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Voltagem e a Presenca de Bloqueio de Conducao em Istmo Atrial Direito
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Obijetivo: Avaliar a comparacdo entre a presenca de
atenuacdo intensa do sinal intracavitdrio através do
mapeamento eletroanatdmico e a presenca de bloqueio
de condugdo no istmo atrial direito em pacientes
submetidos a ablagdo de flutter atrial.

Meétodos: Foram estudados vinte e oito pacientes sucessivos
encaminhados para ablagdo de flutter istmo-dependente.
A idade média foi de 60,96 anos, com 82,1% dos pacientes
do sexo masculino. Mapas eletroanatémicos de condugio
e voltagem foram gerados pré e pds-ablagdo e a presenga
de bloqueio de conducdo foi comparada com a atenuacio
do sinal intracavitdrio na regido ablacionada. Foi
considerada como atenuacdo intensa (“fibrose”), sinais
<0,1mV e tecido normal aquele com sinal >ImV.
Resultados: A média de 71,43 pontos foi utilizada para
a construgdo de cada mapa, com desvio-padrao de 43,93
pontos. Os mapas construidos apresentaram um volume
com média de 142,14 mL e desvio-padrao de 32,61mL.
O ntmero de mapas construido por paciente variou de
3 a5, com média e desvio-padrao de 3,3+0,6. O sucesso
imediato da ablagdo nesta populacdo estudada foi de
82,14% (23/28).0 valor de p encontrado na comparagao
entre a atenuacdo da voltagem do sinal intracavitdrio
(“fibrose”) na regido istmal e a presenca de bloqueio de
conducdo nesta area foi de 0,063.

Conclusdes: A metodologia empregada de andlise de
voltagem dos sinais intracavitdrios ndo se mostrou
confidvel em predizer a presenca de bloqueio de
conducdo istmal.

Palavras-chave: Arritmia, Ablacdo por cateter, Métodos

Objective: To evaluate the comparisonion between
intense attenuation of the intracardiac signal by using
the electro-anatomical mapping and the presence of
conduction block in the isthmus of the right atrium in
patients submitted to ablation of atrial flutter.
Methods: Twenty-eight consecutive patients
scheduled for isthmus-dependant flutter ablation were
enrolled in the study. The mean age was 60.96 yrs and
82.1% of the patients were male. Electro-anatomical
conduction maps were obtained before and after the
ablation procedure and the presence of conduction
block was compared to the intracardiac signal voltage
in the ablated area. Signals <ImV were considered
intense attenuation (fibrosis), and that one with signal
>1mV was considered normal tissue.

Results: The mean number of points used for
construction of each map was 71.43 points (SD+43.93
points). The mean volume of the maps was 142.14 mL
(SD+32.61mL). The number of maps per patient ranged
from 3 to 5 maps (mean 3.3+0.6). The immediate
success of the ablation in this population was 82.14%
(23/28). The p value found in the comparison between
voltage attenuation of the intracavitary signal (fibrosis)
and the presence of conduction block in this area was
0.063.

Conclusion: The methodology employed in the
analysis of the voltage of intracavitary signals did not
prove to be a reliable predictor of isthmus conduction
block.

Key words: Arrhythmia, Catheter ablation, Methods

Atualmente o critério de sucesso da ablagdo do
flutter atrial istmo-dependente é a obtencdo de
bloqueio bidirecional do istmo atrial direito. Ha
inimeros modos de validagdo da obtengdo desse
bloqueio. J4 foi muito bem descrito que as

recidivas e os insucessos da ablacdo do flutter sdo
relacionados a dificuldade de realizar a ablagédo
de pequenas dreas da regido do istmo, que criam
falhas localizadas nas linhas de ablacédo
construidas’.

Endereco para correspondéncia: nilsonao@cardiol.br
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Nos tltimos anos, novas técnicas de mapeamento e
navegacdo ndo-fluoroscépica dentro das camaras
cardfacas tém sido desenvolvidas, criando os
chamados mapas eletroanatdmicos. Nesses mapas,
a informacao eletrofisiolégica aparece codificada
por cores e conjugada a informagdo anatomica. Este
tipo de navegacdo e mapeamento tornou-se
ferramenta importante, tanto para estudo de
circuitos complexos como para a criagdo de lesdes
lineares?, aumentando o sucesso da ablagio de vérias
arritmias, como a fibrilagio atrial® e diminuindo o uso
de fluoroscopia em diversos procedimentos de
ablacdo, inclusive do flutter atrial®.

