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Objetivo - Avaliar os tipos de bloqueio obtidos nos
istmos posterior (entre o anel tricuspideo e veia cava infe-
rior) e septal (entre o anel tricuspideo e ostio do seio
coronario), apos ablagdo do flutter atrial (FLA).

Meétodos - Foram submetidos a abla¢do por radio-
freqiiéncia (RF) 14 pacientes com FLA tipo I (9 ho-
mens) em 16 procedimentos. A ativagdo atrial ao redor
do anel tricuspideo foi avaliada em ritmo sinusal utili-
zando-se cateter "Halo" com 10 pares de eletrodos (H1-
2 a HI19-20), durante estimulagdo do seio corondrio
proximal (SCP) e regido postero-lateral do atrio direi-
to (H1-2), antes e apos ablagbes lineares. De acordo
com a frente de programagdo do impulso definiu-se:
auséncia de bloqueio (condugdo bidirecional), blo-
queio incompleto (condugdo bidirecional com retardo
num dos sentidos) e bloqueio completo (auséncia de
condugdo pelo istmo). O intervalo desta ativag¢do
(DSCP/H1-2) foi analisado.

Resultados - Blogueio completo foi obtido em 7 pro-
cedimentos (44%,) e incompleto em 4 (25%). ODSCP/HI-
2 foide 74 + 26ms no primeiro grupo ede 30,5+ 7,5ms no
segundo (p<0,05). Em 5 casos ndo demonstrou-se blo-
queio. Num seguimento médio de 12 meses, ocorreu
recorréncia do FLA nos 6 pacientes com blogqueio incom-
pleto ou ausente e em nenhum com bloqueio completo
(p<0,001).

Conclusdo - A verificagdo de bloqueio completo
pelo mapeamento multipolar atrial é uma estratégia eficaz
paradefinir o sucesso e recorréncia clinica na ablag¢do do
FLAtipo L

Palavras-chave: flutter atrial, ablac&o por cateter, radio-
freqiiéncia

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 (HI1-2; 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 afier 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 D 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.
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Oflutter atrial (FLA) foi descritonoiniciodo século
como umaarritmiaresultante de um circuito macrore-
entrantelocalizado no étriodireito (AD), ao redor de obs-
taculos naturais *2. Essas observac6es foram, posterior-
mente, confirmadas por mapeamento multipolar, tantoem
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model osanimais, quanto em mapeamentointra-operatério
em humanos®®,

Estudos recentes tém demonstrado que esse circuito
reentrante percorre os espacos compreendidosentre o anel
tricuspideo eaveiacavainferior (istmo posterior) "¢ eentre
oane tricuspideo eo dstiodo seio corondrio (istmoseptal ) °.
Essesespacossdo preferenciaisparaainterrupcdo docircui-
toatravésdel induzidapor radiofreqiiéncia.

Assériesiniciais de ablacdo de FLA utilizavam
eletrogramas fracionados (zonas de conducéo lenta), bem
como apresencadeencarrilhamento oculto (localizagdo de
reentrada), como marcadoresdesitios6timosparaaplicacéo
deradiofreguiéncia®'®*. Oscritériosdesucessoeramasim-
plesinterrupcdo do FL A ou ainabilidadedereinducdo atra-
vésdetécnicasdeestimulacdo atria programada(EAP). No
entanto astaxasderecorrénciavariavamentre 7% a44%a
despeito do sucessoinicial 22,

Posteriormente, arealizacéo delesdeslinearespor ca
teter, utilizando aabordagem anatdbmicadosistmos posteri-
or ou septal mostrou-se mais eficiente que astécnicasdes-
critas "°. Novos marcadores €l etrofisiol gi cos de sucesso
foram criados, apartir de estudos utilizando mapeamento
daativacdo atrial ao redor do anel tricuspideo, em ritmo
sinusal, através de um cateter especia duodecapolar, de-
monstrando ser a presencade bloqueio completo ao nivel
doistmo um preditor de sucesso tardio maiseficaz 4%,

O objetivo do presente estudo foi avaliar oscritéri-
os de blogueio nos istmos posterior e septal, durante e
aposaablacdo do FLA, e correlaciona-los com aevolu-
¢ao clinicaao longo de um periodo de acompanhamento
de3al7 meses.

