaexposicdo média
afluoroscopiade 38,9+20min por paciente.

Nos10 pacientesfinais(GlI), quatro apresentavamrit-
mo sinusal e seisapresentavam flutter atrial sustentado. As
aplicagBes de RF foram realizadas durante flutter em oito
casoseamonitorizacdo dasequiénciadeativacdo atrial de-
monstrou que o bloqueio ocorreu noistmo medial, caracte-
rizado pelainterrupcéo do flutter entreo el etrogramal (en-
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Tabela II - Resultados imediatos da ablagio do flutter atrial tipo I
nos grupos I e II

Grupo | Grupo Il p
Né&o reindugéo do FL 26/30 (86%) 10/10 (100%0) 0,5558
Ciclodo FL (ms) 270132 280127 0,406
Aplicactes de RF 16,648 11,646 0,099
Procedimento (min) 141,5+54 146+47 0,819
Radioscopia (min) 38,9+20 31,9+15 0,333

FL - flutter atrid; RF - radiofrequéncia; N° - nimero de aplicacdes, min -
tempo expresso em minutos. p<0,05.

tradadoistmo) e 3 (saidadoistmo). Todosatingiram oscri-
tériosdeinterrupcédo e ndo reinducdo de flutter atrial. Em
doispacientes, asaplicacbesndo foram realizadasemritmo
de flutter.No 1°ndofoi possivel aindugao flutter atria sus-
tentado e no 29, atentativadeinducéo de flutter provocou
variosepisodiosde FA, revertidoscom cardioversao el étri-
ca. Nestes dois casos, procedeu-se as aplicactes de RF
duranteestimul ag&o do cateter 1, monitorizando-seacondu-
caopeloistmo. Blogqueiobidirecional aonivel doistmoV Cl-
AT foi demonstrado em 7 (70%) pacientes e blogueio
unidirecional emtrés. Nestes Ultimos, o blogueio ocorreu
no sentido daentradaparaasaidadoistmoV CI-AT (sen-
tido anti-horério). No total foram realizadas média de
11,646 aplicagbesde RF. A duragdio médiadas sessdesfoi
de 146+47min e exposi¢do média a fluoroscopiafoi de
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31,9+15min por paciente. Ospacientespermaneceraminter-
nadospor 24 a48h parachservacéo clinicaendoforamde-
tectadas complicagdes nessafase.

Seguimento - No Gl, dos 26 pacientes com sucesso
imediato, 23 (88%b) tiveram seguimento clinico. Aposperio-
do médi o de seguimento de 18+6 meses, sete (30%) pacien-
tes apresentaram recorrénciaclinicade flutter eseis(26%)
evoluiram com episddiosde FA. Asrecorrénciasde flutter
ocorreram dentro dos primeiros sei smeses de segui mento,
exceto em um caso, que recorreu 11 meses apos. Dos sete
pacientescom recorréncia, cinco apresentaram flutteriso-
lado (quatro dotipo | eumdotipos| ell) edoisassociados
acrisesesporadicasde FA. Emtréscasosfoi realizadoum
segundo procedimento de ablag&o com sucesso; trés con-
troladoscom drogasantiarritmicaseum submetido acirur-
giado labirinto*8. Dos seispacientes com FA isolada, trés
foram controladoscomdrogasanti arritmicas, doissubmeti-
dosaablacdo dajuncéo atrioventricular eimplantede mar-
capasso definitivoe, emum, realizadacirurgiado labirinto.

No GlI, um pacientecom doencapul monar obstrutiva
crénicaemiocardiopatiadilatadaapresentou mortesibital0
diasapdsaaltahospitalar, e nove pacientestiveram segui-
mentotardio (médiade 15+3m). Os seispacientescom de-
monstracao el etrofisiol 6gicade bloqueio bidirecional néo
apresentaram recorrénciaclinicade flutter. Desses, dois
voltaramatomar amiodarona(200mg/dia), por indicagdode
seusclinicosdevido aextra-sistolesventricularessintomé
ticas (semrecorrénciade flutter ou FA). Ostrés pacientes
comblogueio unidirecional apresentaramrecorrénciaclini-
cade flutter (p=0,012). Um desses, com fluttertipol, foi
submetido anovo procedimento queresultou em blogueio
bidirecional e, apds periodo de 11 meses de seguimento,
Nnao apresentou novos episdios de flutter. Osoutrosdois
evoluiram com fluttertipol, tipo |l eepisddiosparoxisticos
deFA, apesar do uso de amiodaronaeforam submetidosa
ablacdo dajuncéo A-V, seguidadeimplante de marcapasso
definitivo. Um paciente com flutter cronico, associado a
miocardiopatiadilatada, apresentou episddio de acidente
vascular cerebral i squémico 36h apds o procedimento, evo-
[uindo com seqiielamotora. Natabelalll estdo comparados
osresultadosobtidoscom os pacientesdos Gl e Gl durante
oseguimentoclinico.

