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Melo, S.L. Ablacao do istmo cavo-tricuspideo para controle do flutter
atrial - estudo prospectivo e randomizado comparando eficacia e
seguranca de cateter irrigado com cateter de 8 mm. Sao Paulo, 2005,
42p.Tese (Doutorado) - Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo.

Introducao: Cateteres com irrigacao fechada e com eletrodo distal de 8 mm
tém demonstrado serem mais efetivos que os cateteres convencionais com
eletrodo distal de 4 mm para ablacao com radiofreqiiéncia (RF) do flutter
atrial tipico. Objetivo: Considerando a diferente complexidade entre estes
dois sistemas, com diferentes custos, foi delineado um trabalho prospectivo,
randomizado para comparar a eficacia e a seguranca do cateter irrigado em
relacdo ao cateter com eletrodo distal de 8 mm para a ablacao do flutter
atrial. Casuistica e Métodos: Em 52 pacientes consecutivos referidos para
tratamento do flutter atrial tipico, a ablagdo do istmo cavo-tricuspideo (lst-
CT) foi realizada com cateter com irrigagao fechada (n=26) ou com cateter
com eletrodo distal de 8 mm (n=26). Os pulsos de RF foram aplicados ponto
a ponto por 60 segundos com poténcia limitada a 50W com o cateter irrigado
e por controle de temperatura (60°C, 70W) com cateter de 8 mm. O critério
de fim do procedimento foi a obtencdo de bloqueio bidirecional do Ist-CT.
Caso nao houvesse sucesso apos 20 aplicacdes de RF, o procedimento de
ablacdo era automaticamente substituido pelo outro sistema ("crossover").
Resultados: O bloqueio Ist-CT foi obtido em 98,1% dos pacientes.
"Crossover" foi realizado em 4 pacientes do grupo com cateter irrigado. Nao
se encontrou diferenga estatistica significativa em relagédo aos paramentros
da ablacao, tais como numero de aplicacées de RF (10,9 £ 5,5 vs 8,2 + 4,2),
tempo total de aplicagdo de RF (591,1 £ 309,0s vs 486,2 = 250,8s), duracao
do procedimento (86,4 + 23,6 vs 78,1 £ 22,5 min) e tempo de fluoroscopia
(17,0 £ 6,7 vs 15,4 £ 4,6 min) entre os dois grupos. Durante seguimento
médio de 10,6 meses, 1 paciente do grupo | 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 a técnicas empregadas (cateter
com eletrodo distal de 8 mm e cateter irrigado). A menor complexidade do
cateter com ponta de 8 mm bem como seu menor custo, lhe proporcionam
maior competitividade.



Melo, S.L. Cavotricuspid isthmus ablation for the control of atrial flutter
— a prospective randomized study to compare efficacy and safety of
cooled-tip and 8 mm tip catheters. S&o Paulo, 2005, 42p.Tese (Doutorado)
- Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo.

Background: Both ablation catheters with closed irrigated system and 8 mm
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 8 mm tip catheters for atrial flutter ablation. Methods
and Results: Fifty-two consecutive patients underwent RF ablation of
cavotricuspid 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
50W for the irrigated catheter and by temperature control (60°C/70W) for the
8 mm catheter. The criteria of success was defined as the creation of
bidirectional conduction block in the CTI. In case of failure after 20 pulses,
the procedure would be switched to the other technique of ablation
(crossover). The CTI block was successfully 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 number
of RF applications (10.9 £ 5.5 vs 8.2 + 4.2), total time of RF ablation (591.1 £
309.0s vs 486.2 + 250.8s), total procedure duration (86.4 = 23.6 vs 78.1 £
22.5 min) and time of fluoroscopy (17.0 = 6.7 vs 15.4 + 4.6 min). During
follow-up of 10.6 months average, one patient in the irrigated group had
recurrence of typical atrial flutter. Conclusion: Efficacy and safety of ICT
ablation was comparable between both techniques (irrigated catheter and 8
mm tip catheter). The simplicity of the regular 8 mm tip catheter, as well as its
lower costs, makes it more competitive.



LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SIMBOLOS

Ist-CT istmo cavo-tricuspideo

RF radiofreqiéncia

mm milimetro

HCFMUSP Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina

da Universidade de Sao Paulo

FA fibrilagdo atrial

N° namero

mseg milisegundos

DPOC doenca pulmonar obstrutiva crénica
CIA comunicacao inter-atrial

CK creatinofosfoquinase

U unidade

EMS eletrophysiologic measurement system
Hz hertz

mm/s milimetro por segundo

OAE obliqua anterior esquerda

W watts

C celsius

ml/min milimetro por minuto

ug/min micrograma por minuto

ng/ml nanograma por mililitros

ECG eletrocardiograma



Q ohms

DP - SCP duplo potencial estimulando o seio coronario
proximal

DP - AD1 duplo potencial estimulando o atrio direito lateral
baixo

DP - SCP/Isop. duplo potencial estimulando o seio coronario

proximal apés infusdo de isoproterenol



A. INTRODUCAO

O flutter atrial istmo cavo-tricuspideo dependente (Ist-CT) é uma
taquicardia atrial macroreentrante com ativacao elétrica ao redor do anel
tricuspideo’™. O Ist-CT representa uma parte critica deste circuito"™. De
acordo com o mecanismo eletrofisiolégico e a base anatémica, o flutter atrial é
classificado como tipico e tipico reverso dependendo do sentido anti-horario ou
horario, respectivamente, da onda de ativagao através do Ist-CT®.

A ablacdo com radiofreqiiéncia (RF) é um tratamento efetivo para o

6-12

controle do flutter atrial ®'?. O Ist-CT tem sido o alvo da intervencao pelo fato

de ser a area mais estreita do circuito, com limites definidos, o que facilita a

realizacdo do procedimento!'®'¥.

A eficacia da ablacdo do Ist-CT no tratamento do flutter atrial foi
inicialmente demonstrada utilizando cateteres com eletrodo distal com 4 mm

15,16)

de comprimento! Contudo, a obtencao do bloqueio do Ist-CT ndo era

(1519 " Para obté-lo, o nimero de aplicagdes

possivel em 5% a 15% dos casos
de RF era elevado e as recorréncias oscilavam entre 10% - 25%*') Isto
pode ser explicado pela impossibilidade de se obter lesbes transmurais e
continuas para garantir o bloqueio do Ist-CT com cateteres com ponta de
4mm (15,16).

