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Catheter Ablation of Atrial Flutter.
Electrophysiological Characterization of

Posterior and Septal Isthmus Block

Purpose - Evaluate the different types of conduction
blocks obtained between inferior vena cava-tricuspid
annulus (posterior isthmus) and between tricuspid
annulus-coronary sinus ostium (septal isthmus) after
radiofrequency (RF) catheter ablation of atrial flutter (AFL)

Methods - In 16 procedures, 14 patients (pts), 9 male,
with type I AFL underwent RF ablation. Atrial activation
around tricuspid annulus was performed with a 10-bipole
"Halo" catheter (H1-2; H19-20). In sinus rhythm, isthmus
conduction was evaluated during proximal coronary sinus
(PCS) and low lateral right atrium (H1-2) pacing, before
and after linear ablation. According to the wave front of
impulse propagation we assessed absence of block (bidi-
rectional conduction); incomplete block (bidirectional
conduction with delay in one front of impulse propagation)
and complete block (absence of conduction). The PCS/H1-
2 interval was measured before and after ablation.

Results - Complete isthmus block was achieved in 7
(44%) and incomplete block in 4 (25%) procedures.
Conduction block was not achieved in 5 procedures. At a
mean follow-up of 12 months, there were no recurrences in
the pts with complete block, whereas AFL recurred in the
6 pts with incomplete or no conduction block (p<0.001).
Pts with complete block had ∆ PCS/H1-2 interval (74.0 ±
26.0ms) greater than incomplete (30.5 ± 7.5ms) or absent
block (p<0.05).

Conclusion -  The verification of complete isthmus
conduction block with atrial multipolar mapping is an
effective strategy to assess electrophysiological success and
absence of late recurrence in common atrial flutter ablation.

Key-words: atrial flutter, catheter ablation, radiofrequency.

Objetivo - Avaliar os tipos de bloqueio obtidos nos
istmos posterior (entre o anel tricuspídeo e veia cava infe-
rior) e septal (entre o anel tricuspídeo e óstio do seio
coronário), após ablação do flutter atrial (FLA).

Métodos - Foram submetidos à ablação por radio-
freqüência (RF) 14 pacientes com FLA tipo I (9 ho-
mens) em 16 procedimentos. A ativação atrial ao redor
do anel tricuspídeo foi avaliada em ritmo sinusal utili-
zando-se  cateter "Halo" com 10 pares de eletrodos (H1-
2 a H19-20), durante estimulação do seio coronário
proximal (SCP) e região póstero-lateral do átrio direi-
to (H1-2), antes e após ablações lineares. De acordo
com  a frente de programação do impulso definiu-se:
ausência de bloqueio (condução bidirecional), blo-
queio incompleto (condução bidirecional com retardo
num dos sentidos) e bloqueio completo (ausência de
condução pelo istmo). O intervalo desta ativação
(∆SCP/H1-2) foi analisado.

Resultados - Bloqueio completo foi obtido em 7 pro-
cedimentos (44%) e incompleto em 4 (25%). O ∆ SCP/H1-
2  foi de 74 ± 26ms no primeiro grupo e de 30,5 ± 7,5ms no
segundo (p<0,05).  Em 5 casos não demonstrou-se blo-
queio. Num seguimento médio de 12 meses, ocorreu
recorrência do FLA nos 6 pacientes com bloqueio incom-
pleto ou ausente e em nenhum com bloqueio completo
(p<0,001).

Conclusão - A verificação de bloqueio completo
pelo mapeamento multipolar atrial é uma estratégia eficaz
para definir o sucesso e recorrência clínica na ablação do
FLA tipo I.

Palavras-chave: flutter atrial, ablação por cateter, radio-
freqüência
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O flutter atrial (FLA) foi descrito no início do século
como uma arritmia resultante de um circuito macrore-
entrante localizado no átrio direito (AD), ao redor de obs-
táculos naturais 1,2. Essas observações foram, posterior-
mente, confirmadas por mapeamento multipolar, tanto em
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modelos animais, quanto em mapeamento intra-operatório
em humanos 3-6.

