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Ablacao do Flutter Atrial Tipico: Estudo Prospectivo e Randomizado
do Cateter Irrigado Fechado versus Cateter com Eletrodo Distal
de 8 mm

Ablation of Typical Atrial Flutter: A Prospective Randomized Study of Cooled-tip versus 8-mm-tip Catheters

Sissy L. Melo, Mauricio I. Scanavacca, Francisco C. C. Darrieux, Denise T. Hachul, Eduardo A. Sosa
Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas — FMUSP - Sao Paulo, SP

Resumo
Objetivos: Trabalho prospectivo, randomizado para comparar a eficacia e a seguranca do cateter irrigado em relacao ao
cateter com eletrodo distal de 8 mm para ablacao com radiofreqiiéncia (RF) do flutter atrial.

Métodos: Em 52 pacientes consecutivos referidos para tratamento do flutter atrial tipico, a ablacao do istmo
cavotricuspideo (Ist-CT) foi realizada com cateter de irrigacao fechada (n=26) ou com cateter de eletrodo distal de
8 mm (n=26). Os pulsos de RF foram aplicados ponto a ponto por 60 segundos com poténcia limitada a 50 w com o
cateter irrigado e por controle de temperatura (60°C, 70 w) com cateter de 8 mm. O critério de fim do procedimento foi
a obtencao de bloqueio bidirecional do Ist-CT.

Resultados: O bloqueio Ist-CT foi obtido em 98,1% dos pacientes. O “crossover” ocorreu em quatro pacientes do
grupo com cateter irrigado. Nao se encontrou diferenca estatistica significante em relacao aos parametros da ablacao,
tais como tempo total de aplicacao de RF (591,1+309,0s vs 486,2+250,8s), duracao do procedimento (86,4 = 23,6 vs
78,1+22,5min) e tempo de fluoroscopia (17,0£6,7 vs 15,4+4,6min) entre os dois grupos. Durante seguimento médio
de 10,6 meses, um paciente do grupo irrigado apresentou recorréncia do flutter atrial tipico.

Conclusao: A ablacao do Ist-CT resultou ser efetiva e segura para o controle do flutter atrial com ambas as técnicas
empregadas (cateter com eletrodo distal de 8 mm e cateter irrigado). A complexidade técnica do cateter irrigado

proporciona menor competitividade.

Palavras-chave: Flutter atrial, cateterismo, eletrodos, ablacao por cateter.

Summary

Objectives: Both ablation catheters with closed irrigated system and 8mm tip-catheters have been shown to be more effective for typical atrial
flutter radiofrequency (RF) ablation when compared to conventional 4 mm tip catheter. Considering the differences in complexity and costs
of both systems, a prospective study was designed to compare the efficacy and safety of cooled-tip and 8mm-tip catheters for atrial flutter
ablation.

Methods: Fifty-two consecutive patients underwent RF ablation of cavotricupsid isthmus (CTI) for the treatment of typical atrial flutter, using
catheter with closed irrigation system (n=26) or 8 mm-tip catheter (n=26). The RF pulses were applied point-by-point for 60 seconds, with
power limited at 50 w for the irrigated catheter and by temperature control (60°C / 70 w) for the 8mm catheter.

Results: The CTI block was successtfully performed in 98.1%. Four patients in the irrigated group needed to switch to the other group. There was
no significant difference with regard to ablation parameters, such as total time of RF ablation (591.71+309.0s vs 486.2+250.8s), total procedure
duration (86.4+23.6 vs 78.1+22.5min) and time of fluoroscopy (17.0%+6.7 vs 15.4=4.6min). During follow-up of 10.6 months in average, one
patient in the irrigated group had recurrence of typical atrial flutter.

Conclusion: Efficacy and safety of CTI ablation was comparable between both techniques (irrigated catheter and 8mm-tip catheter). The
complexity of irrigated catheter makes it less competitive.

Key words: Atrial flutter, catheterization; electrodes; catheter ablation.

Introducao

O flutter atrial istmo cavotricuspideo dependente (Ist-
CT) é uma taquicardia atrial macroreentrante com ativagao
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elétrica ao redor do anel tricuspideo’. De acordo com o
mecanismo eletrofisiolégico e a base anatomica, o flutter atrial
é classificado como tipico e tipico reverso, dependendo do
sentido anti-hordrio ou horario, respectivamente, da onda de
ativacao através do Ist-CT2.