Métodos

Foram estudados 14 pacientescom FLA tipo |, 9 ho-
mense5mulheres, comidadesvariandode 14 a67 (médiade
46) anos, submetidos a ablacdo por cateter no periodo de
outubro/96 aoutubro/97, totalizando 16 procedi mentos.

Todos os pacientestinham historiapréviade pal pita-
¢Oestaqui cardicas, com documentacdo eletrocardiografica
doFLA tipol, comdiagndsticode FL A comum confirmado
pela presenca de ondas bif asicas e negativas nas deriva
¢Oesinferiores(DII, DIl eaVF), comfregiiénciavariandode
240a340 bpm ¢, Todosforam submetidosaumaavaliacdo
inicial queincluiahistériaclinica, examefisico, ECG, radio-
grafiadetorax, holter de 24h e, na maioria dos casos,
ecocardiogramabidimensional, comacompanhamentode3
al7 meses. A tabelal mostraas principais caracteristicas
dos pacientes.

Parao mapeamento, utilizou-secateter 7 Fr deflectivel,
contendo 20 paresde€ etrodos(H1-2aH19-20), com distan-
ciaintereletrodicade 2mm e distancia entre os bipolos de
5mm (cateter Halo, Cordis Webster) posicionado ao redor
doanel tricuspideoafimderegistrar aativagdoatrial proxi-
maasparedespostero-lateral eposterior do AD. Um cateter
quadripolar foi introduzido no seio coronario eum tripolar
posicionado ao nivel daregido dofeixedeHis(fig. 1).
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Tabela I -Caracteristicas clinicas e ecocardiograficas dos
pacientes
Paciente Idade Sexo Cardiopatia FEVE (%)
1 63 F Hipertensiva 65
2 43 F MCP chagésica 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 chagésica 67
12 59 M I M +PBM -
13 46 M Ausente -
14 34 M Ausente 44
FEVE- fracdo de gecéo do ventricul o esquerdo; DLM- duplaleséo mitral;
PBM- prétese bioldgica mitral; MCP- miocardiopatia; CIA- comunica
¢80 interatrial; PVM- prolapso de valva mitral; IM- insuficiéncia mitral.

Oseletrogramasforam filtradosentre30e500Hz e
registrados em um poligrafo computadorizado (Lab 24
BARD Medical System, version2.57), permitindo o regis-
tro e andlise de até 18 canais simultaneamente, a 100 e
200mmy/s.

OdiagnasticodotipodeFL A foi confirmado pelasequién-
ciadeativacdo detectadapel o cateter duodecapolar (fig. 2).

Nospacientesemritmosinusal (RS), 0 seio corondrio
proximal (SCP) foi estimuladoa600msdefreqiiénciabasica,
com2vezesolimiar diastdlicoe2msdelargurade pulso, a
fim de severificar aseqiiénciade ativagcdo do impul so nos
sitios atriais, através da andlise dos el etrogramas atriais
registrados no cateter duodecapolar.

Emseguida, foi andlisado ointervalo detempo, emms,
percorrido pelo impulso gerado no SCP até a parede
postero-lateral do AD (H1-2), bemcomoointervalo gerado
pel a estimul agdo da parede postero-lateral até o SCP. A
estimulacdo do SCPfoi escol hidapor apresentar boaestabi-
lidade do cateter ebaixo limiar decaptura, permitindo boa
visibilizacdo dacriacdo dalinhadebloqueio, quando com-
binado com o mapeamento do anel tricuspideo. Todas essas
medidasforamrealizadasanteseapbsaabl acéo.

NospacientesqueiniciaramoexameemFLA, proce-
deu-seaaplicacdo deenergiade RF, procurando sereali-
zar linhadeblogueio, duranteaarritmia. Se numadessas
aplicagBeshouvessequebrado FLA, procediamosasme-
didas dosinterval os basais ja citados. Caso contrario, o
paciente eraexcluido do protocol 0. Em nenhum paciente
foi utilizado isoproterenol paraavaliar aconducdo noist-
mo poés ablacéo.