Os mapas eletroanatémicos de ativacdo sdo
ferramentas poderosas para a definicdo de presenca
de bloqueio de condugéo istmal, inclusive superiores
a alguns métodos tradicionalmente empregados.

No entanto, sdo encontrados poucos relatos sobre o
papel da andlise de voltagem da regido do istmo e
sua relacdo com a presenca de bloqueio de conducdo.

Uma metodologia de andlise somente da voltagem
da regido istmal, sem necessidade de construir
novos mapas de ativagdo durante a estimula¢do nos
limites lateral e septal do istmo, poderia abreviar o
tempo de procedimento.

O objetivo deste trabalho é comparar a presencga de
bloqueio de condugédo bidirecional no istmo atrial
direito com a presenca de drea de atenuacado
significativa e ininterrupta do sinal intracavitdrio
no mesmo istmo.

Metodologia

Foi realizado um estudo prospectivo de casos
sucessivos em pacientes portadores de flutter atrial
istmo-dependente, encaminhados para tratamento
por ablagdo por cateter, para comparar, no mesmo
individuo, a presenca ou ndo de bloqueio
bidirecional de conducao istmal, aferido pelos
mapas de ativagdo durante a estimulagdo nos limites
septal e lateral do istmo e a presenga ou ndo de drea
ininterrupta de atenuagédo do sinal intracavitdrio no
mapa de voltagem da drea ablacionada.

Foram selecionados 31 pacientes consecutivos,
encaminhados para a ablagdo de flutter istmo-
dependente com o sistema CARTO®, no periodo de
dezembro de 2000 a margo de 2003.

Os critérios de inclusdo no estudo foram:
Pacientes maiores de 18 anos, portadores de
flutter atrial istmo-dependente, encaminhados
para tratamento através de ablacdo por

radiofreqiiéncia, utilizando o sistema de
mapeamento eletroanatdmico CARTO®.
Os critérios de exclusdo foram:

Incapacidade técnica de realizar a avaliagdo do
bloqueio de conducdo através do istmo pelas
duas metodologias no mesmo paciente;
Presenca de cardiopatia congénita complexa com
importante distor¢do da anatomia atrial. Foram
aceitos pacientes com comunicagédo interatrial,
corrigida ou ndo, de forma isolada. Nao houve
exclusdo baseada no tamanho atrial ao
ecocardiograma.

Critérios diagnésticos de flutter atrial
istmo-dependente

O diagndstico de flutter atrial istmo-dependente foi

baseado nos seguintes critérios:

a. Documentacédo eletrocardiografica inequivoca
de flutter atrial istmo-dependente com rotacao
anti-hordria, a saber: eletrocardiograma de 12
derivagbes com arritmia supraventricular, em
que a atividade atrial exibisse padréo
predominantemente negativo em DII, DIll e aVE,
com deflexdes tipo “dente de serra” nestas
derivacdes; e em V1 onda F com deflexao
inicialmente negativa e seguindo-se de
positividade com padrdo do tipo “lento-
rdpido”;

b. Presenga, durante o procedimento, de arritmia
atrial, com suspeita de flutter atrial istmo-
dependente, com padréo eletrocardiografico
atipico ou duvidoso, sendo realizada
comprovacao eletrofisiolégica por pelo menos
um dos seguintes critérios.

b1. Andlise do padrao de ativagdo pelo mapeamento
seqiiencial do cateter multipolar em conjunto
com o de seio coronariano, configurando tratar-
se de macro-reentrada contida no &trio direito e
utilizando a regido do istmo atrial direito;

b2. Andlise do mapa eletroanatdmico de ativagdo
obtido durante a arritmia, sendo este padrdo de
ativagdo correspondente ao de flutter istmo-
dependente;

b3.Obtencdo de encarrilhamento oculto do flutter
durante estimulagdo da regido do istmo atrial
direito.