Tabela III - Resultados observados durante o seguimento clinico nos
grupos I e II

Grupo | Grupo |l P
Recorréncia de flutter 7/23 (30%) 3/10 (30%) 1,000
Reablacéo de flutter 3/30 (10%) 1/10 (10%) 1,000
Fibrilaggo atrial 6/23 (26%) 2/10 (20%) 1,000
Drogas AA 5/23 (22%) 2/10 (20%) 1,000
BAVT + MP 2/23 (8%0) 2/10 (20%) 0,5670
Cirurgia de Cox 2/23 (8%) 0 1,000
Embolia arterial 0 1/10 (10%) 0,3030
Seguimento (meses) 18+6 15+3 0,048

AA - drogas antiarritmicas; BAVT + MP - indicacdo de blogueio
atrioventricular total e implante de marcapasso definitivo. p<0,005.
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Discussao

Osresultadosdeste trabal ho confirmam queataxade
interrupcdo do flutter éalta, utilizando-seatécnicadeblo-
queloanatdmico doistmoV CI-AT *7 equearecorrénciacli-
nicarelaciona-se aausénciade bloqueio bidirecional 7.
Dos40 pacientesestudados, em 36 (90%) obtivemossuces-
soimediato. Durante 0 seguimento clinico 30% apresenta-
ram recorrénciade flutter, N0 havendo diferencaentre os
pacientesdeambososgrupos(Gl eGlI). Entretanto, aana
lise retrospectivados pacientes do Gl sugerefortemente,
gue a persisténcia de conduc&o pelo istmo, mesmo que
unidirecional, relaciona-se com recorrénciaclinicade

Slutter. A partir dessesdados podemosinferir queemtorno
de 30% dos pacientes submetidosaablacéo de flutter, guia
dapelos critérios de interrupcdo e néo reinducdo, podem
apresentar recorrénciaclinicadevido aausénciadeblogueio
bidireciona naconducdo peloistmo equeestapode ser re-
conhecidanofinal do procedimento, atravésdeumaavaia-
cdo eletrofisiologicasimples.

Caosioecol *jahaviam observado queasimplesinter-
rupcao do flutter, duranteaaplicagdo deRF noistmoVCl-
AT, ndo poderiaser consideradacritério de sucesso, jaque
50% dos pacientes, quando submetidosaestimulagdo atrial
imediata, apresentavam reinducdo, namaioriadasvezesdo
tipol e, emalgumas, dotipoll. Salientaramanecessidadede
estimulagdo atrial rigorosacomo critério desucesso. Duran-
te um seguimento de até cinco anos, 46% dos pacientes
apresentaram recorrénciaclinica, maisfreglientenosprimei-
rostrésmeseseem pacientescom cardiopatiasestruturais.
A taxaderecorrénciavariou entre 15% e 35% naobservacéo
devériosautores’’. Todos essesgrupostinham como crité-
rio deavaliaco do procedimento ainterrupcdo do flutter du-
ranteaplicacdo de RF endoreinducdo comestimulacdoatrial.

O fendmeno darecorrénciado flutter, aposaablacdo
com RF, pode ser explicado por tréshipéteses: 1) ataxade
reproducdo do fIutter emlaboratdrio érel ativamente menor
do que ade outras taquicardias supraventriculares e, uma
vezinterrompido asuando reinducdo, ndoimplicanecessa
riamenteemtratamento definitivo; 2) alesdo miocéardicapro-
duzidapelaRF podeter um caréter transitério e, apesar de
seobter umasupressao compl etadaconducdo naareacriti-
cadocircuito do flutter, podehaver recuperacdo damesma,
posteriormente; 3) ando recorrénciadepende de um blo-
queiobidirecional irreversivel nacondugéo peloistmo, po-
dendo haver, entretanto, interrupcao do flutter apenascom
blogueio unidirecional.