A eficicia da ablagao do Ist-CT no tratamento do flutter
atrial foi inicialmente demonstrada utilizando cateteres com
eletrodo distal com 4 mm de comprimento®”. Contudo, a
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obtencao do bloqueio do Ist-CT néo era possivel em 5% a 15%
dos casos®”. Para obté-lo, o nimero de aplicagoes de RF era
elevado e as recorréncias oscilavam entre 10% e 25%>7. Isso
pode ser explicado pela impossibilidade de se obter lesoes
transmurais e continuas para garantir o bloqueio do Ist-CT
com cateteres com ponta de 4 mm3”7.

Estudos randomizados prospectivos tém indicado que
cateteres com eletrodos de maior comprimento®® ou com
sistemas irrigados, abertos ou fechados'*!", sdo mais efetivos
que os cateteres convencionais de 4 mm. Alguns autores
consideram o sistema irrigado como melhor opcdo para
ablagao do Ist-CT'"?, ao passo que outros preferem o cateter
com ponta de 8 mm?®?. Alguns estudos mais recentes nao
encontraram diferencas entre esses dois sistemas'>'4.

Considerando a diferente complexidade e custo entre
os sistemas com e sem irrigacao, foi delineado um trabalho
prospectivo, randomizado, para comparar a eficicia e a
seguranga do cateter irrigado (sistema fechado) em relacao
ao cateter com eletrodo distal de 8 mm para a ablagao
do Ist-CT.

Métodos

Durante o periodo de janeiro de 2003 a margo de 2004,
foram selecionados 52 pacientes consecutivos (44 homens,
idade média 56,5%12,9 anos) portadores de flutter atrial Ist-CT
dependente, sendo referidos ao Laboratério de Eletrofisiologia
da Unidade Clinica de Arritmias Cardfacas do Instituto do
Coracao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, para ablagao com RF. O protocolo
de pesquisa foi aprovado pela Comissao Cientifica do Instituto
do Coragao — HCFMUSP, pelo Comité de Etica para Analise

de Projetos de Pesquisa - CAPPesq — HCFMUSP.

Foram incluidos os pacientes que apresentavam registro
eletrocardiografico espontdneo de flutter atrial recorrente e
comprovagao, pelo estudo eletrofisiol6gico, da participagao
do Ist-CT no circuito da arritmia. Os pacientes com
procedimentos de ablagao prévios foram excluidos.

Os pacientes foram randomizados para ablacdo com
cateter irrigado (Grupo 1) ou com cateter com ponta de 8
mm (Grupo II).

As caracteristicas clinicas da populagao estudada estao
resumidas na tabela 1. Os dois grupos de pacientes nao
apresentaram diferencas quanto a idade, sexo ou doenga
cardiaca estrutural. Em 10 pacientes havia episédios
documentados de fibrilagao atrial (FA) paroxistica prévia
a ablagao do flutter atrial. Os pacientes em ritmo de
flutter atrial (32 pacientes) realizaram previamente
ecocardiograma transesofagico para afastar a presenca de
coagulos intracavitarios'. Os agentes antiarritmicos foram
descontinuadas por cinco meias-vidas antes do procedimento,
com excecgao da amiodarona (61,5% dos pacientes) cuja
descontinuagao foi por menor tempo (cinco dias).

Estudo eletrofisiolgico - Os pacientes foram estudados em
jejum e sob sedagao profunda controlada por anestesista. Os
niveis séricos de troponina | e CK-massa foram determinados
previamente e 12 horas apés o procedimento.

Através de puncao da veia femoral direita (e esquerda, se
necessario) foram introduzidos trés cateteres eletrodos, os
quais eram posicionados sob visao fluoroscépica ao redor do
anel tricuspideo, no seio coronariano e na regiao do Ist-CT
para registro de potenciais intracavitdrios, estimulagdo atrial
programada e ablagao com RF.