Existem consideraveis variagcdes anatdémicas do Ist-CT. A presenca de

recessos, areas membranosas, variagbes na arquitetura das fibras

subendocardicas, bem como as variacbes na profundidade e no seu



comprimento, poderiam explicar alguns casos de dificuldade no

procedimento!'"2".

Estudos randomizados prospectivos tém indicado que cateteres com

22,23)

eletrodos de maior comprimento! ou com sistemas irrigados, abertos ou

24,25)

fechados , 840 mais efetivos que os cateteres convencionais de 4 mm.

Alguns autores consideram o sistema irrigado como melhor opcao para

ablacdo do Ist-CT®*2®) a0 passo que outros preferem o cateter com ponta de

22,23)

8 mm! Estudos mais recentes ndo encontraram diferencas entre estes

dois sistemas®"?8),

1. OBJETIVO

Considerando a diferente complexidade e o custo entre os sistemas com
e sem irrigacédo, foi delineado um trabalho prospectivo, randomizado para
comparar a eficacia e a seguranca do cateter irrigado (sistema fechado) em

relacao ao cateter com eletrodo distal de 8 mm para a ablacao do Ist-CT.



B. CASUISTICA E METODOS

1. CASUISTICA

Durante o periodo de Janeiro de 2003 a Marco de 2004, foram
selecionados 52 pacientes (44 homens, idade média 56,5 + 12,9 anos)
portadores de flutter atrial Ist-CT dependente referidos ao Laboratério de
Eletrofisiologia da Unidade Clinica de Arritmias Cardiacas do Instituto do
Coracao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo, para ablacdo com RF. O protocolo de pesquisa foi aprovado
pela Comissédo Cientifica do Instituto do Coragcdo — HCFMUSP (3441342) e
pelo Comité de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq —
HCFMUSP (3441342).

Foram incluidos o0s pacientes que apresentavam  registro
eletrocardiografico espontaneo de flutter atrial recorrente e comprovagao, pelo
estudo eletrofisiolégico, da participacao do Ist-CT no circuito da arritmia. Os
pacientes com procedimentos de ablagcédo prévios foram excluidos.

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

As caracteristicas clinicas da populacdo estudada estdo resumidas na
Tabela 1. Os dois grupos de pacientes ndao apresentaram diferencas quanto a
idade, sexo ou doenca cardiaca estrutural. Em 10 pacientes havia episédios

documentados de fibrilacdo 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!

29-31)

As drogas antiarritmicas foram descontinuadas

por 5 meia-vidas antes do procedimento, com excecédo da amiodarona (61,5%

dos pacientes) cuja descontinuacgéo foi por 5 dias.

TABELA 1 - Caracteristicas da Populacao Estudada

CATETER IRRIGADO CATETER 8 mm p
(GRUPO 1) (GRUPO i)

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 2829 + 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%x 0,668

* Revascularizacao miocardica (01 paciente), correcao cirurgica de CIA (02

pacientes) e troca valvar (01 paciente). ** Revascularizacao miocardica (02

pacientes).




2. METODOS

2.1. ESTUDO ELETROFISIOLOGICO

O procedimento foi realizado por um Unico operador. Os pacientes foram
estudados em jejum e sob sedacao profunda controlada por anestesista, com
midazolan e propofol e analgesia com fentanil. Os niveis séricos de troponina |
e CK-massa foram determinados previamente e 12 horas apdés o
procedimento.

Através de puncdo da veia femoral direita (e esquerda, se necessario)
foram introduzidos trés cateteres eletrodos, 0os quais eram posicionados sob
visdo fluoroscopica ao redor do anel tricuspideo, no seio coronario e na regiao
do Ist-CT para registro de potenciais intracavitarios, estimulacdo atrial
programada e ablagdo com RF. O eletrodo distal do cateter (5-French,
2/8/2mm, decapolar, St. Jude Medical, Inc., MN, USA) ao redor do anel da
valva tricuspide foi posicionado adjacente a regiao lateral da linha de ablagao,
posterior ao anel tricuspideo e anterior a crista terminalis. O cateter (5-French,
2/5/2mm, decapolar, Irvine Biomedical, Inc., CA, USA) do seio coronario foi
introduzido de modo que o par proximal estivesse localizado na regido do

ostio. (Fig. 1).
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Figura 1 — Posicionamento dos cateteres, sob visao fluoroscépica, ao
redor do anel tricuspideo, no seio coronario e na regiao do Ist-CT com
registro dos potenciais intracavitarios durante flutter atrial. AD - atrio
direito; SCP - seio coronario proximal; OAE - obliqua anterior
esquerda; abl - cateter de ablacao.

Antes do inicio das aplicacdes 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
24 intracavitarios), com corte de freqiéncia 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 participacdo do Ist-CT era demonstrada pela
técnica do encarrilhamento®. Quando o paciente se apresentava em ritmo
sinusal, esta demonstragao era feita apds inducao do flutter atrial. O protocolo
para indugdo do flutter atrial inclui estimulag&o atrial (atrio direito lateral e seio
coronario proximal) com ciclos regulares (S1-S1) de 600 a 200 mseg ou até o
periodo refratario atrial, aplicados em pulsos de 10 a 30 batimentos, ou com
extra estimulos (até 3 extra estimulos) aplicados durante ciclos basicos de 430
ms. Se o flutter atrial induzido ndo se sustentava, entdo a participacao do Ist-
CT no flutter atrial espontaneo era empiricamente admitida com base no

aspecto da onda de flutter no ECG convencional (4 pacientes).