O procedimento de ablag&o por cateter do FLA foi re-
alizado conforme técnica previamente descrita®*, utili-
zando-se preferencial mente as projegdes obliquas esquer-
daedireita30°. Oscateteresdeablacdo utilizadosforamo
deponta€l etrodicade 8mm (Blazer, EP Technology) oude
4mm (Cordis, Webster). Osgeradoresderadiofregtiéncia
utilizados foram os model os Radionics RFG - 3C e EPT
BOQOT.
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As aplicacBes de radiofreqiiéncia foram feitas com
controledepoténciaetemperatura, com 20a30w durante40
a60s. Duranteaaplicacdo deradiofreqiiéncia, o cateter de
ablacéo (CA) foi progressivamente deslocado, partindo-se
do anel tricuspideo (registro de eletrogramas atrial e
ventricular, com predominio do Ultimo), durante fluoros-
copiaemapeamento intracavitario, realizando-se paradas
sequienciais, até ajuncéo do AD com aveiacavainferior
(ondendo maisseregistravaatividadeatrial no el etrodo do
CA). No caso deinsucesso por esta abordagem, a ablacéo
eradirecionadaaoistmo compreendido entreo anel tricus-
pideo e 0 6stio do seio corondrio.

Definicdes - A conducdo do estimulo antes e apos a
ablacdo do FLA pode ser definida estrategicamente utili-
zando-se medidas el etrofisiol dgicas obtidas através de
estimulacéo do SCPeparede postero-lateral do AD.

Durante estimulac¢éio do SCP (600ms), foram consi-
derados:. a) ausénciadebloqueio (fig. 3A) quando estimula-
do SCP contatavam-seduasfrentesdeativacdo registradas
no cateter duodecapolar, sendo que a 12 onda de ativacdo
ascende aparede septal do AD em sentido anti-horarioea
22ondade ativagdo propaga-seem diregdo ao istmo poste-
rior, em sentido horério. A colisdo das frentes de ativacéo
ocorriaaonivel de AD dto (H9-10); b) bloqueioincompleto

Fig. 1 - Posicionamento do cateter duodecapolar (Halo) no anel tricuspideo em (A)
OAD 45° e(B) OAE 30°. HIS- cateter daregido do feixe de His; SC- cateter do seio
coronério; ABL- cateter de ablacdo; H1-2- par de eletrodos distal do cateter Halo na
regido postero-lateral do AD; H19-20- par de eletrodos proximal do cateter Halo na
regido superior septal do AD.
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(fig. 3B) quando ocorriam duasfrentesdeativacéo, sendoa
colisdo dasfrentes de ativacao ao nivel de AD médio (H7-
8), demonstrando haver dificuldade de conducdo peloist-
mo parcia mente bloqueado; ¢) blogueio completo (fig. 3C)
ocorre apenasumafrente de ativacdo em sentido anti-horé
riosendooAD baixolateral (H 1-2) adltimaregido aser ati-
vadapel o estimulo geradono SCP,

Durante estimulacio da parede postero-lateral do
atrio direito (600ms), considerou-se aativacdo basal do
AD naauséncia de bloqueio. Duas ondas de ativacéo
(septal elateral) sdo observadas, partindo da parede
postero-lateral do AD (H1-2) ecolidindo naparedelateral
alta, demonstrando auséncia de bloqueio anti-horério da
conducdo naregidoinferior doAD (fig. 4A).

Foi considerado bloqueio anti-horéri o quando apenas
umaondadeativacdo ascendente percorriaaparedelateral
e aonda de ativacéo descendente era bloqueada ao nivel
doistmo, demaneiraqueo SCPeraativado apésoAD dtoe
aregidodoHis(fig. 4B).

Critérios de sucesso - Foi considerado sucesso anéo
inducdo daarritmiapds-ablacéo, concomitantecombloqueio
completo, atravésdaanalisedaativacédo doimpulso ao redor
do andl tricuspideo, com averificagdo daconcordanciade
ativacdo detodosos paresde e etrogramas analisados, indi-
cando umadni cafrentede propagacao doimpul so.

Analise estatistica - A duracdo dosinterval os SCP/
H1-2, pré e pdsablagdo, dos pacientes com bloqueio com-
pleto do istmo, foi comparada com aqueles com bloqueio
incompl eto ou ausénciadebloque o atravésdautilizacdo da
meédiae desvio padrao eteste ndo paramétrico de K ruskal -
Wallis, complementado pel o teste de comparactes mullti-
plasde Newman K euls. Foram comparadasasrecorréncias
de FLA entre o grupo de bloqueio completo e o grupo de
bloqueio incompleto/ausénciade blogueio utilizando-se 0
método de Mann-Whitney, sendo considerado um p<0,05
estati sticamentesignificante.