Estudo eletrofisiolégico e
eletroanatdémico

mapeamento

Todos os pacientes foram submetidos a sedacdo
consciente, sob a supervisdo de anestesiologista,
conforme técnica ja descrita®.

O sistema de registro e estimulagdo cardiaca
utilizado foi o EPTRACER® versdes 0.64 e 0.753.
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O cateterismo do seio coronariano foi realizado com
cateter deflectivel, segundo técnica padronizada’.

O sistema utilizado para a criacdo dos mapas
eletroanatdmicos foi o CARTO® versdo 6.5.30.
Durante a estimulagdo em 6stio do seio coronariano,
construiu-se o volume eletroanatémico do 4atrio
direito, com especial interesse no detalhamento da
regido do istmo. Os mapas iniciais foram
construidos durante a arritmia, quando esta estava
presente ou, na auséncia de arritmia, durante
estimulacdo em 6stio de seio coronariano. A andlise
da condugdo pela estimulacdo em parede lateral
baixa do atrio direito e os mapas subseqtientes p6s-
ablagdo foram realizados utilizando-se o modo de
remapeamento dos volumes previamente obtidos.

Para a construcdo desses mapas, utilizou-se
visualizagdo radioscépica, posicionando o cateter do
sistema CARTO® em veia cava superior, seguindo-se
de movimentos descendentes sucessivos até a cava
inferior em diferentes paredes do dtrio direito,
utilizando-se a fluoroscopia somente quando
necessdrio. Foram adicionados pontos em reparos
anatdmicos como anel tricuspideo, His e seio
coronariano sob critérios fluoroscépicos e de
caracteristicas do eletrograma local. Os pardmetros
de controle de qualidade da posigdo do cateter foram
padronizados em: variagdo do intervalo batimento a
batimento <2ms e variagdo da posicdo espacial do
cateter <2mm. Utilizou-se o limiar de preenchimento
(fill-treshold) em 15 unidades.

A presenca de conducao pelo istmo foi diagnosticada
pela progressao linear do espectro de cores do mapa
de ativagdo através da regido do istmo, tanto durante
a estimulacdo em 6stio do seio coronariano como em
parede lateral baixa. A presenga de bloqueio
bidirecional de conducdo foi considerada quando
havia variagdo subita, no espago, do tempo de
ativagdo do eletrograma local de mais de 70%, em
ambos os modos de estimulacdo e, além disso, a
dltima ativagdo (codificada pela cor violeta) era
localizada na porcgédo lateral do istmo durante
estimulagdo em seio coronariano e na porgdo septal
durante estimulacdo em parede lateral baixa. (Figura
1). Uma vez obtidos esses critérios, o sistema
automaticamente demarcava uma zona de tonalidade
vermelho-escura, delimitando a regido de variagdo
subita do intervalo do tempo de inscri¢do do
eletrograma local (ferramenta early meets late).

Para a andlise dos mapas de voltagem, foi utilizada
calibracdo manual das amplitudes dos potenciais
registrados, sendo caracterizadas regides de sinal
>ImV como tecido de amplitude elétrica normal e
<0,ImV como tecido com atenuagio intensa de sinal
(Figura 2). Considerou-se atenuagdo intensa e
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Figural

Mapa eletroanatémico de ativagdo da regido do istmo
atrial direito em visdo caudo-cranial.

Ambos os mapas de ativacdo demonstram critérios
eletroanatémicos de bloqueio de condugéo através do istmo. A
cor vermelha representa a primeira ativacdo e a violeta a tiltima
ativacdo. Nota-se em ambos os mapas, tanto na estimulagao pelo
limite lateral (A), como pelo septal (B), uma subita alteragdo dos
tempos de ativagdo locais, configurando drea de bloqueio. Esta
alteracdo é demarcada pelo sistema CARTO® pela faixa
vermelho-escuro presente nos mapas (ferramenta early meets late).
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Figura 2

Mapa eletroanatdmico de voltagem, correspondendo ao
paciente da Figura 1. A calibragdo manual deste mapa
codifica em violeta todos os sinais 21mV e em vermelho
0s <0,1mV. Nota-se que neste caso foi preenchido o critério
de zona de atenuacdo intensa e continua dos sinais
intracavitdrios na regido istmal. Neste caso houve
associacdo entre a atenuacdo dos sinais e a presenga de
bloqueio istmal. Os pontos vermelho-escuros representam
as aplicagdes de radiofreqiiéncia.

continua, a presenca de faixa ininterrupta na
regido do istmo correspondente a linha de
ablacdo realizada, com espectro de cores variando
do vermelho intenso ao amarelo. Todos os mapas
foram analisados por dois eletrofisiologistas e,
em caso de discordancia entre estes, por um
terceiro.

