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Resumo

Fundamento: O ecocardiograma intracardiaco (EIC) permite visualizar estruturas cardiacas e reconhecer
complicagdes durante a ablacao da fibrilacao atrial (AFA). Comparado ao ecocardiograma transesofagico (ETE),
o EIC é menos sensivel para deteccio de trombo no apéndice atrial, porém requer minima sedacao e menos
operadores, tornando-o atrativo num cenario de recursos restritos.

Objetivo: Comparar 13 casos de AFA utilizando EIC (grupo AFA-EIC) com 36 casos de AFA utilizando ETE (grupo
AFA-ETE).

Método: Trata-se de corte prospectiva realizada em um tnico centro. O desfecho principal foi o tempo de
procedimento. Desfechos secunddrios: tempo de fluoroscopia, dose de radiacao (mGy/cm?2), complicacoes maiores
e tempo de internacao hospitalar em horas. O perfil clinico foi comparado pelo escore CHA2DS2-VASc. Um valor
de p <0,05 foi considerado uma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

Resultados: A mediana do escore de CHA2DS2-VASc score foi 1 (0-3) no grupo AFA-EIC e 1 (0-4) no grupo AFA-ETE.
O tempo total de procedimento foi de 129 + 27 min grupo AFA-EIC e 189 + 41 no AFA-ETE (p<0,001); o grupo AFA-
EIC recebeu uma dose menor de radiacao (mGy/cmz2, 51296 = 24790 vs. 75874 = 24293; p=0,002), no entanto, o
tempo de fluoroscopia em minutos mostrou-se semelhante (27,48 + 9,79 vs. 26,4 = 9,32; p=0,671). As medianas
do tempo de hospitalizacao nao se mostraram diferentes, 48 (36-72) horas (AFA-EIC) e 48 (48-66) horas (AFA-ETE)
(p=0,27).

Conclusao: Nesta coorte, AFA-EIC foi relacionado a menores tempos de procedimento e menor exposicao a
radiacao, sem aumentar o risco de complicacdes ou o tempo de internacao hospitalar.

Palavras-chave: Fibrilacao Atrial/complicacoes; Ablacao por Cateter; Ecocardiografia/métodos; Hospitalizacao;
Veias Pulmonares/diagnéstico por imagem.

Abstract

Background: Intracardiac echocardiography (ICE) allows visualization of cardiac structures and recognition of complications during atrial
fibrillation ablation (AFA). Compared to transesophageal echocardiography (TEE), ICE is less sensitive to detecting thrombus in the atrial
appendage but requires minimal sedation and fewer operators, making it attractive in a resource-constrained setting.

Objective: To compare 13 cases of AFA using ICE (AFA-ICE group) with 36 cases of AFA using TEE (AFA-TEE group).

Methods: This is a single-center prospective cohort study. The main outcome was procedure time. Secondary outcomes: fluoroscopy
time, radiation dose (mGy/cm?), major complications, and length of hospital stay in hours. The clinical profile was compared using the
CHA2DS2-VASc score. A p-value <0.05 was considered a statistically significant difference between groups.

Results: The median CHA2DS2-VASc score was 1 (0-3) in the AFA-ICE group and 1 (0-4) in the AFA-TEE group. The total procedure time
was 129 = 27 min in the AFA-ICE group and 189 = 41 min in the AFA-TEE group (p<0.001); the AFA-ICE group received a lower dose
of radiation (mGy/cm?, 51296 = 24790 vs. 75874 + 24293; p=0.002), despite the similar fluoroscopy time (27.48 = 9. 79 vs. 26.4 =
9.32; p=0.671). The median length of hospital stay did not differ; 48 (36-72) hours (AFA-ICE) and 48 (48-66) hours (AFA-TEE) (p=0.27).
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Conclusions: In this cohort, AFA-ICE was related to shorter procedure times and less exposure to radiation without increasing the risk of

complications or the length of hospital stay.

Keywords: Atrial Fibrillation/complications; Catheter Ablation; Echocadiography/methods; Hospitalization; Pulmonary Veins/diagnostic imaging.
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Figura Central: Ablacao da Fibrilagao Atrial: Impacto da Ecocardiografia Intracardiaca na Redugao do Tempo
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Introducao

A fibrilacao atrial (FA) é a arritmia cardiaca mais comum,
afetando mais de 37 milhdes de pessoas em todo o mundo."