2.2. ABLACAO COM RF

A ablacao com RF foi iniciada durante ritmo de flutter atrial (48 pacientes)
ou durante estimulacao do seio coronario (4 pacientes). A aplicacdo dos pulsos
de RF foi iniciada préxima ao anel tricuspideo com eletrogramas (atrial menor
que o ventricular) estaveis. Durante a aplicacao de RF, o controle da posi¢ao
do cateter era feito com a imagem fluoroscopica em obliqua anterior esquerda
(OAE) a 45° (Fig. 1), tomando-se o cuidado de manter a ponta do cateter
paralela ao tecido do istmo®. Os pulsos de RF eram aplicados ponto a ponto
durante 60 segundos, seguindo uma linha correspondente a 6 horas no anel
tricuspideo em OAE até o 6stio da veia cava inferior (Fig. 1). Em ambos os

grupos, a ablacdo com RF nao foi realizada no lado septal do istmo para



minimizar o risco de bloqueio atrioventricular, lesdo da artéria coronaria ou

perfuracdo miocardica®®.

2.2.1. SISTEMAS DE APLICACAO DE RF:

2.2.1.1. Sistema Irrigado (Grupo )

Um cateter (Fig. 2) com sistema de irrigagdo fechado (7-French, 4-mm-
tip, Chilli Cooled Ablation System®, Cardiac Pathways Corporation, Sunnyvale,
CA, USA) foi utilizado para aplicacao 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 50W e a
temperatura maxima até 50°C. Durante a ablacdo, era circulada agua
destilada a um fluxo continuo de 36 ml/min. A aplicacdo de RF era iniciada
com poténcia de 25W e se houvesse queda ou estabilidade da impedancia,
incrementada em 5W a cada 5 - 10 segundos (maximo de 60 segundos)®. A
aplicacao de RF era interrompida com a ocorréncia do fenémeno audivel "pop"
(vaporizagdo explosiva intra-tecidual)® ou quando houvesse aumento da
impedancia maior que 30 Ohms. Nessa situacdo, o cateter era retirado para a

verificagcdo da eventual ocorréncia de carbonizacéo®®.

2.2.1.2. Sistema Convencional com Cateter com Ponta de 8 mm:

(Grupo II)

Neste grupo (Fig. 2) 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 70W, temperatura maxima de 60° C e com duragéao

maxima de 60 segundos em cada ponto de aplicagao®?.

Irrigado 8 mm
~
&

<

<

Grupo Il \

Figura 2 — Sistemas de ablacao: cateter irrigado (Grupo I) e cateter com

Grupo |

ponta de 8 mm de comprimento (Grupo Il)

2.3. FIM DO PROCEDIMENTO DE ABLACAO

Foi considerado critério de fim do procedimento a obtencao de bloqueio
bidirecional do Ist-CT. Este bloqueio bidirecional foi admitido estar presente
quando: a) durante a estimulagdo do seio coronario (Fig. 3) ocorresse uma
inversdo da sequéncia da despolarizacao atrial registrada no cateter ao redor
do anel da tricuspide ©”'"); e b) quando fosse demonstrada a presenca de um
duplo potencial de baixa amplitude (< 80%) ,separado por uma linha isoelétrica
com mais de 100 ms de duracdo ao longo da linha de aplicacdo de RF no
sentido horario e anti-horario®®3”) (Fig. 4). Estes critérios de bloqueio
bidirecional foram reavaliados ap6és a infusdo de 1 a 3 ug/min de isoproterenol
(aumento maior que 20% na frequéncia cardiaca basal)®® e apés 20 minutos

da ultima aplicacao de RF.



O tempo de procedimento foi contado a partir do inicio da puncao da veia
femoral até o término da ablacao, incluindo os testes finais e o periodo de
observacdo. O tempo de fluoroscopia foi considerado a partir do
posicionamento do cateter de ablacdo e aplicacdo de RF até obtencao do
blogueio bidirecional do Ist-CT.

Caso nao houvesse sucesso apos 20 aplicacdes de RF, o procedimento

de ablagao era substituido pelo outro sistema ("crossover”) 4.

Figura 3 - Demonstracdao do bloqueio Ist-CT: inversao da sequéncia de

ativacao atrial durante estimulacao do 6stio do seio coronario.
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| duplo
potencial

Figura 4 - Demonstracao do bloqueio Ist-CT: duplo potencial > 100 ms no

local da aplicacao de RF ao se estimular atrio direito lateral baixo e seio

coronario proximal.

3. CUIDADOS POS-ABLACAO

O ecocardiograma transtoricico foi realizado apdés a ablagcdo para a
avaliacdo da presenca de eventual derrame pericardico. O ECG de 12
derivacoes foi feito rotineiramente para avaliar eventuais efeitos adversos
(disturbios da conducdo atrioventricular e altercdo da repolarizacao

ventricular)®+39),

A anticoagulagdo 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 anticoagulacdo oral (INR

entre 2 e 3), que era mantida por 3 meses ap6s a ablagao®.

11



4. SEGUIMENTO TARDIO

A avaliacao clinica dos pacientes foi feita em 1, 3, 6 e 12 meses apos a
ablacdo com RF. O ECG de 12 derivagbes era realizado em todas as visitas e
o Holter de 24 horas no primeiro € no terceiro més apds a ablagdo. Caso o
paciente referisse palpitacdo, era instalado o Holter de 24 horas e/ou 0 monitor
de eventos. Os farmacos antiarritmicos foram descontinuados apds o sucesso
da ablacdo nos pacientes sem registro de FA prévia. Nos pacientes com
registro de FA prévia os antiarritmicos foram mantidos a critério do clinico do

paciente.

12



C. ANALISE ESTATISTICA

1. ANALISE DESCRITIVA:

Para as variaveis quantitativas esta analise foi realizada através da
observacdao dos valores minimos e maximos, e do calculo de médias e
desvios-padrdao. Para as variaveis qualitativas (presenca ou nao de

determinado parametro) foram calculadas as freqiiéncias absolutas e relativas.

2. ANALISE COMPARATIVA:

Para se testar a homogeneidade de grupos em relacao as proporcoes
foi utilizado o teste qui-quadrado®“” ou o teste exato de Fisher, que é indicado
para a comparacao de propor¢cdes quando caselas de respostas apresentam
freqiiéncias esperadas menor do 5“%.

Para a comparagao entre médias de grupos independentes foi utilizado
o teste t de Student para amostras independentes“?.

Para a comparagcao dos grupos em relacao a troponina e CK-massa,
avaliados pré e pos procedimento foi utilizada a Analise de Variancia com
medidas repetidas. Estas varidveis foram analisadas, neste caso, com
transformacao logoritmica, pois a suposicdo de normalidade dos dados foi
rejeitada.