Estudos recentes têm demonstrado que esse circuito
reentrante percorre os espaços compreendidos entre o anel
tricuspídeo e a veia cava inferior (istmo posterior) 7,8 e entre
o anel tricuspídeo e o óstio do seio coronário (istmo septal) 9.
Esses espaços são preferenciais para a interrupção do circui-
to através de lesão induzida por radiofreqüência.

As séries iniciais de ablação de FLA utilizavam
eletrogramas fracionados (zonas de condução lenta), bem
como a presença de encarrilhamento oculto (localização de
reentrada), como marcadores de sítios ótimos para aplicação
de radiofreqüência 3,10,11. Os critérios de sucesso eram a sim-
ples interrupção do FLA ou a inabilidade de reindução atra-
vés de técnicas de estimulação atrial programada (EAP). No
entanto as taxas de recorrência variavam entre 7% a 44% a
despeito do sucesso inicial 12,13.

Posteriormente, a realização de lesões lineares por ca-
teter, utilizando a abordagem anatômica dos istmos posteri-
or ou septal mostrou-se mais eficiente que as técnicas des-
critas 7,9. Novos marcadores eletrofisiológicos de sucesso
foram criados, a partir de estudos utilizando mapeamento
da ativação atrial ao redor do anel tricuspídeo, em ritmo
sinusal, através de um cateter especial duodecapolar, de-
monstrando ser a presença de bloqueio completo ao nível
do istmo um preditor de sucesso tardio mais eficaz 14,15.

O objetivo do presente estudo foi avaliar os critéri-
os de bloqueio nos istmos posterior e septal, durante e
após a ablação do FLA, e correlacioná-los com a evolu-
ção clínica ao longo de um período de acompanhamento
de 3 a 17 meses.

Métodos

Foram estudados 14 pacientes com FLA tipo I, 9 ho-
mens e 5 mulheres, com idades variando de 14 a 67 (média de
46) anos, submetidos à ablação por cateter no período de
outubro/96 a outubro/97, totalizando 16 procedimentos.

Todos os pacientes tinham história prévia de palpita-
ções taquicárdicas, com documentação eletrocardiográfica
do FLA tipo I, com diagnóstico de FLA comum confirmado
pela presença de ondas f bifásicas e negativas nas deriva-
ções inferiores (DII, DIII e aVF), com freqüência variando de
240 a 340 bpm 16. Todos foram submetidos a uma avaliação
inicial que incluía história clínica, exame físico, ECG, radio-
grafia de tórax, holter de 24h e, na maioria dos casos,
ecocardiograma bidimensional, com acompanhamento de 3
a 17 meses. A tabela I mostra as principais características
dos pacientes.

Para o mapeamento, utilizou-se cateter 7 Fr deflectível,
contendo 20 pares de eletrodos (H1-2 a H19-20), com distân-
cia intereletródica de 2mm e distância entre os bipolos de
5mm (cateter Halo, Cordis Webster) posicionado ao redor
do anel tricuspídeo a fim de registrar a ativação atrial próxi-
ma às paredes póstero-lateral e posterior do AD. Um cateter
quadripolar foi introduzido no seio coronário e um tripolar
posicionado ao nível da região do feixe de His (fig. 1).

Os eletrogramas foram filtrados entre 30 e 500 Hz e
registrados em um polígrafo computadorizado (Lab 24
BARD Medical System, version 2.57), permitindo o regis-
tro e análise de até 18 canais simultaneamente, a 100 e
200mm/s.

O diagnóstico do tipo de FLA foi confirmado pela seqüên-
cia de ativação detectada pelo cateter duodecapolar (fig. 2 ).