Ablacao por radiofreqiiéncia

Utilizou-se para a ablacdo, cateteres do tipo
NAV-STAR (Cordis-Webster), com ponta de
4mm ou 8mm. O gerador de radiofreqiiéncia
utilizado foi o Cordis-Webster STOCKERT ep-
shuttle, versdao 001.034-B. Os parametros de
controle foram: poténcia médxima de 50W e
temperatura maxima de 60°C para a ablagdo
com cateteres de 4mm; e 70W e temperatura
mdaxima de 62°C para cateteres de 8mm. O
ponto de corte de impedancia para a
interrupcdo da energia de radiofreqtiéncia foi
calibrado para 200 Ohms.

O posicionamento do cateter foi guiado pela
visualizagdo em tempo real do sistema CARTO®
e critérios do eletrograma local. Foi utilizada a
projecdo caudo-cranial (inferior view), pois esta
demonstra bem toda a extensdo do istmo e
permite a correcdo de desvios durante a
confecc¢do da linha de bloqueio. Foi utilizado o
sistema de ablacdo ponto a ponto, com
localizacdo inicial em anel tricuspideo, em drea
onde houvesse grande eletrograma ventricular e
pequeno eletrograma atrial. Apés 60 segundos de
aplicacdo de energia de radiofreqtiéncia, deslocava-
se o cateter sob visdo pelo sistema CARTO® em
direcdo a veia cava inferior. Utilizou-se a fluoroscopia
quando havia necessidade de auxilio nas manobras
de posicionamento do cateter.

A ablacdo foi realizada em presenca de arritmia ou
durante estimulacdo em 6stio do seio coronariano
nos pacientes que estavam em ritmo sinusal. Em
alguns pacientes, apds a confirmagdo das
caracteristicas do circuito, optou-se por reversdo da
arritmia e realizacdo do procedimento de ablacdo
durante estimulagdo em 6stio de seio coronariano
para melhor estabilizacdo do cateter.

Aassociagdo entre o achado de bloqueio e a presenga
de atenuacgdo significativa e continua da drea
ablacionada, avaliada pelo mapa de voltagem, foi
avaliada pelo teste exato de Fisher. O nivel de
significancia adotado foi 5%.

Resultados
Casuistica

No periodo de estudo, 31 pacientes preencheram
todos os critérios de inclusdo. Trés pacientes, nos
quais também foi realizada ablagdo da fibrilagdo
atrial, foram excluidos devido ao elevado tempo de
procedimento que impediu a coleta de dados de
forma sistemadtica. As caracteristicas da populagdo
estudada estdo apresentadas na Tabela 1.

A idade média da populagdo em estudo foi de 60,96
anos, com desvio-padrdo de 15,51 anos. A mediana
foi de 59 anos. O paciente mais jovem tinha 32 e o
mais idoso 83 anos.

A predomindncia foi do sexo masculino,
abrangendo 23 pacientes (82,1%) da populagdo
estudada.

Nove pacientes da amostra (32,1%) apresentavam
recidivas ou insucessos de tentativas prévias de
ablagdo. Dezessete pacientes ndo apresentavam
nenhuma comorbidade associada. Oito pacientes
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Tabela 1

Caracteristicas da populagao estudada

Idade (anos) Sexo Patologia associada  FA associada Recidiva prévia Tipo de flutter
77 M HAS - + Anti-horario
54 M - - - Anti-horério
62 M HAS - + Anti-horario
44 M - + + Anti-horario
34 F - + - Anti-horério
79 M HAS - + Anti-horario
59 M - - - Anti-horario
52 M - - - Anti-horério
74 M DAC - + Horario
80 M HAS - - Anti-horario
32 M - - - Anti-horério
81 M - - - Anti-horario
52 M DAC - - Anti-horario
55 M HAS + + Anti-horério
53 M - - - Anti-horario
67 F - + - Anti-horario
77 M HAS - - Anti-horério
59 M HAS + - Anti-horario
74 M - + - Anti-horario
36 F CIA - - Hordério
52 M - + - Horario
72 M - - - Anti-horario
76 F - + - Horério
83 F DAC - - Horario
42 M - - + Anti-horario
77 M - - - Anti-horério
56 M - - + Anti-horario
48 M - - + Anti-horario