Tabela 1 - Caracteristicas da populacao estudada

Cateter irrigado

Cateter 8 mm

(Grupo I) (Grupo II) Valor p

N¢ de pacientes (n) 26 26

Mulheres 5 3 0,703
Idade (anos) 55,2+13,7 57,8%+12,1 0,476
Flutter atrial tipico 24 25 1
Flutter atrial tipico reverso 2 1 1
Ciclo do flutter atrial (mseg) 287,3+48,2 282,9+37,6 0,716
FA associada 3 7 0,159
Flutter paroxistico 10 13 0,402
Flutter incessante 16 13 0,402
Miocardiopatia dilatada 8 5 0,337
Doenca valvar 1 0 1
Doenca arterial coronariana 2 6 0,248
DPOC 1 1 1
Cirurgia cardiaca prévia 4* 2%* 0,668

*Revascularizagao miocardica (um paciente), correcao cirtirgica de comunicagao interatrial (dois pacientes) e troca valvar (um paciente). ** Revascularizagao
miocérdica (dois pacientes); DPOC - doenca pulmonar obstrutiva cronica.
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Antes do inicio das aplicagoes de RF, foram administradas
5.000 U de heparina endovenosa em bolus. Se o procedimento
se estendia por mais de uma hora, a dose era complementada
com mais 2.500 U de heparina em bolus.

O registro dos potenciais intracavitarios foi realizado
em sistema digital (Eletrophysiologic Measurement System
— EMS — University of Limburg — The Netherlands) com até
32 canais eletrofisiolégicos simultaneos (12 periféricos e 20
intracavitdrios), com corte de freqiiéncia entre 50 e 500 Hz
e velocidade de registro de até 300 mm/s.

Nos pacientes que estavam em ritmo de flutter atrial no
inicio do procedimento (32 pacientes), a participagao do Ist-CT
era demonstrada pela técnica do encarrilhamento'®. Quando o
paciente se apresentava em ritmo sinusal, essa demonstragao
era feita ap6s inducao do flutter atrial (16 pacientes).

Ablagdo com RF - A aplicacao dos pulsos de RF foi iniciada
préxima ao anel tricuspideo com eletrogramas (atrial menor que
o ventricular) estaveis. Os pulsos de RF eram aplicados ponto a
ponto durante 60 segundos, seguindo uma linha correspondente
a 6 horas no anel tricuspideo em obliqua anterior esquerda
(OAE) até o 6stio da veia cava inferior. Em ambos os grupos, a
ablacao com RF nao foi realizada no lado septal do istmo para
minimizar o risco de bloqueio atrioventricular, lesao da artéria
corondria ou perfuragao miocdrdica'’.

Sistemas de aplicagao de RF - Sistema irrigado (Grupo )
- Um cateter com sistema de irrigacao fechado (7- French,
4-mm- tip, Chilli Cooled Ablation System®, Cardiac Pathways
Corporation, Sunnyvale, CA, USA) foi utilizado para aplicagao
de RF, com controle de temperatura, por meio de um gerador
de RF (EPT-1000 XP Cardiac Ablation Controller 110 VAC RF
power generator- CA, USA), sendo a poténcia limitada a 50
w e a temperatura maxima até 50°C. Durante a ablagao, era
circulada dgua destilada a um fluxo continuo de 36 ml/min.
A aplicagdo de RF era iniciada com poténcia de 25 w e se
houvesse queda ou estabilidade da impedancia, incrementada
em 5 w a cada 5-10 segundos (maximo de 60 segundos)'.
A aplicagdo de RF era interrompida com a ocorréncia do
fendbmeno audivel “pop” (vaporizagao explosiva intratecidual)'®
ou quando houvesse aumento da impedancia maior que 30
Ohms. Nessa situagao, o cateter era retirado para a verificagao
da eventual ocorréncia de carbonizagao'®.

Sistema com cateter com ponta de 8 mm (Grupo 1l) - Nesse
grupo foram utilizados cateteres com ponta de 8 mm com
dois sensores de temperatura (7-French Steerable Curve
- Dual Thermister Ablation Catheter Quadripolar-Irvine
Biomedical; CA, USA) e um gerador de RF (Biomedical,
Inc. Irvine, CA-USA). Os cateteres foram movimentados da
mesma forma que os cateteres irrigados. Os pulsos de RF
foram aplicados com poténcia limitada em 70 w, temperatura
maxima de 60°C e com duragdo méaxima de 60 segundos
em cada ponto de aplicagao’™.