Todos os testes foram realizados admitindo-se o nivel de significancia

de 5%.
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D. RESULTADOS

1. EFICACIA DA ABLACAO DO Ist-CT

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

Na andlise do sucesso do procedimento observamos 4 (15,4%)
insucessos nos pacientes do grupo | e nenhum insucesso no grupo Il (p =
0,110). Os quatro pacientes do grupo | apbés 20 aplicacbes de RF foram
realocados para o Grupo Il (“crossover’), tendo-se obtido sucesso em 3
pacientes, com um adicional de 7, 11 e 2 pulsos, respectivamente. O paciente
que nao obteve sucesso, permaneceu com terapéutica para controle de
freqUiéncia cardiaca por decisdo do seu médico clinico.

Nos pacientes do grupo |, o niumero e o tempo total de aplicagdes de RF,
a duracéo 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 |,
estes parametros foram respectivamente: 8,2 + 4,2; 486,2 + 250,8 s; 78,1 +
22,5 min e 15,4 + 4,6 min. A analise destes resultados entre os dois grupos
evidenciou diferenca com signicancia estatistica em relacdo ao numero e o
tempo total de aplicacdes de RF (p = 0,006 e p = 0,019 respectivamente), bem
como em relacdo a duracgao total do procedimento (p = 0,037) e ndo mostrou
diferenca estatisticamente significante em relacao ao tempo de fluoroscopia e

"crossover" (p = 0,057 e p = 0,110, respectivamente) (Tabela 2).
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TABELA 2: Parametros do Procedimento de Ablacao (Intencao de Tratar)

CATETER IRRIGADO | CATETER 8 mm p
GRUPO I (n =26) | GRUPO Il (n = 26)

N° de aplicacoes de RF 13,8 +9,0 8,2 +4,2 0,006
Tempo total de aplicacédo de 763,4 +518,4 486,2 + 250,8 0,019
RF (s)

Duracao do procedimento 93,3 + 283 781 + 22,5 0,037
(min)

Tempo de Fluoroscopia 18,8 + 7.4 154 + 4,6 0,057
(min)

"Crossover" 4 0 0,110

A analise dos dados com os pacientes que obtiveram sucesso na ablacao

sem necessitar de “crossover’

estatistica (Tabela 3).

ndao mostrou diferenca com significancia

TABELA 3 - Parametros do Procedimento de Ablacao (Sem "Crossover')

CATETER IRRIGADO | CATETER 8 mm p
GRUPO | (n=22) GRUPO Il (n=26)

N° de aplicacoes de RF 10,9+ 5,5 8,2+4,2 0,058
Tempo total de aplicacao 591,1 £ 309,0 486,2 + 250,8 0,200
de RF (s)

Duracao do procedimento 86,4 + 23,6 78,1+ 225 0,220
(min)

Tempo de fluoroscopia 17,0 £ 6,7 15,4+ 4,6 0,345
(min)
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Nos pacientes do grupo | a poténcia, temperatura e a impedancia médias

foram 35,8 £ 8,2W, 42,7 + 3,3°C e 141,2 + 31,6 Q respectivamente e no grupo

Il 45,9 + 8,4W, 49,2 + 5,3°C e 92,6 + 9,6 Q respectivamente. A analise destes

dados em relacdo aos dois grupos apresentou diferenca com significancia

estatistica (p<0,001, p<0,001 e p<0,001 respectivamente) (Tabela 4).

TABELA 4 - Parametros do Procedimento de Ablacao

CATETER IRRIGADO CATETER 8 mm p
GRUPO | (n=26) GRUPO Il (n = 26)
Poténcia Média (W) 35,8 +8,2 45,9 + 8,4 < 0,001
Temperatura Média (°C) 42,7 + 3,3 49,2 +5,3 < 0,001
Impedéancia Média (Q) 141,2 + 31,6 92,6 + 9,6 < 0,001

Os valores do duplo potencial registrado ao longo da linha de ablacao

ao se estimular o atrio direito lateral baixo e o seio coronario proximal, este pré

e pos a infusdo de isuproterenol, estdo nas Tabelas 5 e 6.

TABELA 5 - Duplo Potencial nos Pacientes sem Amiodarona

CATETER IRRIGADO CATETER 8mm P
GRUPO | (n=11) GRUPO II( n=9)
DP - SCP (mseg) 125,55 137,56 0,253
DP - AD1 (mseg) 135,55 121,56 0,150
DP - SCP/Isop. (mseg) 114,64 121,78 0,246
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TABELA 6 - Duplo Potencial nos Pacientes com Amiodarona

CATETER IRRIGADO CATETER 8mm P
GRUPO | (n=15) GRUPO Il ( n=17)
DP - SCP mseg 132,29 133,53 0,814
DP - AD1 mseg 122,86 123,29 0,243
DP- SCP/Isop. (mseg) 116,93 120,59 0,905

A analise de variancia a dois fatores (grupo e uso de amiodarona) nao
demonstrou diferenca estatisticamente significante no valor do duplo potencial
ao se estimular o seio coronario proximal (p = 0,352), o atrio direito lateral
baixo (p = 0,126) e o seio coronario proximal apds infusdo de isoproterenol
(p = 0,707).

A porcentagem de decréscimo do duplo potencial apdés infusdo de
isoproterenol no grupo | (cateter irrigado) nos pacientes sem amiodarona foi de
8,69% e de 11,61% nos pacientes sob o0 uso desta droga. E nos pacientes do
grupo |l (cateter de 8 mm) sem amiodarona foi de 11,47% e 9,69% para os que

estavam utilizando.

2. SEGURANCA DA ABLACAO

Durante a ablacdo, observou-se carbonizagao no eletrodo distal apenas
no grupo | (13 pacientes: 25%). Em 4 (15,4%) pacientes do grupo | e em 1
paciente do grupo Il (3,8%) ocorreu o fenémeno audivel "pop" .