F=feminino; M=masculino; HAS=Hipertensao arterial sistémica; DAC=Doenga arterial coronariana; FA=Fibrilagdo atrial

(28,6%) eram também portadores de fibrilagao atrial
associada; um paciente apresentava comunicagdo
interatrial corrigida; sete eram portadores de
hipertensdo arterial sistémica e dois de doenga
coronariana.

Houve predominancia do flutter istmo-dependente
com rotagdo anti-hordria em 23 pacientes (82,1%).

Mapeamento eletroanatomico da condugao pelo
istmo

A média do ntimero de pontos utilizado para a
construgdo de cada mapa foi 71,43 pontos, com
desvio-padrdo de 43,93 pontos. Os mapas
construidos apresentaram um volume com média
de 142,14 mL, e desvio-padrdo de 32,61mL. O
ndmero de mapas construido por paciente variou
de 3 a 5, com média e desvio-padrao de 3,3=0,6.

Ablacao por radiofreqiiéncia

O sucesso imediato da ablagdo nesta populagdo
estudada foi de 82,14% (23/28). Quanto ao tipo
de cateter utilizado, somente 11 dos 28 pacientes
utilizaram cateteres de 8mm (39,29%). Dos 5
pacientes com insucesso, 3 realizaram ablagdo
com cateteres de ponta 4mm.

Quanto ao ritmo presente durante o procedimento,
42,86% (12/28) apresentavam-se com flutter durante
o inicio do procedimento.

Anadlise dos mapas de voltagem quanto a presenca ou
auséncia de bloqueio completo de condugao peloistmo

A presenca de area ininterrupta de atenuagédo
intensa do sinal intracavitario, registrada nos mapas
eletroanatdmicos de voltagem, conforme a
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calibracdo definida, ndo demonstrou associacdo
significativa (p=0,063), ao nivel de 5%, com a
presencga de bloqueio bidirecional.

As Figuras 1 e 2 exemplificam onde foi observada
correlagdo entre a presenca de bloqueio de
conducao bidirecional e a atenuacdo do sinal no
mapa eletroanatdmico de voltagem; jd as Figuras 3
e 4 sdo exemplos de ndo-associacdo entre essas
varidveis.

Exemplo de ndo-associagdo entre bloqueio de conducéo
e os critérios adotados para a defini¢do de atenuagdo
significativa do sinal intracavitdrio. Vemos em A o mapa
de voltagem da regido istmal; embora existam sinais de
menor amplitude (codificados pelas cores variando do

Map |_Basaline > F1Tp

Figura 4

Exemplo de nédo-associagdo entre a condugéo através do
istmo e os critérios adotados para atenuagdo intensa do
sinal intracavitario.

Em A - mapa eletroanatoémico de ativagdo demonstrando
presenga de condugdo através do istmo (auséncia de
bloqueio de condugéo), durante estimulagio no 6stio do

P A0y o e e 1At
g 1_Hanmling 2 4 Mo | Rising? 550 T Mg 1_pseLine 5 4
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e - .
L bm \Bvise 115w
IHF Ilk)- 190cm - = IWF F idbem
Mahmiets AR, LA o P .- Veluma .08 Lad: i Canal #ir vl 'l VWHMC TR AR O Tyl o
Figura 3 vermelho ao verde), comparados ao restante dos atrios

(codificados pela cor violeta), ndo houve o preenchimento
dos critérios adotados para a atenuagdo intensa e continua
dos sinais (“fibrose”). No entanto, os mapas de ativagdo
B e C demonstram presenca de bloqueio de conducéo
istmal bidirecional.

Bpnlar

¥ Map | _Baselne > T3 Tip

seio coronariano.