A ablacdo da FA, obtida pelo isolamento das veias
pulmonares (IVP), é recomendada pelas diretrizes das
sociedades profissionais como uma terapia (til para manter
o ritmo sinusal e melhorar a qualidade de vida.**

O sucesso e a seguranga da IVP estao na dependéncia da
identificagdo adequada dos pontos anatémicos por métodos
de imagem, que incluem mapeamento eletroanatémico,
tomografia computadorizada, ressonancia magnética
cardiaca e ecocardiograma.*

A utilizagdo do ecocardiograma durante a ablacao de
FA (AFA) tem vdrias vantagens como alta resolucao em
tempo real das estruturas cardiacas e a disponibilidade.
O ecocardiograma também tem o potencial de aumentar
a seguranca do paciente pela identificagdo precoce de
complicagbes relacionadas ao procedimento e de reduzir a
exposicdo a radiacdo do paciente e da equipe ao diminuir
a dependéncia da fluoroscopia.’®

Duas formas de ecocardiografia tém sido utilizadas
na cardiologia intervencionista: transesofagica (ETE) e
intracardiaca (EIC). O ETE oferece imagens superiores em
resolugdo e menor custo inicial, pois a sonda é reutilizdvel. No
entanto, requer anestesia geral e profissionais treinados, além
de acarretar risco de trauma ao trato gastrointestinal. Tomados
em conjunto, esses fatores podem aumentar o custo total
do procedimento, principalmente em cendrios de recursos
humanos restritos. Existem poucas comparagoes diretas dos
dois métodos para IVP. O objetivo deste estudo foi comparar
o IVP usando ETE com o IVP usando EIC quanto ao tempo de
procedimento, complicagbes maiores, exposigao a radiagao
e tempo de internagdo hospitalar.

Métodos

Desenho e aprovacgao ética

Este foi um estudo de coorte prospectivo de um (nico
centro de pacientes recrutados consecutivamente no Servigo
de Eletrofisiologia entre dezembro de 2017 e junho de 2021.

Arq Bras Cardiol. 2023;120(5):e20220306
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O protocolo foi elaborado de acordo com a declaragao
STROBE para relatar estudos observacionais® e foi aprovado
pelo Comité de Etica local (registro UP 5252/16).

Amostra

Todos os pacientes incluidos tinham indicacao classe | ou
[IA para AFA de acordo com as diretrizes internacionais.*?

Foram incluidos pacientes com FA paroxistica e FA
persistente com menos de 1 ano de evolugao. Excluimos
pacientes com trombo intracavitario no ETE realizado no
dia da AFA.

Procedimento e acompanhamento

Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo
eletrofisiologista, com o paciente sob anestesia geral com
utilizagao de um termoémetro esofdgico ao nivel do &trio
esquerdo (AE). Apds as pungbes venosas, um cateter
decapolar foi posicionado no seio corondrio. Duas pungdes
transseptais foram realizadas guiadas pelo ecocardiograma
com bainha SL-1 e agulha BRK-1 (St. Jude Medical, St Paul,
EUA) seguidas de heparinizagao terapéutica. Um cateter
duodecapolar circular (Biosense Webster, Irvine, EUA) foi
usado para mapear o AE e um cateter de ablagdo com
ponta irrigada foi introduzido no AE. O mapeamento atrial
foi realizado pelo sistema tridimensional EnSite (St. Jude
Medical, St. Paul, EUA). A radiofrequéncia foi aplicada
circunferencialmente ao redor das veias pulmonares
ipsilaterais até que o isolamento elétrico fosse alcangado.
No pés-operatério imediato, os esquemas de terapia
anticoagulante foram iniciados 6 horas apés a retirada
das bainhas introdutoras e mantidos por, no minimo, 60
dias. Todos os pacientes foram mantidos com pantoprazol,
inibidor da bomba de prétons, por 30 dias, e antiarritmico
(usado previamente no pré-operatério) por 90 dias.

Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo
com o método de imagem utilizado durante a AFA:
grupo ecocardiograma intracardiaco (AFA-EIC) ou grupo
ecocardiograma transesofagico (AFA-ETE). No grupo AFA-
EIC, um cateter de imagem por ultrassom phased-array de 10
Fr (AcuNav, Acuson) foi introduzido através de uma bainha
de 11 Fr através da veia femoral esquerda. O EIC foi usado
para garantir o posicionamento do cateter, local apropriado
de fornecimento de energia, monitoramento da formagao
de microbolhas e detecgdo de complicagoes. No grupo
AFA-ETE, o ecocardiograma transesoféagico foi realizado por
especialista em imagem cardiaca. A escolha entre os métodos
de imagem teve lugar com base na disponibilizagao ou nao
de ecocardiograma intracardiaco pela fonte seguradora de
satide do paciente em questao. Com relagao ao aparelho
de RX, foi utilizado um equipamento PHILIPS ALLURA XPER,
sendo configurado na taxa de 3.75 quadros por segundo.

Os pacientes foram admitidos para monitoramento na
unidade de terapia intensiva (UTI) por um periodo minimo
de uma noite apés o procedimento de ablacao. Depois disso,
a alta foi de acordo com o médico assistente. As drogas
antiarritmicas foram mantidas por pelo menos 3 meses. Todos
os pacientes incluidos neste estudo foram acompanhados por
pelo menos trés meses (tempo médio: 650,95 = 380,86 dias).
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Desfechos

O desfecho primario foi o tempo total do procedimento.
Os desfechos secunddrios foram: complicagoes maiores
(tamponamento cardiaco, acidente vascular cerebral,
perfuracao esofagica), tempo de fluoroscopia, dose de
radiagdo em mGy/cm? e tempo de alta hospitalar medido em
horas. O perfil clinico foi comparado pelo escore CHA2DS2-
VASc e por parametros ecocardiograficos de fragao de ejegao
do ventriculo esquerdo (FEVE) e diametro do atrio esquerdo
(DAE).

Andlise estatistica

As andlises estatisticas foram realizadas com o software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 22.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). As variaveis continuas com
distribuicdo normal estao descritas através de média e desvio
padrdo e as variaveis continuas sem distribuicao normal estao
descritas através de mediana e intervalo interquartil. O teste
estatistico para avaliar a normalidade foi o Shapiro-Wilk. O
teste T de Student de amostras independentes foi usado para
as variaveis com distribuigao normal e o teste nao paramétrico
U de Mann-Whitney para variaveis sem distribuicao normal.
As variaveis categdricas estdao expressas como frequéncias e
porcentagens e foram comparadas através do teste X2 ou exato
de Fisher. Um valor de p <0,05 foi considerado uma diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos.

Resultados

Perfil clinico

Um total de 49 pacientes foi submetido a IVP, sendo a
maioria do sexo masculino (81%) com média de idade de 54
+ 12,2 anos. A comorbidade mais comum foi a hipertensao,
identificada em 65,3% dos pacientes incluidos. Em geral, os
pacientes apresentavam poucas comorbidades, refletidas por
um escore CHADS2Vasc mediano de T em ambos os grupos.
A maioria dos pacientes apresentou FA paroxistica (89,8%),
com prevaléncia semelhante entre os grupos AFA-ETE (84,6%)
e AFA-EIC (91,6%). Betabloqueadores (59,1%) e amiodarona
(57,1%) foram os antiarritmicos mais prescritos. Cerca de
um quarto dos pacientes incluidos estavam recebendo uma
combinagdo de medicamentos (28,5%).

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas demogréficas e
clinicas basais, escores clinicos e pardmetros ecocardiograficos
para as populagoes agrupadas conforme o procedimento foi
auxiliado por EIC ou ETE.

A Tabela 2 mostra os farmacos anticoagulantes e
antiarritmicos de acordo com o grupo. A figura central destaca
os principais resultados do estudo.