Nos pacientes em ritmo sinusal (RS), o seio coronário
proximal (SCP) foi estimulado a 600ms de freqüência básica,
com 2 vezes o limiar diastólico e 2ms de largura de pulso, a
fim de se verificar a seqüência de ativação do impulso nos
sítios atriais, através da análise dos eletrogramas atriais
registrados no cateter duodecapolar.

Em seguida, foi analisado o intervalo de tempo, em ms,
percorrido pelo impulso gerado no SCP até a parede
póstero-lateral do AD (H1-2), bem como o intervalo gerado
pela estimulação da parede póstero-lateral até o SCP. A
estimulação do SCP foi escolhida por apresentar boa estabi-
lidade do cateter e baixo limiar de captura, permitindo boa
visibilização da criação da linha de bloqueio, quando com-
binado com o mapeamento do anel tricuspídeo. Todas essas
medidas foram realizadas antes e após a ablação.

Nos pacientes que iniciaram o exame em FLA, proce-
deu-se a aplicação de energia de RF, procurando se reali-
zar linha de bloqueio, durante a arritmia. Se numa dessas
aplicações houvesse quebra do FLA, procedíamos às me-
didas dos intervalos basais já citados. Caso contrário, o
paciente era excluído do protocolo. Em nenhum paciente
foi utilizado isoproterenol para avaliar a condução no ist-
mo pós ablação.

O procedimento de ablação por cateter do FLA foi re-
alizado conforme técnica previamente descrita 9,15, utili-
zando-se preferencialmente as projeções oblíquas esquer-
da e direita 30°. Os cateteres de ablação utilizados foram o
de ponta eletródica de 8mm (Blazer, EP Technology) ou de
4mm (Cordis, Webster). Os geradores de radiofreqüência
utilizados foram os modelos Radionics RFG - 3C e EPT
BOOT.

Tabela I -Características clínicas e ecocardiográficas dos
pacientes

Paciente Idade Sexo Cardiopatia FEVE (%)

1 63 F Hipertensiva 65
2 43 F MCP chagásica 46
3 29 F DLM +PBM 72
4 14 M Ausente -
5 35 M MCP dilatada 59
6 46 M Taquicardiomiopatias 44
7 39 M CIA corrigida 67
8 61 M Ausente 67
9 67 M Taquicardiomiopatias 45
10 64 F PVM 35
11 49 F MCP chagásica 67
12 59 M I M + PBM -
13 46 M Ausente -
14 34 M Ausente 44

FEVE- fração de ejeção do ventrículo esquerdo; DLM- dupla lesão mitral;
PBM- prótese biológica mitral; MCP- miocardiopatia; CIA- comunica-
ção interatrial; PVM- prolapso de valva mitral; IM- insuficiência mitral.
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As aplicações de radiofreqüência foram feitas com
controle de potência e temperatura, com 20 a 30w durante 40
a 60s. Durante a aplicação de radiofreqüência, o cateter de
ablação (CA) foi progressivamente deslocado, partindo-se
do anel tricuspídeo (registro de eletrogramas atrial e
ventricular, com predomínio do último), durante fluoros-
copia e mapeamento intracavitário, realizando-se paradas
seqüenciais, até a junção do AD com a veia cava inferior
(onde não mais se registrava atividade atrial no eletrodo do
CA). No caso de insucesso por esta abordagem, a ablação
era direcionada ao istmo compreendido entre o anel tricus-
pídeo e o óstio do seio coronário.

Definições - A condução do estímulo antes e após a
ablação do FLA pode ser definida estrategicamente utili-
zando-se medidas eletrofisiológicas obtidas através de
estimulação do SCP e parede póstero-lateral do AD.