Neste trabal ho, estudamos a terceira hipétese. Para
ablacdo dotecidolocalizado noistmoV CI-AT sdo necessé
riasmilti plasaplicagbesnatentativadeseredizar umalinha
debloqueiotransmural. O desl ocamento do el etrodo explo-
rador sobreumasuperficieirregular podedeixar pequenas
areasdetecido integro entreumal eoutra, ounao atin-
gir completamente a camada subepicardica, produzindo
umal ndo transmural. Durante afase aguda, aslesfes
podem ser suficientes parainterromper o flutter, masocir-
cuito pode sereinsta ar, posteriormente.
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A técnicade avaliacéo daconducéo peloistmo VCI-
AT queelaboramos, baseou-se nahipétese dequeumavez
redlizadaalinhadebloqueio noistmo, umestimuloliberado
nazonadeentradatem que, necessariamente, contornar a
VCl ouoAT, paraatingir o 6stio do seio coronério eentrar
retrogradamente pel oistmo; damesmaforma, umestimulo
liberado naregido do 6stio do seio corondrio deve passar
pelaporc¢do posterior daV Cl ou énulotricispide, antesde
penetrar noistmoVCI-AT.

Atravésdaandise dasequénciadeativagdo atrial no
istmo VCI-AT foi possivel diferenciar umbloqueiobidire-
cional deum unidirecional e de um distdrbio de conducgéo
intra-atrial. Durantearealizaco do protocol o, percebemos
gueainformagao obtidacom o cateter 4 (regido posterior da
VCl) eradesnecessaria e que ainversao da seqiénciade
conducdo peloistmo V CI-AT pdde ser objetivamente avar
liadaapenas com ostrés cateteresposicionadosnaentrada,
meioesaidadoistmo.

A maior partedosinvestigadorestem utilizado um ca-
teter duodecapolar para analisar a sequiénciade ativagéo
pelo AT duranteaestimulagdo daentradaesaidadoistmoe
determinar apresencadebloqueio bidirecional *%°, Parasua
utilizac8o, entretanto, € necessario que o poligrafo dispo-
nhademultiploscanai sintravitériossimulténeos, ndo aces-
sivel atodos os laboratorios de eletrofisiologia. O cateter
duodecapolar, ap6i a-se em todaaextensdo doistmo, o que
pode dificultar amanipulacéo do cateter de ablagéo nessa
regido. Com ametodol ogiaapresentadanestetrabal ho, ou
sgja, estimulando ambos os lados da suposta linha de blo-
queio comtrésreferéncias, duasfixaseumamovel, épossi-
vel avaliar aconducdo pelo istmo, com cateteres conven-
cionais. Além disso, pudemos acompanhar amudancana
seqliénciadeativagdo atrial naparedelivredo anel tricls-
pide, com um cateter octapolar naposi céo deentrada(cate-
ter 1), sem oinconvenientedeavancar naregido medial do
istmo VCI-AT. Concluindo, os dados obtidos neste traba-
Iho permitem afirmar que é possivel avaliar aconducgado
bidirecional peloistmoV CI-AT semauitilizagdo deum cate-
ter duodecapolar.

Emboliaarterial pulmonar ou sistémicaapésablacéo
com RF do flutter ndoforam descritasnaliteratura. Emnos-
sacasuistica, emboliaarterial sistémicaocorreu emum por-
tador de miocardiopatiadilatadae flutter crénico. O proce-
dimento transcorreu semintercorréncias, obtendo-seuma
linhadebloqueiobidireciona noistmoV CI-AT; 36hsapéso
procedimento (aposaaltahospitalar), o paciente apresen-
tou emboliacerebral evoluindo com hemiparesia. Como
esse paci ente ndo apresentavacomunicacdo interatrial, in-
ferimos que aemboliaforadevidaareversdo do flutter
atrial. No se pode afastar aorigem ventricular esquerda,
principal mentepor ser portador de cardiomiopatiadilatada,
porém arelacdo temporal do evento, com areversao do

Sflutter pararitmo sinusal, sugerefortementeacamaraatrial
esquerdacomo origemdaembolia.