Procedimento de ablacao e acompanhamento

Dois pacientes do grupo AFA-ETE foram excluidos da anélise
dos resultados do procedimento e de acompanhamento
devido a indisponibilidade do operador do ecocardiograma
transesofdgico durante a totalidade da ablagdo, de forma a
manter as comparagoes entre os tempos de procedimento
fidedignas. O tempo total do procedimento foi de 129 + 27
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes incluidos. Porto Alegre, RS

Idade* 52,4+ 11
Sexo masculinot 10(77)
Peso* 83,6+ 17
Insuficiéncia cardiacat 1(7,7)
Hipertensdot 9(69,2)
Diabetest 1(7,7)
AVC/ AITE -

FA persistentet 2(15,3)
Doenga vasculart 2(15,4)
Escore CHA,DS -VASct 1(0-3)
0 3(23,1)
1 4(30,8)
2 5(38,5)
3 1(7,7)
4 -
FEVE (%)* 67 2,7
Diametro AE (mm)* 42+0,5

54,7 12,3 0,57
30(83,3) 06
90,4+ 11,8 0,24
5(13,8) 0,53
24(66,6) 0,81
6(16,6) 0,41
3(8,6) 06
3(8,6) 0,49
1(0-4) 0,52
9(25)
11(30,5)
6(16,6)
4(11,1)
5(13,8)
684 0,41
42+2 0,80

* Dados apresentados em média + desvio padrdo; { Frequéncia absoluta e relativa; fmedianas e intervalo interquatilico (percentis 25 e 75). AE: étrio
esquerdo; AFA: ablagdo de fibrilagdo atrial; AIT: ataque isquémico transitério; AVC: acidente vascular isquémico; EIC: ecocardiograma intracardiaco; ETE:

ecocardiograma transesofagico; FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo.

Tabela 2 - Utilizagao de anticoagulantes e antiarritmicos
conforme grupo. Porto Alegre, RS

Anticoagulacao*

Nenhum 8(61,5) 16(44,4)
Varfarina - 1(2,8)
NOAC 5(38,4) 18(50)
Heparina - 1(2,8)
Antiarritmicos*

Betabloqueador 8(61,5) 21(58,3)
Amiodarona 7(53,8) 21(58,3)
Propafenona 3(23) 2(5,5)
Digoxina 1(7,7) -
Combinagao 5(38,4) 8(22,2)

* Dados apresentados em frequéncia absoluta e relativa. AFA: ablagdo de
fibrilagdo atrial; EIC: ecocardiograma intracardiaco; ETE: ecocardiograma
transesoféagico.

minutos no grupo AFA-EIC e 189 = 41 minutos no AFA-ETE
(p<0,001). O grupo AFA-EIC também recebeu menor dose
de radiagao (mGy/cm?, 51296 + 24790 vs. 75874 + 24293;
p=0,002), apesar de apresentar tempo de fluoroscopia
semelhante (minutos, 27,48 += 9,79 vs. 26,4 = 9,32;
p=0,671).

A taxa de complicagdes maiores foi baixa e semelhante
entre os dois grupos. Nao houve casos de tamponamento
cardiaco, eventos cerebrais ou esofagicos. Um paciente do
grupo AFA-EIC teve oclusdo da artéria femoral superficial
direita diagnosticada no segundo dia pés-procedimento e
tratado com sucesso com embolectomia. Um paciente do
AFA-ETE apresentou evolugao acelerada da tireoidite de
Hashimoto, provavelmente relacionada a amiodarona. Trés
pacientes foram submetidos a um segundo procedimento de
IVP durante o seguimento. Os demais dados sao mostrados
na tabela 3.

Discussao

Nosso estudo mostra que o IVP auxiliado por EIC tem
menor tempo de procedimento e exposicao a radiacao quando
comparado a assisténcia feita através de ETE, mantendo a
seguranga do procedimento. O tempo de internacdo e o
tempo de permanéncia na UTI foram semelhantes entre os
dois grupos. Os grupos apresentavam perfil clinico similar,
conforme demonstrado pela mediana do escore CHADS2Vasc
de 1 em ambos os grupos e FEVE e DAE semelhantes.