Em B - mapa de voltagem do mesmo paciente, onde os
critérios de atenuacdo intensa do sinal intracavitdrio
(“fibrose”) foram preenchidos (drea com sinais
compreendidos entre o espectro vermelho-amarelo em
toda a regido-alvo da ablagdo).
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Discussao

O tratamento definitivo do flutter istmo-dependente
através de ablacdo por radiofreqiiéncia estd
atualmente consagrado, tendo alcancado grau de
recomendac¢do A com nivel de evidéncia 2, para
todos os pacientes sintomadticos, pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia® O entusiasmo em
referendar esses pacientes para o tratamento por
ablagdo advém do alto grau de sucesso em
promover a cura dessa arritmia®'’. Sem duvida, os
indices de sucesso advém dos conhecimentos
acumulados o que, aliados ao desenvolvimento
tecnolégico dos cateteres, contribuiu para tornar a
ablagdo do flutter istmo-dependente um
procedimento na maioria das vezes simples, rdpido
e gratificante para o eletrofisiologista e para o
paciente. Apesar de todos esses avangos, ainda hd
pacientes refratdrios a este tipo de tratamento.

Alguns pontos merecem consideracdo sobre a
técnica de ablacdo do flutter. Sdo descritas vdrias
metodologias para a aferi¢do da presenca de
bloqueio de conducédo pelo istmo com uso de
mapeamento tradicional. O advento do
mapeamento eletroanatdmico veio permitir avangos
importantes no estudo dos circuitos de diversas
arritmias, inclusive do flutter istmo-dependente'.

Vdrios estudos foram realizados tentando descrever
o papel dessa metodologia na ablagdo de pacientes
com flutter istmo-dependente. O papel dos mapas
de ativacdo do sistema CARTO® em mapear com
precisdo a condugdo pelo istmo e guiar o
procedimento de ablagdo para zonas de condugao
residual foi bem descrito por Nakagawa e
Jackman'?. Qutros autores confirmaram estes
dados"”. Leonelli et al. reportam uma grande série
de pacientes submetidos a ablagdo com o sistema
CARTO®>, Nesta série, os autores utilizaram a
avaliagdo da condugdo através do istmo pelo cateter
multipolar e pelos mapas de ativagdo no mesmo
paciente, em grande parte da amostra, podendo
demonstrar que em 9,2% dos casos houve
discordédncia entre o diagndstico de bloqueio
apontado pelos mapas de ativagdo do CARTO" e
pelo cateter multipolar. A discordancia encontrada
foi sempre do tipo onde o CARTO® apontava para
a auséncia de bloqueio e o cateter multipolar para a
presenga do mesmo. O achado de que uma vez
guiada a ablagdo para os pontos de persisténcia de
condugdo nos mapas de ativagdo eram obtidos os
critérios de bloqueio de condugdo e que, no
seguimento dessa série, os pacientes submetidos a
ablagdo guiada pelo sistema eletroanatémico
apresentaram melhores indices de sucesso quando
comparados ao grupo-controle no qual a ablagdo
foi guiada somente pelo método convencional,

fizeram este autor afirmar ser o mapa
eletroanatomico de ativagdo um método superior
ao registro simultaneo de ativagdo em cateter
multipolar para diagnosticar a presenga de bloqueio
de condugdo pelo istmo.

Virios autores consideram a atenuacdo do sinal
intracavitdrio um parametro importante para
garantir a obtencdo de bloqueio efetivo da condugédo
istmal. Ozaydin etal."* relataram que dreas do istmo
de maior voltagem do eletrograma local eram
menos propicias a obtencao de critérios de bloqueio
de conducdo do istmo. Sra et al.!* relataram a
capacidade do mapeamento eletroanatémico em
identificar dreas de permanéncia de condugdo em
doze pacientes submetidos a ablacdo de flutter
istmo-dependente. Esses autores descreveram
correlacdo entre dreas com eletrogramas menor que
1mV (considerada pelo mesmo como “fibrose”) e
presenca de bloqueio bidirecional aferido pelos
mapas de ativacdo. Embora esses autores tenham
relatado que a criacdo de mapas de voltagem,
ativagdo e propagagdo auxiliaram na identificacdo
de falhas localizadas na linha de bloqueio, 0o mesmo
ndo descreve detalhadamente o papel do mapa
eletroanatomico de voltagem isoladamente em
diagnosticar a presenca de bloqueio bidirecional de
conducao pelo istmo