Durante estimulação do SCP (600ms), foram consi-
derados: a) ausência de bloqueio (fig. 3A) quando estimula-
do SCP contatavam-se duas frentes de ativação registradas
no cateter duodecapolar, sendo que a 1ª onda de ativação
ascende a parede septal do AD em sentido anti-horário e a
2ª onda de ativação propaga-se em direção ao istmo poste-
rior, em sentido horário. A colisão das frentes de ativação
ocorria ao nível de AD alto (H9-10); b) bloqueio incompleto

(fig. 3B) quando ocorriam duas frentes de ativação, sendo a
colisão das frentes de ativação ao nível de AD médio (H7-
8), demonstrando haver dificuldade de condução pelo ist-
mo parcialmente bloqueado; c) bloqueio completo (fig. 3C)
ocorre apenas uma frente de ativação em sentido anti-horá-
rio sendo o AD baixo lateral (H 1-2) a última região a ser ati-
vada pelo estímulo gerado no SCP.

Durante estimulação da parede póstero-lateral do
átrio direito (600ms), considerou-se a ativação basal do
AD na ausência de bloqueio. Duas ondas de ativação
(septal e lateral) são observadas, partindo da parede
póstero-lateral do AD (H1-2) e colidindo na parede lateral
alta, demonstrando ausência de bloqueio anti-horário da
condução na região inferior do AD (fig. 4A).

Foi considerado bloqueio anti-horário quando apenas
uma onda de ativação ascendente percorria a parede lateral
e a onda de ativação descendente era bloqueada ao nível
do istmo, de maneira que o SCP era ativado após o AD alto e
a região do His (fig. 4B).

Critérios de sucesso - Foi considerado sucesso a não
indução da arritmia pós-ablação, concomitante com bloqueio
completo, através da análise da ativação do impulso ao redor
do anel tricuspídeo, com a verificação da concordância de
ativação de todos os pares de eletrogramas analisados, indi-
cando uma única frente de propagação do impulso.

Análise estatística - A duração dos intervalos SCP/
H1-2, pré e pós ablação, dos pacientes com bloqueio com-
pleto do istmo, foi comparada com aqueles com bloqueio
incompleto ou ausência de bloqueio através da utilização da
média e desvio padrão e teste não paramétrico de Kruskal-
Wallis, complementado pelo teste de comparações múlti-
plas de Newman Keuls. Foram comparadas as recorrências
de FLA entre o grupo de bloqueio completo e o grupo de
bloqueio incompleto/ausência de bloqueio utilizando-se o
método de Mann-Whitney, sendo considerado um p<0,05
estatisticamente significante.

Resultados

A ablação foi inicialmente realizada em ritmo sinusal,
durante estimulação do SCP para identificação de bloqueio
de condução. Em nove procedimentos houve também apli-
cação de RF durante FLA espontâneo. Nos pacientes que
iniciaram o exame em FLA, após as primeiras aplicações de
RF notou-se desaparecimento do FLA. No entanto, tais pa-
cientes apresentavam condução intracavitária bidirecional,
denotando total ausência de bloqueio do istmo. Dois paci-
entes com bloqueio incompleto foram submetidos à nova
ablação por apresentarem recorrência do FLA.

Em sete procedimentos atingiram-se critérios para blo-
queio completo, em quatro foi obtido bloqueio incompleto
e em cinco não se obteve bloqueio. Naqueles onde se atin-
giu o bloqueio completo, em cinco, o local de sucesso foi o
istmo posterior (AT-VCI) e, em dois, o istmo septal (tab. II).