Resultados

A ablacdofoi inicialmenterealizadaemritmo sinusal,
durante estimul acdo do SCP parai dentificagcdo deblogueio
de conducéo. Em nove procedimentos houvetambém apli-
cacdo de RF durante FLA espontaneo. Nos pacientes que
iniciaramoexameemFLA, aposasprimeirasaplicacbesde
RF notou-se desaparecimentodo FLA. No entanto, taispa-
cientesapresentavam conducadointracavitariabidirecional,
denotando total ausénciadebloqueio doistmo. Dois paci-
entes com bloguei o incompleto foram submetidos anova
ablac8o por apresentaremrecorrénciado FLA.

Em sete procedimentosatingiram-secritériosparablo-
gueio completo, em quatro foi obtido bloqueioincompleto
eem cinco ndo se obteve bloqueio. Naquel es onde se atin-
giu o bloqueio completo, emcinco, olocal desucessofoi 0
istmo posterior (AT-VCI) e emdois, oistmo septal (tab. I1).
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Fig. 2 - Registro intracavitério mostrando a seqiiénciade ativagdo atrial durante um flutter atriadl comum. Note-se o sentido de ativag&o anti-horério do impulso atrial. h19- eletrodo
naposi¢ao antero-septal; h9- eletrodo em regido lateral do &trio direito; hl- eletrodo em regido pdstero-lateral .

A ablagdofoi realizadadurante estimulagdo do SCPa
600ms, observando-se o0 sentido deativag&o doimpulso ao
redor do andl tricuspideo. Observou-se que, amedidaque
procediamos com as aplicagdes de radiofreqiiéncia (RF),
partindo-sedeumasituacdo basal (fig. 3A), haviaum pro-
gressivo retardo da conducéo ao nivel do istmo, acompa-
nhado deumalocalizagdo progressvamentemaisinferior do
sitio de coliséo das ondas de ativacéo (fig. 3B), até aocor-
rénciadeumaunicafrentedeonda, anti-horéria, pelapare-
delateral do AD (fig. 3C), resultando em um prolongamento
naduracdo dointervalo SCP/H1-2, sendoo D SCP/H1-2 (di-
ferencaentreosinterval os SCP/H1-2 préepbs-ablacéo) de
74,0+26,0ms, significantementemaior (P<0,001) queospaci-
entes com bloqueioincompleto (30,5+7,5) ou ausénciade
bloqueio (3,6+8,6).

Nos casos de bloquei o incompleto ndo se notou a
presencade bloqueio unidirecional . Apenas um paciente
com bloqueio compl eto apresentou bloqueio unidirecional
horério, previamente aablacéo.

Apdso blogueio completo doistmo, levesmovimentos
lateraisdo cateter deablacdo (CA), duranteestimulacdo cons
tantedo SCP, permitiram averificagdo deum prolongamento
importantedointervaloespicula-CA (fig. 5). Estatécnicade-
monstrou apresencadebloqueio ao nivel doistmo.
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Nos pacientescom blogueio completo, foi verificadaa
presencade duplospotenciais (potenciais el étricos separa-
dos por interval o isoel étrico, denotando blogqueio de con-
ducéo) ao longo detodaalinhade ablagéo.

No seguimento clinico, todos os pacientes com
recorrénciade FLA comum apresentavam bloqueioincom-
pleto ou ausénciade blogueio, sendo agendados parauma
segundaablacdo. Um delesfoi submetido anovo procedi-
mento, conseguindo-se blogquel o compl eto (procedimentos
n° 15 e 16, respectivamente). A recorrénciade FLA inco-
mum (horério) foi observadaem apenas um paciente com
blogueio incompleto. Esse paciente foi submetido anova
ablac&o, obtendo-se bloguei o completo (procedimentosn®
3 e 4, respectivamente). Nao houve recorréncia naquel es
individuos onde se conseguiu blogqueio compl eto.

N&o foram verificadas complicacGesem nossacasuis-
tica. Episodiosdedor torécicaleveocorreram duranteaapli-
cacao deradiofreqliénciaproximaao 6stio do seio coronario
ouveacavainferior.