Essa metodologia apresentaria uma vantagem
adicional de dispensar a confec¢do de novos mapas
durante diferentes estimulagdes, podendo diminuir
o tempo do procedimento. Como a ablagdo do
circuito do flutter istmo-dependente faz parte do
protocolo de ablagdo da fibrilagdo atrial, utilizando
o sistema CARTO® em vdrias institui¢des, a néo-
inferioridade do mapa de voltagem em diagnosticar
bloqueio bidirecional, comparado aos mapas de
ativagdo, poderia ser ttil.

Esse trabalho, portanto, objetivou comparar a

] .
presenca de bloqueio bidirecional e “fibrose” aferida
pelo mapa eletroanatdmico de voltagem. N&o é
demais ressaltar que o termo “fibrose” empregado
por esses autores e também nesse texto, ndo se
relaciona necessariamente com o diagndstico
histopatoldgico de fibrose, mas tenta descrever uma
drea de tecido cardfaco afetado irreversivelmente
pelas aplica¢des de radiofreqiiéncia.

Os critérios de definicdo de dreas eletricamente
inativas por mapas de voltagem nos &trios, ao
contrdrio dos ventriculos!®'®, ndo sdo muito bem
descritos. Nesse estudo, foram identificados
problemas em utilizar o critério de considerar
como “fibrose” amplitudes menores que 1mYV,
uma vez que freqiientemente sinais menores que
1mV foram encontrados na regido do istmo em
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pacientes que ndo haviam jamais sido submetidos
a ablacdo. Fang'’, estudou a voltagem da regido
do istmo em pacientes com flutter, utilizando os
mapas eletroanatémicos do sistema CARTO®.
Este autor demonstrou que a voltagem média
encontrada era de 1,53mV, porém com elevado
desvio-padrdo (x1,72mV). Um estudo’®,
envolvendo 44 pacientes, 18 deles com flutter
atrial, também descreve grande variagdo na
amplitude do sinal nos mapas eletroanatémicos
de voltagem estudados, porém em nenhum
paciente foi detectado potenciais abaixo de
0,1mV; assim, os autores sugerem este valor como
aceitdvel para identificagdo de dreas fibréticas
por esta técnica.

Neste estudo, foi utilizada a calibracdo manual dos
mapas de voltagem, considerando acima de 1mV
como potencial intracavitdrio “normal” e abaixo de
0,1ImV como zona de atenuacdo intensa. Desse
modo, foi gerado um mapa onde toda a regido
violeta, teoricamente, se referia a tecido néao-
ablacionado, e a regido do vermelho ao amarelo, foi
considerada como regido com atenuagdo
significativa do sinal, devendo estes corresponder
ao tecido eletricamente inativo das regides
submetidas a ablag¢do. Com estes critérios de
calibragdo dos mapas de voltagem, ndo houve
demonstragdo de associacdo estatisticamente
significativa entre a atenuagéo significativa do sinal
intracavitdrio e bloqueio bidirecional de condugédo
pelo istmo, embora houvesse tendéncia a esta
associacdo. Este achado ndo invalida a hipétese de
que a atenuacdo do sinal seja realmente um critério
importante para predizer a realizagdo de uma lesdo
linear perfeita e conseqiiente bloqueio istmal. A
presenca de apenas tendéncia a associagdo
estatistica entre essas duas varidveis pode ter se
dado por limita¢gdes da metodologia empregada.
Uma melhor padronizacdo da calibracdo de
voltagem, talvez com critérios ajustados para cada
individuo, poderia levar a um maior poder
diagnéstico e pode ser do ambito de investigacdes
posteriores.

Conclusao

O mapa eletroanatémico de voltagem néo
demonstrou associagdo significativa entre a
atenuacgdo intensa do sinal intracavitdrio e o
diagndstico de bloqueio bidirecional no istmo
atrial direito. Este tipo de anélise, portanto, nado
permite a exclusdo da utilizagdo de outra
metodologia para a comprovacédo desse bloqueio
durante a ablagdo do istmo atrial direito,
utilizando a metodologia eletroanatémica.
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