Fim do procedimento de ablagao - Foi considerado critério
de fim do procedimento a obtengao de bloqueio bidirecional
do Ist-CT. Esse bloqueio bidirecional foi admitido estar
presente quando: a) durante a estimulagao do seio coronariano
ocorresse uma inversao da seqtiéncia da despolarizacao atrial
registrada no cateter ao redor do anel da tricispide*; e b)
quando fosse demonstrada a presenga de um duplo potencial
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separado por uma linha isoelétrica com mais de 100 ms de
duragdo ao longo da linha de aplicagdo de RF no sentido
hordrio e anti-horario’* (fig. 1). O bloqueio bidirecional foi
reavaliado apds a infusao de 1 a 3 ug/min de isoproterenol'
e ap6s 20 minutos da Gltima aplicagao de RF?'.

O tempo de procedimento foi contado a partir do inicio da
puncao da veia femoral até o término da ablagao, incluindo
os testes finais e o perfodo de observagao. O tempo de
fluoroscopia foi considerado a partir do posicionamento do
cateter de ablagao e aplicagdo de RF até obtengdo do bloqueio
bidirecional do Ist-CT.

Caso nao houvesse sucesso apds 20 aplicacoes de RF,
o procedimento de ablacdo era substituido pelo outro
sistema (crossover)'.

Cuidados pés-ablagao — O ecocardiograma transtoracico
foi realizado apés a ablagao para a avaliagao da presenca de
eventual derrame pericardico. O ECG de 12 derivagoes foi
feito rotineiramente para avaliar eventuais efeitos adversos
(distarbios da condugao atrioventricular e alteracao da
repolarizacao ventricular)??. A anticoagulagao foi iniciada por
via subcutanea, com heparina de baixo peso molecular, 12
horas ap6s término do procedimento. A seguir, os pacientes
receberam alta hospitalar com anticoagulacao oral (INR entre
2 e 3), que era mantida por trés meses ap6s a ablagao®.

Seguimento tardio - A avaliagao clinica dos pacientes foi
feita em um, trés, seis e 12 meses apés a ablagao com RE. O
ECG de 12 derivagoes era realizado em todas as visitas e o
Holter de 24 horas no primeiro e no terceiro meses apds a
ablagao. Caso o paciente referisse palpitacao, era instalado o
Holter de 24 horas e/ou o monitor de eventos. Os farmacos
antiarritmicos foram descontinuados apés o sucesso da
ablacao nos pacientes sem registro de FA prévia. Nos pacientes
com registro de FA prévia os antiarritmicos foram mantidos a
critério do clinico do paciente.

Para a comparacao dos grupos empregou-se o teste t
Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, considerando-se
as diferencas como significante quando o p fosse menor
que 0,05.

Resultados

Eficdcia da ablagao do Ist-CT - bloqueio bidirecional do
Ist-CT foi obtido em 51 pacientes (98,1%).

Na andlise do sucesso do procedimento ocorreram quatro
(15,4%) insucessos nos pacientes do grupo irrigado, e nenhum
insucesso no grupo com cateter com eletrodo distal de 8 mm
(p=0,110). Esses quatro pacientes do grupo irrigado apds 20
aplicagoes de RF foram realocados para o grupo de 8 mm
(“crossover”), tendo-se obtido sucesso em trés pacientes, com
um adicional de sete, 11 e dois pulsos, respectivamente.

Nos pacientes do Grupo I, o nimero e o tempo total de
aplicagoes de RF, a duragdo total do procedimento e o tempo de
fluoroscopia foram: 13,8+9,0; 763,4+518,4's; 93,3+28,3 min;
18,8%7,4 min, respectivamente. No Grupo Il, esses parametros
foram respectivamente: 8,2+4,2; 486,2+250,8 s; 78,1+22,5
min e 15,4+4,6 min. A andlise desses resultados entre os dois
grupos evidenciou diferenga com significancia estatistica em
relagdo ao ndimero e o tempo total de aplicagoes de RF (p=0,006
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p=0,019 respectivamente), bem como em relagdo a duragéo
total do procedimento (p=0,037), e ndao mostrou diferenca
estatisticamente significante em relagao ao tempo de fluoroscopia
e “crossover” (p=0,057 e p=0,110 respectivamente). Em
contraste, a andlise dos dados com os pacientes que obtiveram
sucesso na ablacdo sem necessitar de “crossover” nao mostrou
diferenga com significancia estatistica (tab. 2).