A identificacao de pontos anatdmicos é de suma
importancia para uma ablagao de FA bem-sucedida. Em um
estudo de Toffanin et al.,” avaliando a anatomia da VP com
ETE e angiorressonancia magnética, apenas 42% dos pacientes
apresentavam anatomia normal das veias pulmonares com
duas veias direita e esquerda. A integragao de imagens

Arq Bras Cardiol. 2023;120(5):e20220306
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Tabela 3 - Resultado do isolamento das veias pulmonares. Porto Alegre, RS

Tempo de procedimento, (minutos)* 129 £27 189 + 41 <0,001
Tempo de fluoroscopia, (minutos)* 27,48 £ 9,79 26,4 9,32 0,671
Dose de radiagdo, (mGy/cm?)* 51296 + 24790 75874 £ 24293 0,002
Complicagdest 1(6,25) - -
AVC - - -
Tamponamento - - -
Sangramento maior - - -
Perfuragdo esofagica - - -
Complicagdes vascularest 1(6,25) - -
Tempo de hospitalizagdo, (horas)} 48 (36-72) 48 (48-66) 0,27
Tempo de CTI, (horas)* 25,3+ 11,5 28,5+ 14,2 0,487

*Dados apresentados em média + desvio padrdo; f Frequéncia absoluta e relativa; tmedianas e intervalo interquatilico (percentis 25 e 75). AFA: ablagdo
de fibrilagdo atrial; AVC: acidente vascular isquémico; CTI: centro de tratamento intensivo; EIC: ecocardiograma intracardiaco; ETE: ecocardiograma

transesofagico; mGy/cm? Centimetro quadrado miligray.

com tomografia computadorizada ou ressonancia magnética
cardiaca pode melhorar a taxa de sobrevida livre de FA apés
ablagdo.?® Curiosamente, os tempos fluoroscopicos geralmente
ndo sao menores em tais estudos.

Encontramos uma redugdo acentuada no tempo total do
procedimento. Atribuimos essa diferenca principalmente
ao tempo maior para posicionar a sonda transesfoagica e a
obtencao de imagens mais adequadas de forma imediata
pelo operador ao utilizar o EIC. O ETE dependia de um
profissional extra que precisava colocar adequada protecao
contra a radiagdo e reposicionar a sonda com imagens que
satisfizessem o operador ndo apenas no momento da puncio
transeptal, mas também na suspeita de complicagdes e ao final
do procedimento para descartar a presenga de tamponamento.
Em dois casos da série, o profissional responsavel pelo ETE
precisou ser aguardado na sala, pois foi requisitado de urgéncia
em outro procedimento. Optamos por excluir esses pacientes
das comparagoes. Em dois casos em especial, o ETE ndo
conseguiu identificar adequadamente agulha de puncao nem
a fossa ovalis, aumentando o tempo de procedimento. Outros
fatores incluem a seguranga e independéncia do exame ser
realizado pelo mesmo operador que esta realizando a ablagao e
a necessidade da intubagao esofagica no caso do ETE. O tempo
total de fluoroscopia foi semelhante entre os grupos, pois os
fatores que prolongaram o tempo de procedimento com uso
do ETE ndo podem ser compensados com maior utilizagao de
raio X. Na metanalise de Isath et al.,’® que reuniu 19 estudos e
comparou os resultados de ablagoes realizadas com ou sem EIC,
houve uma redugao tanto do tempo de fluoroscopia quanto do
tempo de procedimento, mas deve ser considerado que nao foi
feita uma comparagao direta com ETE e sim com fluoroscopia
isolada e/ou mapeamento eletroanatémico.

O ETE é o padrao-ouro para identificagdo do trombo do
apéndice do AE.* A ETE é um método invasivo com risco de
complicagdo de aproximadamente 0,9%.""2 O EIC pode
melhorar o resultado do procedimento reduzindo o risco de
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recorréncia de FA e o risco de estenose da veia pulmonar,’
apesar de sua limitagdo na identificagao adequada de
pequenos ramos das veias pulmonares. Isath et al.,'* em
uma andlise de 14 anos reunindo diversos centros estado-
unidenses, demonstraram que o uso de EIC durante a AFA
estava relacionado a menor mortalidade intra-hospitalar, menor
risco de complicagdes do procedimento e menor tempo de
internacao. Especificamente, o EIC permite a detecgdo mais
rapida de complicagoes, incluindo derrame pericardico,
embolia aérea, disfungao ventricular como causa de hipotensao
e aformagao de trombos nas bainhas e nos cateteres utilizados
para ablacao.