Fig. 1 - Posicionamento do cateter duodecapolar (Halo) no anel tricuspídeo em (A)
OAD 45° e (B) OAE 30°. HIS- cateter da região do feixe de His; SC- cateter do seio
coronário; ABL- cateter de ablação; H1-2- par de eletrodos distal do cateter Halo na
região póstero-lateral do AD; H19-20- par de eletrodos proximal do cateter Halo na
região superior septal do AD.
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A ablação foi realizada durante estimulação do SCP a
600ms, observando-se o sentido de ativação do impulso ao
redor do anel tricuspídeo. Observou-se que, à medida que
procedíamos com as aplicações de radiofreqüência (RF),
partindo-se de uma situação basal (fig. 3A), havia um pro-
gressivo retardo da condução ao nível do istmo, acompa-
nhado de uma localização progressivamente mais inferior do
sítio de colisão das ondas de ativação (fig. 3B), até a ocor-
rência de uma única frente de onda, anti-horária, pela pare-
de lateral do AD (fig. 3C), resultando em um prolongamento
na duração do intervalo SCP/H1-2, sendo o ∆ SCP/H1-2 (di-
ferença entre os intervalos SCP/H1-2 pré e pós-ablação) de
74,0±26,0ms, significantemente maior (P<0,001) que os paci-
entes com bloqueio incompleto (30,5±7,5) ou ausência de
bloqueio (3,6±8,6).

Nos casos de bloqueio incompleto não se notou a
presença de bloqueio unidirecional. Apenas um paciente
com bloqueio completo apresentou bloqueio unidirecional
horário, previamente à ablação.

Após o bloqueio completo do istmo, leves movimentos
laterais do cateter de ablação (CA), durante estimulação cons-
tante do SCP, permitiram a verificação de um prolongamento
importante do intervalo espícula-CA (fig. 5). Esta técnica de-
monstrou a presença de bloqueio ao nível do istmo.

Nos pacientes com bloqueio completo, foi verificada a
presença de duplos potenciais (potenciais elétricos separa-
dos por intervalo isoelétrico, denotando bloqueio de con-
dução) ao longo de toda a linha de ablação.

No seguimento clínico, todos os pacientes com
recorrência de FLA comum apresentavam bloqueio incom-
pleto ou ausência de bloqueio, sendo agendados para uma
segunda ablação. Um deles foi submetido a novo procedi-
mento, conseguindo-se bloqueio completo (procedimentos
n° 15 e 16, respectivamente). A recorrência de FLA inco-
mum (horário) foi observada em apenas um paciente com
bloqueio incompleto. Esse paciente foi submetido à nova
ablação, obtendo-se bloqueio completo (procedimentos n°
3 e 4, respectivamente). Não houve recorrência naqueles
indivíduos onde se conseguiu bloqueio completo.

Não foram verificadas complicações em nossa casuís-
tica. Episódios de dor torácica leve ocorreram durante a apli-
cação de radiofreqüência próxima ao óstio do seio coronário
ou veia cava inferior.

Discussão

Os istmos septal e posterior são considerados atual-
mente os sítios anatômicos de predileção para realização da

Fig. 2 - Registro intracavitário mostrando a seqüência de ativação atrial durante um flutter atrial comum. Note-se o sentido de ativação anti-horário do impulso atrial. h19- eletrodo
na posição ântero-septal; h9- eletrodo em região lateral do átrio direito; h1- eletrodo em região póstero-lateral.
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linha de bloqueio durante a ablação do FLA 7,9.
Apesar dos resultados imediatos satisfatórios das

séries iniciais de ablação do FLA, os que utilizavam como
marcador de sucesso apenas a não indutibilidade do FLA,

altas taxas de recorrência dessa arritmia foram verificadas
durante o seguimento clínico dos pacientes, variando de 7
a 44% 12,13.

Novos critérios eletrofisiológicos vieram se unir aos

Fig. 3 - Seqüência de registros da ativação do AD durante a ablação do istmo posterior até a obtenção de um bloqueio bidirecional completo. A) ausência de bloqueio; B) bloqueio
incompleto; C) bloqueio completo. VCI- veia cava inferior; ★- estimulação do eletrodo posicionado na região proximal do seio coronário (SC).
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conceitos já estabelecidos para o sucesso da ablação do
FLA. Estudos recentes mostram que a realização de blo-
queio bidirecional completo ao nível dos istmos posterior e/

ou septal é um excelente marcador de sucesso tardio, não
apresentando recidiva de FLA tipo I num tempo de segui-
mento de um ano 15,17. Este conceito, no entanto, necessita