N&o realizamosanti coagul acdo S stémicaou ecocardio-
gramatransesof gico previamente ao procedimento; nossa
conduta baseou-se na observacéo de que aembolizacdo pe-
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riféricaé infreqliente apOs reversao e étricado flutter 22,
Durante o seguimento, um outro paci ente apresentou
dispnéasiibitaemorreu naunidadedeemergéncia, 10dias
apos o procedimento. Supds-sefendmeno embdliconoter-
ritério pulmonar, entretanto o diagnostico ndofoi confirma:
do por estudo anatomopatol égico.

Emboranao tenham rel atado complicagdesembdlicas
durante ablacéo de flutter atria, Cosio ecol *° recomenda-
ram o uso de anticoagul ante oral hasduas semanasquean-
tecedem o procedimento em pacientescom flutter crénicoe
manutencdo deaspirina250mg/diapel asquatroaseissema
nas seguintes. Nakagawa e col 4 prescreveram 325mg de
aspirinano diaanterior ao procedi mento e mantiveram-na
por seissemanas. Outros autores* "> ndo recomendam
anticoagul acao endo relataram complicagdesembodlicas.

Frenteasnovasinformagtesdapossivel trombogenici-
dade do flutter e aos eventos observados nanossa casuis-
tica, passamos aadmitir que pacientescom flutter cronico,
principa mente quando associado a cardiopatia estrutural,
devam ser submetidosaanti coagul agdo profiléticaparadimi-
nuir orisco detromboembolismo. Entretanto, arespostadefi-
nitivaparaestacondutadependedetraba hos prospectivos,
gue possam responder especificamente aesta questéo.

A FA éum evento freqliente ap0s ablacdo do flutter
atria tipo | 9%, Suacausando éconhecida. A hipétesemais
aceitaéque afibrilacéo e o flutter atrial partilham uma
disfuncdo atrial que da origem aos circuitos reentrantes.
Temsidosugerido, comofatorespreditivosparaocorréncia
deFA apdsaablacdo do flutter, asuaocorrénciaesponté-
nea antes da ablacdo do flutter; suainducdo apdsaabla-
¢do doflutter e presencade cardiopatiaestrutural .

Em nossa casuistica, aincidénciade FA foi de 25%,
mas ndo encontramosfatores preditores parasuaocorrén-
cia. Emambososgrupos, ndo haviainformagéo objetivada
presencade FA préviaaablacdo do flutter. A presencade
cardiopatiaassociadafoi semel hante endo seobservou di-
ferencanonimerodeaplicacbesdeRF. No Gl, tréspacientes
foram controlados com drogas antiarritmicas, (dois, apos
induc&o debloqgueio atrioventricular total comimplantede
marcapasso definitivo) eum, submetido acirurgiadolabi-
rinto. Osdoispacientesdo Gl foram submetidosaablacdoda
juncdo atrivoventricular eimplantedemarcapasso definitivo.

Concluindo, estetrabal ho confirmaobservacfesante-
rioresqueaaplicagdo linear de RFentreaVCl eo AT pode
criar umabarreiraaconducdo do estimul o einterromper o
circuito do flutter. Entretanto, assumir que umalinhade
blogueioirreversive foi criadanoistmoVCI-AT, baseando-
senainterrupcdo e ando reinducdo do flutter, apdsaplica-
¢80 deRF, estarelacionadacom recorrénciasfreqlientesdu-
ranteo seguimentotardio. A conducéo peloistmoVCI-AT
podeser avaiada, objetivamente, durante o procedimentoe
sua monitorizagao permite que as aplicagdes possam ser
realizadas em ritmo sinusal, prescindindo dainducéo do

Sflutter. A ausénciadeblogueio bidirecional noistmo VCl-
AT correlaciona-se com recorrénciatardiae, portanto, o
objetivo final daablacdo do flutter deveser ademonstracéo
debloqueiobidireciona noistmoVCI-AT.
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