Um paciente do grupo Il apresentou bloqueio atrioventricular total

transitério durante a manipulacao dos cateteres. Dois pacientes apresentaram
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pseudo-aneurisma da artéria femoral secundario a lesdo acidental da artéria
femoral, necessitando de correcdo cirlrgica. Quatro pacientes apresentaram
hematoma no local da puncdo, com resolugcdo espontdnea. Em cinco
pacientes se induziu FA durante manipulacado do cateter ou estimulacéo atrial,
necessitando de cardioversao elétrica. Um paciente do grupo Il apresentou
flutter atrial paroxistico no dia seguinte a ablacdo, com aspecto
eletrocardiografico similar ao flutter atrial clinico. Dois dias ap6s o primeiro
procedimento foi realizado um segundo estudo eletrofisiolégico, no qual nao se
reinduziu a arritmia e o bloqueio do Ist-CT permanecia bidirecional. Em um
paciente do grupo Il foi constatado discreto derrame pericadico ao
ecocardiograma transtoracico de controle, sem repercussao hemodinamica e
com resolu¢do espontanea.

Os niveis séricos de troponina | e CK-massa pré ablagdo no grupo |
foram 0,19 £ 0,25 ng/ml e 1,84 + 0,79 ng/ml respectivamnete e no grupo Il
0,12 £ 0,02 ng/ml e 1,88 + 1,16 ng/ml respectivamente. Os niveis séricos de
troponina | e CK-massa pés ablagédo no grupo | foram 3,40 + 2,59 ng/ml e 4,91
*+ 4,54 ng/ml respectivamente e no grupo Il: 3,38 + 3,55 ng/ml e 8,03 =+ 11,70
ng/ml (Tabela 7). Comparando-se os marcadores de lesao tecidual em ambos
0s grupos, houve aumento estatisticamente significante destes apds o
procedimento (p < 0,001; p < 0,001, respectivamente) e ndo houve diferenca
estatistica entre os dois grupos nas médias dos marcadores antes e apés a

ablacéo. (p = 0,289; p = 0,527, respectivamente).
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TABELA 7 - Marcadores de Lesao Tecidual

CATETER IRRIGADO |CATETER 8 mm

GRUPO | (n=26) GRUPO Il (n=26)
Troponina pré (ng/ml) 0,19+ 0,25 0,12 + 0,02
Troponina pés (ng/ml) 3,40 £ 2,59 3,38+ 3,55
CK-massa pré (ng/ml) 1,84+ 0,79 1,88+ 1,16
CK-massa po6s (ng/ml) 4,91+ 4,54 8,03 + 11,70

3. SEGUIMENTO TARDIO

Durante o seguimento médio de 10,6 + 3,3 meses (mediana = 10 meses),
1 paciente (3,8%, em 26) do grupo | apresentou recorréncia do flutter atrial,
11,6 meses apds o procedimento, sendo cardiovertido eletricamente e iniciado
propafenona, com a qual se mantém assintomatico. Um segundo
procedimento foi recusado por esse paciente.

Onze pacientes necessitaram do uso de drogas antiarritmicas no
seguimento, devido a episédios de FA sintomatica documentados ao Holter de
24 horas e/ou ECG de 12 derivagdes. Dos 11 (21,6%) pacientes que
apresentaram FA no seguimento, 9 (81,8%) nao apresentavam registro prévio
desta arritmia. Um paciente, do grupo |l, apresentou quadro de emergéncia
hipertensiva 6 meses apods o procedimento, tendo evoluido com acidente

vascular cerebral isquémico e transformagao hemorragica.
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E. 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 ablagao do Ist-CT. Ambas as técnicas tiveram um excelente
resultado em termos de sucesso primario e baixa recorréncia da arritmia.
Como nao ocorreu nenhuma complicacao séria, ambas as técnicas de ablagao

apresentaram igual seguranca.

1. COMPARACAO COM OUTROS ESTUDOS

Existem evidéncias de que a ablagdo do Ist-CT com cateter irrigado®*2®

e com cateter com ponta de 8 mm®223

sao superiores a ablagao com cateter
convencional com ponta de 4 mm. Esta superioridade é obtida através de
técnicas que otimizam a aplicacdo de RF para se criar uma lesdo de maior
diametro e maior profundidade, ao mesmo tempo que minimiza o aumento da
impedancia devido a formacao de coagulos no eletrodo distal do cateter, bem
como a formacdo de vaporizagéo tecidual®'*.

Existem varios fatores que podem influenciar a eficacia da ablacao com o
sistema irrigado. O contato entre o tecido e o eletrodo é um deles“®’. Alguns
autores utilizam bainhas longas para a estabilidade do cateter (tanto irrigado
quanto com eletrodo distal de 8mm) em uma média de 50% dos

25.2728) - Qutro fator consiste no fluxo de irrigacdo, uma vez que este

pacientes'
determina o grau de resfriamento”, e o tipo de irrigacdo (aberto ou

fechado) “”). Neste estudo se utilizou irrigagdo fechada com agua destilada,
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em temperatura ambiente, a um fluxo de 36ml/min, como utilizado por outros

autores®”?8)

. Estudos experimentais tém demonstrado que os sistemas aberto
e fechado produzem lesbes de profundidade e extensdo semelhantes com
igual seguranca, dependendo do fluxo de irrigagao™”.

Ja em relacdo aos cateteres com eletrodo distal de 8mm, as lesdes
profundas e extensas sdo devido a dois mecanismos“?. Primeiro, por uma
maior area de interface sangue-eletrodo, devido ao maior comprimento do
eletrodo, principalmente em regides de alto fluxo sanguineo, como a area do
Ist-CT, proporcionando resfriamento do eletrodo, o que possibilita a liberacao
de maior energia®?. Segundo, por uma orientacdo paralela do eletrodo em

relacdo ao tecido, o que aumenta a area de contato com o tecido a ser

cauterizado?.

2. SEGURANCA DA ABLACAO

Em nossa casuistica observamos carbonizacdo do eletrodo distal do
cateter irrigado em 25% dos pacientes e “pop” em 15,4%. No grupo I, 3,8%
dos pacientes apresentaram “pop” e nenhum apresentou carbonizagao.
Schreieck et al®® descreveram uma incidéncia de 4% de “pop” na ablagéo com
cateter irrigado e 6% de carbonizacdo com cateter de 8 mm. Jais et al®®®,
Schreieck et al®® limitaram a temperatura para 42 e 48 °C, respectivamente,
para minimizar esta complicacdo. A irrigacdo mantém a temperatura baixa
entre a interface eletrodo-tecido, no entanto pode ocorrer o superaguecimento.