Fig. 4 - A) Estimulação da região póstero-lateral do átrio direito (H1-2) pré-ablação. O ponto de convergência das ondas de ativação se encontra em H19-20; B) estimulação da mesma
região pós-ablação do istmo, notando-se um único sentido de ativação do impulso (horário) e conseqüente aumento do intervalo H1-2/SCP. VCI- veia cava inferior; SC- seio coronário.
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Fig. 5 - A) Estimulação do SCP, pós-ablação, com o cateter explorador (CAT EXP) posicionado medialmente à linha de bloqueio, notando-se ativação precoce do cateter explorador

próxima ao sítio de estimulação; B) estimulação do SCP, com o cateter explorador posicionado lateralmente à linha de bloqueio, verificando-se sua ativação distante do sítio de

estimulação. Notar que, na seqüência de ativação atrial, esse cateter é o último a ser ativado, demonstrando um provável bloqueio completo. VCI- veia cava inferior.
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Tabela II - Características eletrofisiológicas dos pacientes
submetidos à ablação de flutter atrial

N BLOQ. ∆* NEC pré NEC pós ISTMO REC.FLA

1 C 75 5/10 10/10 POST -
2 C 125 7/10 10/10 SEP -
3+ I 30 5/10 8/10 SEP Incomum
4+ C 55 7/10 10/10 SEP -
5 C 77 6/10 10/10 POST -
6 C 45 7/10 10/10 POST -
7 C 83 6/10 10/10 POST -
8 A 0 5/10 5/10 POST Comum
9 A 0 7/10 7/10 POST Comum

10 I 37 5/10 7/10 SEP Comum
11 I 35 6/10 8/10 POST -
12 A 18 6/10 6/10 POST Comum
13 A 0 6/10 6/10 SEP/ POST Comum
14 A 0 6/10 6/10 SEP/ POST Comum
15# I 20 6/10 7/10 POST Comum
16# C 61 6/10 10/10 POST -

N- número do procedimento; BLOQ- bloqueio; C- completo; I- incompleto;
A- ausente; ∆- diferença entre os intervalos SCP/H1-2 pré e pós ablação
(ms); (*) p<0,05; NEC- n° de pares de eletrogramas concordantes com o
mesmo sentido de ativação (pré e pós ablação); ISTMO- istmo abordado;
SEP- septal; POST- posterior; REC FLA- recorrência de flutter atrial; (+)-
mesmo paciente; # - mesmo paciente. Obs: embora o paciente n° 12 tenha
apresentado um ∆SCP/H1-2 de 18ms, a seqüência de ativação dos eletrodos
não apresentou qualquer modificação pós-ablação, sendo considerada ape-
nas uma variação decorrente da movimentação do cateter duodecapolar.

de um cuidadoso e detalhado mapeamento da região poste-
rior do AD, sendo o cateter duodecapolar (Halo) indispensá-
vel para essa tarefa.

A estimulação do SCP, em RS, durante a aplicação de
RF, combinado ao mapeamento detalhado da parede late-
ral e da região posterior do AD foi possível em todos os
nossos pacientes, permitindo a visibilização do efeito da
RF no istmo, demonstrando uma completa mudança no
padrão de ativação atrial direita (crânio-caudal ou caudo-
cranial), indicando, desta maneira a presença de bloqueio
do istmo.