Seguranca da ablacao - Durante a ablagao, observou-se
carbonizagao no eletrodo distal apenas no grupo irrigado
(13 pacientes: 25%). Em quatro (15,4%) pacientes do grupo
irrigado e em um paciente do grupo com 8 mm (3,8%) ocorreu
o fenémeno audivel “pop”.

Os niveis séricos de troponina | e CK-massa pré-ablagao
no Grupo | foram 0,19+0,25 ng/ml e 1,84+0,79 ng/ml,
respectivamente, e no Grupo 110,12%0,02 ng/mle 1,88=1,16
ng/ml, respectivamente. Os niveis séricos de troponina | e
CK-massa pés-ablagdo no Grupo | foram 3,40£2,59 ng/ml e
4,91+4,54 ng/ml, respectivamente, e no Grupo II: 3,38+3,55
ng/ml e 8,03=11,70 ng/ml. Comparando-se os marcadores

de lesao tecidual em ambos os grupos, houve aumento
estatisticamente significante desses apés o procedimento
(p<0,001; p<0,001, respectivamente) e nao houve diferenga
estatistica entre os dois grupos nas médias dos marcadores antes
e ap6s a ablagao (p=0,289; p=0,527, respectivamente).

Seguimento tardio - Durante o seguimento médio de
10,6+3,3 meses (mediana = 10 meses), um paciente (3,8%,
em 26) do grupo irrigado apresentou recorréncia do flutter
atrial, 11,6 meses ap6s o procedimento.

Onze pacientes necessitaram do uso de agentes
antiarritmicos no seguimento, em razao de episédios
de FA sintomatica documentada ao Holter de 24 horas
ef/ou ECG de 12 derivagdes. Dos 11 (21,6%) pacientes
que apresentaram FA no seguimento, nove (81,8%) nao
apresentavam registro prévio dessa arritmia. Um paciente,
do grupo com cateter 8 mm, apresentou quadro de
emergéncia hipertensiva seis meses apés o procedimento,
tendo evoluido com acidente vascular cerebral isquémico
e transformagdo hemorragica.
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Fig. 1 - Demonstragao do bloqueio Ist-CT: duplo potencial > 100 ms no local da aplicacdo de RF ao se estimular dtrio direito lateral baixo e seio coronariano proximal.
OAE - obliqua anterior esquerda; Ist-CT — istmo cavotricuspideo; RF — radiofreqtiéncia; AD — étrio direito; SC - seio coronariano.

Tabela 2 - Parametros do procedimento de ablagao (sem “crossover”)

Cateter irrigado Cateter 8 mm

(n=22) (n = 26) Valor p
Ne de aplicagoes de RF 10,9+5,5 8,2+4,2 0,058
Tempo total de aplicacao de RF (s) 591,1+309,0 486,2+250,8 0,200
Duracao do procedimento (min) 86,4+23,6 78,1£22,5 0,220
Tempo de fluoroscopia (min) 17,0£6,7 15,4+4,6 0,345
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Discussao

Este estudo randomizado demonstrou que os cateteres
irrigados (sistema fechado) e com ponta distal de 8 mm
de comprimento sdo igualmente eficazes e seguros para a
ablacdo do Ist-CT. Ambas as técnicas tiveram um excelente
resultado em termos de sucesso primario e baixa recorréncia
da arritmia. Como ndo ocorreu nenhuma complicagao séria,
ambas as técnicas de ablagdo apresentaram igual seguranca.

Comparagdo com outros estudos - Existem evidéncias de
que a ablagdo do Ist-CT com cateter irrigado'*'? e com cateter
com ponta de 8 mm’ sao superiores em relagdo ao cateter
convencional com ponta de 4 mm. Essa superioridade é obtida
por meio de técnicas que otimizam a aplicagdo de RF para
se criar uma lesdo de maior diametro e maior profundidade,
ao mesmo tempo que minimiza o aumento da impedancia
pela formagao de coagulos no eletrodo distal do cateter, bem
como a formagdo de vaporizagao tecidual?***.