Nakagawa et al*® mencionaram uma discrepancia entre a temperatura
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mensurada e a temperatura tecidual. Cooper et al*? relataram que o “pop” é
frequente e nem sempre audivel.

O método ideal de liberacao de poténcia durante aplicacao de RF com o
cateter irrigado ainda nao foi bem estabelecido. Tem sido sugerido que o
controle de temperatura ndo seria a melhor técnica para o controle de
aplicacdo de RF com os cateteres irrigados®. A técnica sugerida por
Stevenson et al*® seria realizar a ablagdo controlando a poténcia, iniciando
com poténcia de 20-30W e com aumento gradativo, até ser observado
evidéncia de lesao tecidual (diminuicdo da amplitude do eletrograma local).

Quanto aos marcadores de lesdo tecidual, Brueckmann et al®"
evidenciaram um aumento significativo da mioglobina apés a aplicacao de RF
com cateter-eletrodo distal de 8 mm (poténcia de 50-60W e temperatura de
70°C). Em nossa casuistica evidenciou-se um aumento significativo da
troponina | e CK-massa nos dois grupos, porém sem diferengca estatistica
quando comparado o cateter irrigado com o cateter com ponta de 8 mm de
comprimento. Dorwarth et al*¥ demonstraram que o sistema irrigado produz
uma lesao similar em diametro, mas significativamente mais profunda que o
cateter de 8 mm de comprimento. No entanto, o volume da lesdo 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)
sao equivalentes quanto a seguranca, eficacia, sucesso primario e recorréncia
do flutter, bem como no tempo total de aplicacédo de RF e de fluoroscopia. Ja

com relacdo a simplicidade de operacao, o cateter com ponta de 8 mm é de
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mais facil utilizacdo que o cateter irrigado, uma vez que este possui a
necessidade do aparato para irrigagdo, constante atencdo para o fluxo de
irrigacao, reserva da agua destilada e necessidade de manobras manuais para
inicio e término da irrigacao durante as aplicacdes de RF. Outra consideracao
se refere ao custo dos dois sistemas, uma vez que o custo do cateter com

ponta de 8 mm é um terco menor que o o custo do cateter irrigado.

3. ANALISE DO DUPLO POTENCIAL

Como demonstrado por Morgan et al®® nao encontramos diferenca
estatistica nos valores do duplo potencial ao se estimular o seio coronario e o
atrio direito lateral baixo. Um estudo publicado por Tada et al®® demonstrou o
duplo potencial maior ao se estimular o seio coronario proxilamal nos
pacientes sob uso de amiodarona, bem como um maior decréscimo deste
apos infusao de isoproterenol. No presente estudo nado observamos
significancia estatistica no valor do duplo potencial entre os pacientes,
independente do uso da amiodarona. Da mesma forma, nao foi observado
redugdo com significAncia estatistica nos valores do duplo potencial apds a
infusdo de isoproterenol. No entanto, Tada et al®®, analisaram o efeito da
amiodarona na conducao atrial apenas apés a obtencao do bloqueio completo
do Ist-CT, nao proporcionando informacdes no valor do intervalo do duplo
potencial que pudesse discriminar o bloqueio do istmo (completo ou

incompleto) nos pacientes sob uso de amiodarona.
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F — CONCLUSAO

A ablacdo do Ist-CT resultou ser efetiva e segura com ambas as
técnicas empregadas (cateter com eletrodo distal de 8 mm e cateter irrigado).
Considerando o custo do sistema irrigado e a sua maior complexidade
operacional, pode-se considerar o cateter de eletrodo distal de 8 mm como a

melhor escolha para ablagao do Ist-CT.
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ANEXO | - DADOS CLINICOS DOS PACIENTES DO GRUPO I (CATETER IRRIGADO)

Numero Idade Sexo  Flutter Atrial FA FA AA AA Outras doencas Cirurgia
Pré- Abl Pos- Abl Pré- Abl Pos- Abl

1 59 M AH Nao Sim Am,BCa,Dg Am DPOC Nao
2 53 M AH Nao Nao Am,Bb,St Bb DAC Nao
3 63 M AH Néo Néo Am,BCa,Dg Néo Néo Néo
4 55 M AH Néo Néo Am,Pp Néo Néo Néo
5 66 M AH Nao Sim Pp,Bb Bb DAC RM
6 58 M H Nao Nao BCa,Bb Nao Nao Nao
7 42 F AH Nao Nao Pp Nao Hipotireoidismo Nao
8 65 F AH Sim Nao Am Bb HAS Nao
9 49 M AH Nao Nao Pp Nao HAS Nao
10 69 M H Nao Nao Bb Bb HAS Nao
11 61 F AH Sim Nao Am Am,Bb Nao Corr. CIA
12 54 M AH Nao Nao Am,Bb Nao HAS Nao
13 58 M AH Nao Nao Am,Bb,Pp Nao Nao Corr. CIA
14 71 M AH Nao Nao Bb Bb HAS Nao
15 71 M AH Néo Néo BCa,Am,Pp Néo Néo Néo
16 52 M AH Néo Néo Am Néo Néo Néo
17 65 M AH Nao Nao BCa Nao Nao Nao
18 75 M AH Nao Nao Am Nao Nao Nao
19 62 M AH Nao Sim Bb Am DM Nao
20 27 M AH Nao Nao Dg Nao Dist.muscular Nao
21 47 M AH Nao Nao Am,Bb Nao Nao Nao
22 49 M AH Nao Nao Bb Nao Nao Nao
23 30 F AH Néo Sim Am Bb Néo Néo
24 27 M AH Nao Nao Am Nao Nao Nao
25 37 F AH Néo Néo Bb Néo Néo Valvar
26 71 M AH Sim Am Néo Néo
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ANEXO Il - DADOS DO PROCEDIMENTO DE ABLACAO NOS PACIENTES DO GRUPO | (CATETER IRRIGADO)