A simples criação de um bloqueio intra-atrial na re-
gião inferior do AD, no entanto, não é suficiente para ga-
rantir a ausência de condução através dessa região, uma
vez que pode haver apenas retardo da condução. No blo-
queio incompleto, quando estimulamos o SCP, a porção
lateral do sítio de ablação no istmo (H1-2) é despolarizada
antes do AD alto (H9-10), revelando condução residual na
região do istmo. Este tipo de ativação excêntrica (do
septo à região lateral do AD), durante a estimulação do
SCP pode mimetizar o padrão de ativação encontrado no
bloqueio completo, através de um retardo de condução no
AD baixo. Somente um mapeamento detalhado da porção
lateral ao istmo permite a distinção entre os dois tipos de

Fig. 6 - Demonstração de bloqueio horário completo durante ablação do istmo posterior, sob estimulação do SCP. Neste caso, podemos notar a brusca mudança no sentido de ativa-
ção do impulso, e conseqüente aumento do intervalo SCP/H1-2 (de 98ms para 161ms), durante a aplicação de RF.
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Fig. 7 - A) Eletrograma intracavitário demonstrando a presença de duplos potenciais, sob estimulação do SCP, ao longo do istmo posterior, após ablação linear. Tal registro foi
caracterizado durante o recuo do cateter explorador desde o anel tricuspídeo (notar eletrograma ventricular amplo), até a veia cava inferior (quase ausência de eletrograma
ventricular); v- eletrograma ventricular; B) figura ilustrativa mostrando a linha de bloqueio pós-ablação e a presença de duplos potenciais; A1- bloqueio anterior da condução; A2-
bloqueio posterior da condução. VCI- veia cava inferior; AT- anel tricuspídeo; SCP- seio coronário proximal; LB- linha de bloqueio; Cat abl- cateter de ablação.
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bloqueio. Na nossa experiência, a utilização de cateteres
multipolares especiais, como o utilizado em nosso estudo,
é fundamental para o registro das informações eletrofi-
siológicas que definem os bloqueios dos istmos posterior
ou septal.

A duração do intervalo SCP/H1-2 não foi discrimi-
nante para diferenciar o bloqueio completo do incomple-
to, porém, o ∆SCP/H1-2 foi significantemente maior nos
indivíduos com bloqueio completo. As variações desse
intervalo nos pacientes com bloqueio incompleto estão
na dependência direta do tempo de condução através do
istmo parcialmente danificado pela ablação. Já nos paci-
entes com bloqueio completo, as variações individuais
desse intervalo podem ser explicadas pela sua depen-
dência nas propriedades de condução intra-atrial e tam-
bém na dimensão do AD, o que explicaria por que no pro-
cedimento n° 6, apesar de encontrarmos um ∆SCP/H1-2
de apenas 45ms, foi encontrado bloqueio completo, le-
vando-nos a associar tal intervalo às reduzidas dimen-
sões do átrio desse paciente. Nesses casos, a presença
de concordância absoluta da ativação, através da
visibilização da seqüência de ativação dos eletrogramas,
foi determinante para o diagnóstico de bloqueio comple-
to. A duração desse intervalo também depende do
posicionamento do eletrodo distal do cateter Halo (H1-2)
na região inferior do AD e do eletrodo proximal do cateter
do seio coronário em relação ao óstio.

A variação dos valores correspondentes ao intervalo
SCP/H1-2 não nos permite estabelecer um valor crítico que
possa diferenciar bloqueio completo de incompleto. Esta
discriminação só é possível pelo cuidadoso mapeamento
da seqüência de ativação de cada lado da linha de bloqueio,
havendo sempre a necessidade de perseguir uma completa
unificação do sentido de ativação em todos os eletrogramas
atriais registrados no cateter duodecapolar. Na nossa
casuística, o ∆SCP/H1-2 de 45ms foi o menor valor encon-
trado nos casos de bloqueio completo, enquanto que na-
queles indivíduos com bloqueio incompleto, esse valor não
ultrapassou os 37ms.

A realização da ablação do istmo, estimulando-se o
SCP em RS, deve ser sempre considerada, especialmente
nos pacientes que não toleram o FLA e naqueles suscetí-
veis à fibrilação atrial. Esta técnica possibilita ainda a verifi-
cação, em tempo real, do bloqueio completo, através da ob-
servação de um “salto” no intervalo SCP/H1-2, bem como
da brusca mudança no sentido de ativação dos eletrodos
bipolares, durante a aplicação de RF (fig. 6).