Existem vdrios fatores que podem influenciar a eficacia
da ablagdo com o sistema irrigado. O contato entre o
tecido e o eletrodo é um deles®*. Outro fator consiste no
fluxo de irrigacdo, uma vez que esse determina o grau de
resfriamento?®®, e o tipo de irrigagdo (aberto ou fechado)®.
Neste estudo se utilizou irrigagao fechada com dgua destilada,
em temperatura ambiente, a um fluxo de 36 ml/min, como
utilizado por outros autores'>'. Estudos experimentais tém
demonstrado que os sistemas aberto e fechado produzem
lesbes de profundidade e extensao semelhantes com igual
seguranga dependendo do fluxo de irrigacao®.

Ja em relacdo aos cateteres com eletrodo distal de 8 mm,
as lesdes profundas e extensas se devem a dois mecanismos?.
Primeiro, por uma maior drea de interface sangue-eletrodo,
pelo maior comprimento do eletrodo, especialmente em
regides de alto fluxo sangliineo como a area do Ist-CT,
proporcionando resfriamento do eletrodo, o que possibilita
liberagdo de maior energia?’. Segundo, por uma orientagao
paralela do eletrodo em relagdo ao tecido, o que aumenta a
area de contato com o tecido a ser cauterizado?.

Seguranca da ablagao - Em nossa casuistica observamos
carbonizagao do eletrodo distal do cateter irrigado em 25% dos
pacientes e “pop” em 15,4%. No grupo que utilizou o cateter
de 8 mm, 3,8% dos pacientes apresentaram “pop” e nenhum
apresentou carbonizagao. Schreieck e cols.' descreveram uma
incidéncia de 4% de “pop” na ablagdo com cateter irrigado
e 6% de carbonizagdo com cateter de 8 mm. Jais e cols.?,
Schreieck e cols.™ limitaram a temperatura para 42 e 48°C,
respectivamente, para minimizar essa complicagao.
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O método ideal de liberagao de poténcia durante
aplicagdo de RF com o cateter irrigado ainda nao foi bem
estabelecido. Diante desses achados, tem sido sugerido que
o controle de temperatura nao seria a melhor técnica para
o controle de aplicagdo de RF com os cateteres irrigados?.
A técnica sugerida por Stevenson e cols.?* seria realizar a
ablagdo controlando a poténcia, iniciando com poténcia
de 20-30 w e com aumento gradativo até ser observada
evidéncia de lesdo tecidual (diminuigdao da amplitude do
eletrograma local).

Quanto aos marcadores de lesdo tecidual, Brueckmann e
cols.?® evidenciaram um aumento significativo da mioglobina
apo6s a aplicacao de RF com cateter com eletrodo distal de
8 mm (poténcia de 50-60 w e temperatura de 70°C). Em
nossa casuistica, evidenciou-se um aumento significativo
da troponina | e CK-massa nos dois grupos, sem diferenca
estatistica, quando comparado o cateter irrigado com o
cateter com ponta de 8 mm de comprimento. Dorwarth e
cols.?® demonstraram que o sistema irrigado produz uma lesao
similar em didmetro, mas significativamente mais profunda
que o cateter de 8 mm de comprimento; no entanto, o
volume da lesao nao foi significativamente diferente entre
os dois cateteres.

Como demonstrado por outros estudos randomizados''%,
as duas técnicas (cateter com sistema irrigado e cateter com
eletrodo distal de 8 mm) sdo equivalentes quanto a seguranga,
eficcia, sucesso primario e recorréncia do flutter, bem como
no tempo total de aplicagao de RF e de fluoroscopia. Ja em
relacdo a simplicidade de operagao, o cateter com ponta de
8 mm é de mais facil utilizagdo que o cateter irrigado, uma
vez que esse possui a necessidade do aparato para irrigagao,
constante atencao para o fluxo de irrigagao, reserva da dgua
destilada e necessidade de manobras manuais para inicio e
término da irrigacao durante as aplicagbes de RF.

Conclusoes

A ablacao do Ist-CT resultou ser efetiva e segura com
ambas as técnicas empregadas (cateter com eletrodo distal
de 8 mm e cateter irrigado). Com inferéncias, em vista da
maior complexidade operacional do sistema irrigado, pode-
se considerar o cateter de eletrodo distal de 8 mm como a
melhor escolha para ablagao do Ist-CT.
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