Discussao

Osistmos septal e posterior sdo considerados atual -
menteossitiosanatdmicosdepredilecdo pararealizacdo da
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Fig. 3 - Sequiénciaderegistros daativagao do AD durante aablag&o do istmo posterior até aobtengéo de um bloqueio bidirecional completo. A) ausénciade bloqueio; B) bloqueio
incompleto; C) bloqueio completo. VCI- veiacavainferior; [ - estimulag&o do el etrodo posicionado naregi&o proximal do seio coronério (SC).

linhadeblogueio duranteaablacdodo FLA ™S, altastaxasderecorrénciadessaarritmiaforamverificadas
Apesar dos resultados imediatos satisfatorios das durante o0 seguimento clinico dospacientes, variando de 7

sériesiniciaisdeablacdo do FLA, osqueutilizavam como ad4% 1213,

marcador de sucesso apenasando indutibilidadedo FLA, Novos critérios el etrofisiol gicos vieram se unir aos
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regido pds-ablagdo do istmo, notando-se um Unico sentido de ativagao do impul so (horério) e conseqliente aumento do intervalo H1-2/SCP. V Cl- veiacavainferior; SC- seio coronério.

conceitos ja estabel ecidos para o sucesso da ablagéo do
FLA. Estudos recentes mostram que arealizacéo de blo-
queio bidirecional completo ao nivel dosistmosposterior &
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ou septal € um excelente marcador de sucesso tardio, ndo
apresentando recidivade FLA tipo | numtempo de segui-
mento de um ano Y, Este conceito, no entanto, necessita
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Fig. 5- A) Estimulaggo do SCP, pés-ablago, com o cateter explorador (CAT EXP) posicionado medialmentealinhade blogueio, notando-se ativagio precoce do cateter explorador
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Tabela II - Caracteristicas eletrofisiologicas dos pacientes
submetidos a ablagiio de flutter atrial

N BLOQ. D* NEC pré  NEC p6s ISTMO REC.FLA
1 C 75 5/10 10/10 POST -

2 C 125 7110 10/10 SEP -

3" | 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 | 37 5/10 7/10 SEP Comum
11 | 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* | 20 6/10 7/10 POST Comum
16* C 61 6/10 10/10 POST -

N- nimero do procedimento; BLOQ- bloqueio; C- completo; I- incompleto;
A- ausente; D- diferenca entre os intervalos SCP/H1-2 pré e p6s ablagdo
(ms); (*) p<0,05; NEC- n° de pares de eletrogramas concordantes com o
mesmo sentido de ativagdo (pré e pos ablagéo); ISTMO- istmo abordado;
SEP- septal; POST- posterior; REC FLA- recorréncia de flutter atrid; (*)-
mesmo paciente; # - mesmo paciente. Obs: embora o paciente n° 12 tenha
gpresentado um DSCP/H1-2 de 18ms, a seqiiéncia de ativacdo dos eletrodos
ndo apresentou qualquer modificacdo pds-ablagdo, sendo considerada ape-
nas uma variacdo decorrente da movimentac&o do cateter duodecapolar.
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deum cuidadoso e detalhado mapeamento daregio poste-
rior do AD, sendo o cateter duodecapol ar (Halo) indispensa
vel paraessatarefa.

A estimulacéo do SCP, em RS, duranteaaplicacdo de
RF, combinado ao mapeamento detalhado daparedelate-
ral e daregido posterior do AD foi possivel em todos os
Nossos pacientes, permitindo avisibilizagdo do efeito da
RF no istmo, demonstrando uma compl eta mudanca no
padréo deativac8o atrial direita(crénio-caudal ou caudo-
cranial), indicando, destamaneiraapresencadebloqueio
doistmo.