Segundo Poty e col, embora o deslocamento do ca-
teter de ablação, da região medial à lateral da linha de blo-
queio, demonstre a presença de bloqueio no istmo, ele
não discrimina o bloqueio completo do incompleto, uma
vez que não se pode visibilizar quão distante dessa linha
esse cateter se localiza. Possivelmente, os movimentos
laterais utilizados nessa estratégia, podem ser intensos a
ponto de o distanciarem da linha de bloqueio e, dessa
forma, não identificar uma possível condução lenta atra-
vés do istmo 15.

Os “duplos potenciais” são potenciais elétricos sepa-
rados por um intervalo isoelétrico, consistente com blo-
queio de condução. Esses potenciais foram registrados ao
longo da válvula de Eustáquio (entre a margem do óstio do
seio coronário e a veia cava inferior) e outras estruturas
anatômicas que servissem de barreira natural à condução
durante o FLA. Sua presença denota duas ondas de ativa-
ção se encontrando de cada lado da barreira anatômica, an-
teriormente e posteriormente ao estímulo 9,19. A verificação
desses potenciais se dá durante o FLA ou sob estimulação
com um ciclo de freqüência mais rápida do que o ritmo
sinusal, não sendo verificada em ritmo sinusal, possivel-
mente por uma ativação simultânea de ambos os lados da
barreira anatômica. Dessa forma, pudemos observar em al-
guns pacientes a presença de uma linha de bloqueio “artifi-
cial”, criada pela aplicação de energia de RF ao longo do ist-
mo abordado. Após a aplicação da RF, mapeamos todo o
istmo à procura de uma possível falha da linha (ausência de
duplos potenciais ou presença de potenciais fracionados
ou únicos), alvo certo para uma nova aplicação de RF 20. A
constatação de duplos potenciais ao longo de toda região
de aplicação de RF confirma a presença de uma linha de blo-
queio sem falhas (fig. 7).

Bloqueios de condução bidirecional podem ser con-
siderados completos ou aparentemente completos (com
maior alentecimento) podendo ser ainda transitórios ou
permanentes 18.

Dessa forma, a estimulação do SCP, em ritmo sinusal,
acompanhado de um detalhado mapeamento da parede late-
ral e região inferior do AD, mostrou ser uma estratégia eficaz
na discriminação de bloqueio completo de incompleto, uma
vez que permite visibilizar toda a ativação na região lateral à
linha de bloqueio, desmascarando, assim, possíveis
“pseudo” bloqueios bidirecionais.

Em nossa casuística os, sete pacientes que obtiveram
bloqueio bidirecional completo não mais apresentaram reci-
diva de FLA num seguimento médio de um ano, indepen-
dentemente do istmo abordado. Entretanto, todos os quatro
pacientes com ausência de bloqueio e três dos quatro paci-
entes com bloqueio incompleto apresentaram recorrência
do FLA nos dois primeiros meses, não havendo diferença
entre os tempos médios de recorrência entre estes dois gru-
pos. No entanto, comparando-se o grupo bloqueio comple-
to com o grupo bloqueio incompleto/ausência de bloqueio,
pudemos notar uma diferença significante (p<0,001). As
variáveis idade, sexo e fração de ejeção medida pelo
ecocardiograma não apresentaram qualquer influência nos
resultados da ablação.

A utilização desses novos marcadores eletrofisiológi-
cos mostrou-se ser de grande utilidade para validação de
bloqueio completo do istmo atrial (posterior ou septal), na
ablação do FLA tipo I. A realização desse bloqueio está re-
lacionada a um sucesso a longo prazo, devendo ser perse-
guida sempre que possível. O emprego de cateteres
multipolares especiais é fundamental para definir com preci-
são os tipos de bloqueio, garantindo um excelente resulta-
do da ablação.
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