Uma metanalise de Goya etal.,'* avaliou os resultados com o
uso de EIC para ablacio de arritmia. Dos 19 estudos incluidos,
14 foram realizados em pacientes com FA. A utilizacao de EIC
foi associada a um tempo de fluoroscopia significativamente
menor, dose de fluoroscopia e menor tempo de procedimento,
sem comprometer a eficdcia clinica ou a seguranga do
procedimento. Embora os achados sejam semelhantes ao nosso
estudo, deve-se notar que a metanalise de Goya et al.,"* nao foi
uma comparagao direta entre EIC e ETE. O grupo comparador
foi amplo e incluiu mapeamento eletroanatémico, fluoroscopia
ou outras modalidades de imagem, por vezes utilizadas de
forma conjunta ou nada além da fluoroscopia. Ribeiro et al.,"
comparando a oclusao percutanea do étrio esquerdo guiada
por EIC com ETE, encontraram tempo de procedimento, risco
de complicagoes e tempo de procedimento semelhantes entre
os dois métodos.

Existe uma relacao linear entre a dose de radiacdo e o
risco de malignidade futura. A exposigdo a radiagao também
esta ligada a lesdes cutaneas agudas, distirbios da tireoide,
catarata, entre outras doengas.'®’” Uma vez que nenhuma
dose de radiagao é considerada segura e os operadores podem
estar em maior risco devido aos miiltiplos procedimentos que
realizam, recomenda-se que a exposi¢do a radiagdo seja tao
baixa quanto possivel.'” Nesse sentido, a dose significativamente



Sant”Anna et al.
Ecocardiografia Intracardiaca

Artigo Original

menor a qual os pacientes do grupo EIC foram submetidos é
um ponto a favor do método. Acreditamos que o EIC tenha
permitido utilizar imagens com menor intensidade, o que
permitiu reducdo da dose de radiagdo, apesar dos tempos
similares de fluoroscopia.

Ao exigir um acesso vascular adicional de bainha de 11 Fr,
o EIC pode aumentar o risco de complicagbes vasculares. Este
nao foi o caso em nosso estudo. Na metanalise realizada por
Goya et al.," houve tendéncia de aumento de complicagoes
vasculares com EIC (RR 1,93; IC 95%, 0,81-4,60; p = 0,14).

O EIC requer treinamento apropriado do operador em
manipulagao de cateter e interpretagao de imagem. Por ser
progressivamente adotado em outras formas de ablagao,®"
acreditamos que deve fazer parte das habilidades dos
eletrofisiologistas que lidem com ablagdo complexas. O EIC
também requer um cateter ndo reutilizavel, aumentando
o custo do procedimento, que é pelo menos parcialmente
compensado pela redugao do ndimero de funcionarios
necessdrios para o procedimento, bem como pela reducao do
consumo de medicacgdo anestésica.?’

O EIC permite a visualizagdo em tempo real das estruturas
cardiacas, avaliagao intraprocedimento da interface cateter-
tecido e complicagbes rapidas. Nossa amostra foi insuficiente
para comparar a eficacia do procedimento entre os dois
métodos. Em um estudo do mundo real, a ablagao de taquicardia
ventricular usando EIC foi associada a uma menor probabilidade
de reinternagao relacionada por taquicardia ventricular em 12
meses e de ablagao repetida em comparagao com pacientes
em que o EIC ndo foi empregado.'® Um estudo retrospectivo
de pacientes com taxa por servigo do Medicare submetidos a
ablagdo por cateter para fibrilagao atrial observou que o uso de
EIC estava associado a menor risco de ablagao repetida (taxa
de risco 0,59; IC 95% 0,37-0,92).”

Limitacoes do estudo

Nosso estudo sofre de algumas limitages. (1) Tamanho
amostral pequeno, o que pode ser responsavel por ndo ter
detectado algumas diferengas entre os grupos, como o tempo
de internagao. (2) Falta de randomizacao. A utilizagao do EIC
foi baseada na disponibilidade de seguro satide, o que poderia
influenciar sistematicamente no perfil dos pacientes de cada
grupo. A Tabela 1 mostra que esse grupo apresentou perfil
muito semelhante quantos aos principais fatores de risco para
recorréncia de FA e para maior dificuldade técnica durante a
ablagdo, incluindo tamanho de &trio esquerdo, o que mitiga
essa limitagao. Algumas das explicagoes para diferenga entre
o tempo de procedimento entre os grupos, como o tempo
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