A simplescriagdo deumbloqueiointra-atrial nare-
gidoinferior do AD, no entanto, ndo é suficiente paraga-
rantir aausénciade conducao através dessaregido, uma
vez que pode haver apenas retardo da condugéo. No blo-
gueio incompl eto, quando estimulamos o SCP, a por¢éo
lateral do sitio deablacdo noistmo (H1-2) édespolarizada
antesdo AD ato (H9-10), revelando conducéo residual na
regido do istmo. Este tipo de ativagdo excéntrica (do
septo aregido lateral do AD), durante a estimulagéo do
SCP pode mimetizar o padréo de ativagdo encontrado no
blogueio compl eto, atravésde um retardo de conducéo no
AD baixo. Somente um mapeamento detal hado daporg¢éo
lateral aoistmo permite adistin¢do entre os doistiposde
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Fig. 6 - Demonstracdo de bloqueio horério completo durante ablagéo do istmo posterior, sob estimulagéo do SCP. Neste caso, podemos notar a brusca mudancano sentido de ativa-
¢80 do impulso, e consequiente aumento do intervalo SCP/H1-2 (de 98ms para 161ms), durante a aplicagéo de RF.
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Fig. 7 - A) Eletrogramaintracavitério demonstrando a presenga de duplos potenciais, sob estimulagéo do SCP, ao longo do istmo posterior, apds ablagdo linear. Tal registro foi
caracterizado durante o recuo do cateter explorador desde o anel tricuspideo (notar eletrograma ventricular amplo), até aveia cavainferior (quase auséncia de eletrograma
ventricular); v- eletrogramaventricular; B) figurailustrativamostrando alinhade bloqueio pés-ablagéo e a presenga de dupl os potenciais; A1- bloqueio anterior dacondugao; A2-
blogueio posterior daconduggo. VCl- veiacavainferior; AT- anel tricuspideo; SCP- seio corondrio proximal; LB- linhade bloqueio; Cat abl- cateter de ablagéo.
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bloqueio. Nanossaexperiéncia, autilizacdo de cateteres
multipolaresespeciai s, como o utilizado em nosso estudo,
éfundamental para o registro das informacdes el etrofi-
siol égicas que definem os bloquei os dosi stmos posterior
ou septal.

A duragdo dointervalo SCP/H1-2 ndofoi discrimi-
nante paradiferenciar o bloqueio completo doincomple-
to, porém, o DSCP/H1-2foi significantemente maior nos
individuos com blogueio completo. As variagdes desse
interval o nos paci entes com blogueio incompl eto estdo
nadependénciadiretado tempo de conducdo atravésdo
istmo parcialmente danificado pelaablacéo. Janos paci-
entes com bloqueio completo, as variagBesindividuais
desse intervalo podem ser explicadas pela sua depen-
déncianaspropriedades de conducdo intra-atrial etam-
bém nadimensao do AD, o queexplicariapor queno pro-
cedimento n® 6, apesar deencontrarmosum DSCP/H1-2
de apenas 45ms, foi encontrado bloqueio completo, le-
vando-nos aassociar tal intervalo as reduzidas dimen-
sOes do &trio desse paciente. Nesses casos, a presenca
de concordéancia absoluta da ativacao, através da
visibilizacdo da seqiiénciade ativacdo dos el etrogramas,
foi determinante parao diagndsti co de blogueio comple-
to. A duracgéo desse intervalo também depende do
posicionamento do eletrodo distal do cateter Halo (H1-2)
naregidoinferior do AD edo el etrodo proximal do cateter
do seio coronério emrelagéo ao dstio.

A variagdo dos val ores correspondentes ao intervalo
SCP/H1-2 ndo nos permite estabel ecer umvalor critico que
possadiferenciar bloqueio completo de incompleto. Esta
discriminacéo sb € possivel pelo cuidadoso mapeamento
dasequiénciadeativacdo decadalado dalinhadebloqueio,
havendo sempre anecessidade de perseguir umacompleta
unificagdo do sentido deativagdo emtodos osel etrogramas
atriais registrados no cateter duodecapolar. Na nossa
casuistica, 0 DSCP/H1-2 de45msfoi o menor val or encon-
trado nos casos de blogueio completo, enquanto que na-
quelesindividuoscom blogueioincompleto, esseval or ndo
ultrapassou 0s37ms.

A redlizag8o da ablag&o do istmo, estimulando-se 0
SCP em RS, deve ser sempre considerada, especia mente
nos paci entes que ndo toleram o FLA e naquel es susceti-
veisafibrilagdoatriad . Estatécnicapossibilitaaindaaverifi-
cacdo, emtemporeal, do bloqueio completo, atravésdaob-
servacdo deum“salto” nointervalo SCP/H1-2, bem como
da brusca mudanca no sentido de ativacdo dos el etrodos
bipolares, duranteaaplicacdo deRF (fig. 6).