Numero NeRF T.RF | P T "Pop" Carbonizacao "Crossover" Sucesso T.RX T.P.
1 19 57,3 118,4 48,3 40,3 Sim Sim Nao Sim 30 120
2 14 60,0 122,0 47,6 40,7 Nao Nao Nao Sim 10 60
3 11 449 1839 31,0 43,8 Sim Sim Nao Sim 11 60
4 19 57,6 136,4 40,1 40,3 Nao Sim Nao Sim 28 100
5 4 60,0 109,0 41,0 42,0 Nao Nao Nao Sim 22 90
6 13 55,0 178,2 28,7 46,1 Sim Sim Nao Sim 22 90
7 19 58,0 133,0 48,0 38,0 Nao Sim Nao Sim 25 120
8 8 46,3 187,0 34,3 44.8 Sim Sim Nao Sim 21 120
9 20 53,1 171,1 334 43,0 Nao Sim Nao Sim 16 90
10 12 53,4 193,0 27,3 43,3 Nao Sim Nao Sim 19 90
11 10 51,4 164,0 334 42,0 Nao Sim Nao Sim 29 120
12 13 52,0 1742 32,2 44.6 Nao Sim Nao Sim 11 70
13 12 50,8 133,8 46,0 38,0 Nao Nao Nao Sim 18 120
14 11 56,0 127,0 41,0 41,5 Nao Sim Nao Sim 16 90
15 3 60,0 111,0 26,6 48,0 Nao Nao Nao Sim 8 60
16 6 60,0 114,0 26,5 45,0 Nao Nao Nao Sim 11 60
17 12 40,0 204,0 234 48,0 Nao Sim Nao Sim 15 90
18 8 56,6 146,8 35,3 40,6 Nao Nao Nao Sim 14 90
19 2 60,0 885 375 48,5 Nao Nao Nao Sim 17 60
20 3 60,0 127,6 34,0 41,3 Nao Nao Nao Sim 9 60
21 14 57,9 140,5 29,1 42,9 Nao Nao Nao Sim 11 90
22 6 60,0 106,0 25,3 45,5 Nao Nao Nao Sim 12 50
23 27 56,0 100,0 45,0 36,6 Nao Sim Sim Sim 28 120
24 31 59,3 126,4 45,6 38,4 Nao Nao Sim Sim 27 120
25 22 58,8 122,0 24,0 46,4 Nao Nao Sim Sim 28 120
26 40 55,0 152,4 458 40,7 Nao Nao Sim Nao 30 165



ANEXO Il - DADOS DO PROCEDIMENTO DE ABLAGAO NOS PACIENTES DO GRUPO | (CATETER IRRIGADO)

Numero DP/SC DP/AD DP/SC Troponina | Troponinal CK-massa CK-massa
Isoproterenol Pré Abl Pés Abl Pré Abl Pés Abl

1 132 122 112 <0,3-1 5,0 1,7 3,6
2 114 111 106 <0,3-1 4,3 1,7 3,3

3 122 112 102 <0,3 -1 4,3 1,7 3,3

4 102 110 95 <0,3-1 3,5 1,1 2,3

5 126 112 111 <0,3-1 4,0 1,7 3,4
6 130 154 122 <0,3-1 2,7 4,8 6,2
7 100 102 91 <0,3-1 4,8 2,6 5,1

8 118 145 112 <0,3-1 4,6 1,1 1,9

9 120 120 116 <0,3-1 6,7 1,0 4,6
10 120 158 118 0,15-2 0,5 2,7 2,6
11 166 134 142 1,4-2 5,5 1,9 0,2

12 138 112 122 <0,15-2 0,7 2,2 2,7
13 154 118 132 <0,15-2 0,4 1,0 1,7
14 158 140 120 <0,15-2 0,4 1,7 2,2
15 134 140 122 0,26 - 1 6,7 2,2 4,6
16 128 134 120 <0,15-2 0,6 2.10 2,7
17 118 126 102 <0,15-2 0,8 2,1 3,1

18 160 102 142 0,21-2 1,4 2,3 7,0
19 106 132 101 0,19-2 7,2 1,1 15,2
20 120 130 116 0,15-2 7,2 1,9 18,6
21 146 128 116 0,16 -2 0,7 1,1 2,0
22 123 165 120 0,25 -1 6,7 1,3 4,6
23 122 114 112 <0,15-2 0,5 1,6 1,9
24 116 138 102 <0,15-2 0,8 2,1 2,7
25 160 152 144 <015-2 7,2 1,0 15,2
26 0 0 0 0,15-2 1,4 2,3 7,0



ANEXO IV - DADOS CLIiNICOS DOS PACIENTES DO GRUPO Il (CATETER 8 mm)

Numero Idade Sexo  Flutter Atrial FA FA AA AA Outras doencas Cirurgia
Pré-Abl Pos-Abl Pré-Abl Pos-Abl
1 37 M AH Nao Sim Nao Pp Nao Nao
2 73 M AH Nao Nao Pp,Bb Nao DAC Nao
3 66 F AH Nao Sim Am,Bb Bb DAC Nao
4 41 F AH Nao Nao Bb Nao Nao Nao
5 57 M AH Sim Sim Am,Bb Nao Nao Nao
6 48 F AH Nao Nao Pp,BCa,Bb Nao Nao Nao
7 58 M H Sim Sim Am Am HAS Nao
8 55 M AH Nao Sim Am Am,Bb Nao Nao
9 73 M AH Sim Nao Am,Bb Am,Bb DAC RM
10 60 M AH Néo Sim Am Pp Néo Néo
11 68 M AH Néo Néo Am Néo Néo Néo
12 56 M AH Nao Nao Am Nao HAS Nao
13 56 M AH Sim Nao Dg, BCa Nao DPOC Nao
14 55 M AH Nao Sim Nao Am Nao Nao
15 31 M AH Nao Nao Dg,Am Nao HAS Nao
16 66 M AH Nao Nao Am Nao HAS,DLP Nao
17 44 M AH Nao Nao Bb Nao Nao Nao
18 58 M AH Sim Nao Am, Bb, Dg Nao DAC RM
19 65 M AH Sim Nao Am Am HAS Nao
20 66 M AH Nao Nao BCa Nao Nao Nao
21 62 M AH Nao Nao Am Bb DAC Nao
22 75 M AH Sim Nao Am Am DAC Néo
23 34 M AH Néo Néo Am Néo Néo Néo
24 69 M AH Nao Nao Bb Bb HAS Nao
25 63 M AH Néo Néo Am Néo Néo Néo
26 67 M AH Néo Néo Am Néo Néo Néo