Segundo Poty e col, embora o deslocamento do ca-
teter deablagdo, daregido medial alateral dalinhadeblo-
gueio, demonstre a presenca de bloqueio no istmo, ele
n&o discriminao bloqueio completo doincompleto, uma
vez que ndo se podevisibilizar quéo distante dessalinha
esse cateter selocaliza. Possivel mente, os movimentos
lateraisutilizados nessaestratégia, podem ser intensosa
ponto de o distanciarem dalinha de blogueio e, dessa
forma, ndo identificar umapossivel conducéo lentaatra-
vésdoistmo™.
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Os"“duplospotenciais’ sdo potenciais el étricos sepa-
rados por um interval o isoel étrico, consistente com blo-
gueio de conducdo. Esses potenciaisforam registrados ao
longo davavulade Eustaquio (entreamargemdo ostio do
seio corondrio e aveiacavainferior) e outras estruturas
anatémicas que servissem de barreiranatural a conducéo
durante o FLA. Sua presenca denotaduas ondas de ativa-
¢do seencontrando de cadalado dabarreiraanatdmica, an-
teriormente e posteriormente ao estimul 09°. A verificacdo
desses potenciais sedadurante o FLA ou sob estimulagéo
com um ciclo de freqliéncia mais rapida do que o ritmo
sinusal, ndo sendo verificada em ritmo sinusal, possivel-
mente por uma ativacdo simultanea de ambos oslados da
barreiraanatémica. Dessaforma, pudemosobservar emal-
gunspacientesapresencadeumalinhadebloqueio“ artifi-
cia”, criadapelaaplicacdo deenergiade RFaolongodoist-
mo abordado. Ap6s aaplicacdo da RF, mapeamostodo o
istmo aprocurade umapossivel falhadalinha(ausénciade
dupl os potenciais ou presenca de potenciais fracionados
ou Uinicos), alvo certo paraumanovaaplicagdo de RF?. A
constatacdo de duplos potenciais ao longo de todaregido
deaplicacdo de RF confirmaapresencadeumalinhadeblo-
queiosemfahas(fig. 7).

Bloquei osde conducao bidirecional podem ser con-
siderados compl etos ou aparentemente completos (com
maior alentecimento) podendo ser aindatransitorios ou
permanentes®,

Dessaforma, aestimulagéo do SCP, emritmo sinusal,
acompanhado deum detal hado mapeamento daparedelate-
ral eregidinferior doAD, mostrou ser umaestratégiaeficaz
nadi scriminagéo debloqueio compl eto deincompl eto, uma
vez quepermitevisibilizar todaaativagdo naregidolateral a
linha de bloqueio, desmascarando, assim, possiveis
“pseudo” bloqueios bidirecionais.

Em nossacasuisticaos, sete pacientesque obtiveram
bloqueio bidirecional completo ndo maisapresentaram reci-
divade FLA num seguimento médio de um ano, indepen-
dentemente doistmo abordado. Entretanto, todososquatro
pacientes com ausénciade blogueio etrésdosquatro paci-
entes com blogueio incompl eto apresentaram recorréncia
do FLA nosdois primeiros meses, ndo havendo diferenca
entre ostempos médiosderecorrénciaentreestesdoisgru-
pos. No entanto, comparando-se o grupo blogueio comple-
to com o grupo bloqueio incompl eto/ausénciadebloqueio,
pudemos notar uma diferenga significante (p<0,001). As
variaveis idade, sexo e fracéo de gjecdo medida pelo
ecocardiogramando apresentaram qual quer influéncianos
resultados da ablacéo.

A utilizag8o desses novos marcadoresel etrofisiol 6gi-
cos mostrou-se ser de grande utilidade paravalidacéo de
bloqueio completo doistmo atrial (posterior ou septal), na
ablagdodoFLA tipol. A realizagdo desseblogueio estare-
lacionadaaum sucesso alongo prazo, devendo ser perse-
guida sempre que possivel. O emprego de cateteres
multipolaresespeciaiséfundamental paradefinir com preci-
s80 ostipos de blogueio, garantindo um excelenteresulta-
do daablacéo.
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