28



ANEXO V - DADOS DO PROCEDIMENTO DE ABLAGAO NOS PACIENTES DO GRUPO Il (CATETER 8 mm)

Numero N2RF T. RF | P T "Pop" Carbonizacado Sucesso "Crossover” T.RX T.P
1 7 60,0 101,6 49,7 52,4 Nao Nao Sim Nao 10 60
2 8 60,0 77,8 48,6 428 Nao Nao Sim Nao 13 60
3 11 56,0 80,6 43,0 51,3 Nao Nao Sim Nao 21 90
4 5 60,0 98,4 30,0 51,5 Nao Nao Sim Nao 11 60
5 10 60,0 78,4 53,2 40,7 Nao Nao Sim Nao 19 90
6 19 60,0 80,4 50,6 42,0 Nao Nao Sim Nao 28 120
7 7 60,0 72,4 50,7 45,0 Nao Nao Sim Nao 15 60
8 6 60,0 83,0 68,0 43,5 Nao Nao Sim Nao 11 60
9 6 60,0 90,0 53,0 39,0 Nao Nao Sim Nao 18 120
10 5 60,0 85,6 47,0 43,0 Nao Nao Sim Nao 15 90
11 12 60,0 94,0 32,2 54,0 Nao Nao Sim Nao 19 90
12 2 60,0 102,0 50,0 50,0 Nao Nao Sim Nao 12 60
13 5 60,0 90,4 52,0 48,4 Nao Nao Sim Nao 13 60
14 7 60,0 102,0 35,0 55,0 Nao Nao Sim Nao 18 90
15 8 60,0 104,3 45,8 52,4 Nao Nao Sim Nao 14 60
16 5 60,0 94,0 49,0 51,4 Nao Nao Sim Nao 13 60
17 11 56,8 100,7 44.0 57,6 Sim Nao Sim Nao 18 80
18 8 60,0 102,0 47,8 56,9 Nao Nao Sim Nao 12 60
19 8 60,0 94,0 49,0 52,0 Nao Nao Sim Nao 11 60
20 4 60,0 93,8 443 48,0 Nao Nao Sim Nao 12 60
21 6 60,0 104,0 48,5 47,6 Nao Nao Sim Nao 12 60
22 3 60,0 85,8 40,0 52,8 Nao Nao Sim Nao 17 120
23 8 60,0 104,0 45,0 48,0 Nao Nao Sim Nao 9 60
24 11 60,0 103,4 35,2 57,4 Nao Nao Sim Nao 17 90
25 10 60,0 91,8 30,3 52,1 Nao Nao Sim Nao 18 90

26 20 60,0 94,4 52,5 43,5 N&o Néao Sim N&o 25 120



ANEXO VI - DADOS DO PROCEDIMENTO DE ABLAGAO NOS PACIENTES DO GRUPO Il (CATETER 8 mm)

Numero DP/SC DP/AD DP/SC Troponina | Troponina | CK- massa CK- massa
Isoproterenol Pré-Abl P6s-Abl Pré-Abl Pés-Abl

1 114 104 108 <0,3-1 3,2 1,4 3,7
2 150 142 128 <0,3-1 3,6 2,6 3,6
3 188 132 144 <0,3-1 1,6 1,9 3,3
4 124 112 112 <0,3 -1 5,3 0,7 5,0
5 152 118 120 <0,3-1 5,3 0,7 5,0
6 148 100 120 <0,3-1 8,7 4,2 6,9
7 142 122 114 <0,3 -1 16,3 1,2 33,3
8 120 118 118 <0,3-1 2,7 0,7 1,5
9 110 132 108 <0,3-1 1,6 2,1 37,3
10 140 118 135 <0,3-1 3,1 1,2 2,5
11 132 118 120 <0,3-1 5,6 1,6 3,3
12 130 134 120 <0,3-1 2,7 1,8 2,8
13 120 110 108 <0,3-1 0,5 1,8 2,7
14 138 128 108 <0,15-2 1,2 0,8 7,0
15 116 134 106 <0,3-1 0,6 1,1 2,7
16 148 134 140 <0,15-2 0,7 1,4 2,2
17 116 106 100 0,3-1 4,9 4,9 7.4
18 146 120 138 <0,3-1 6,7 1,8 4,6
19 106 102 102 0,15-2 7,2 1,9 15,2
20 148 134 144 <0,15-2 0,4 2,6 2,1

21 132 122 100 <0,15-2 0,6 1,2 2,7
22 124 118 118 <0,15-2 0,3 1,3 2,0
23 150 118 144 <0,15-2 0,7 1,3 1,7
24 180 158 168 <0,15-2 0,7 1,5 2,3
25 130 154 122 <0,15-2 2,2 4,9 45,1

26 104 102 101 <0,15-2 1,7 2,4 3,1



ANEXO VII - LEGENDAS

Sexo: M = masculino; F = feminino

Flutter Atrial: AH = anti-horario; H = horario

FA = fibrilagao atrial

Pré-Abl = pré-ablacao

Pdos-Abl = pos-ablacao

AA = antiarritmicos: Am = amiodarona; BCa = bloqueadores dos canais de calcio; Dg = digoxina; Bb = beta-bloqueador

St = sotalol; Pp = propafenona

Outras doencas: DPOC = doenga pulmonar obstrutiva crénica; DAC = doenca arterial coronariana; HAS = hipertenséo aterial
sistémica; DM = diabete melito; Dist. Muscular = distrofia muscular; DLP = dislipidemia

Cirurgia: RM = revascularizacdo miocardica; Corr. de CIA = correcdo cirurgica de comunicacao inter-atrial;

N° RF = nimero de aplicacdes de radiofreqtiéncia

T. RF =tempo de aplicacdo de RF em segundos

| = impedancia

P = poténcia

T = temperatura

T. RX = tempo de fluoroscopia em minutos

T. P. = tempo de procedimento em minutos

DP/SC = duplo potencial estimulando seio coronério proximal

DP/AD = duplo potencial estimulando &trio direito lateral baixo
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