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Resumo

Objetivo: Definir fatores clinicos e/ ou eletrocardiograficos
relacionados a localizagdo do circuito do flutter atrial
(FLA). Verificar a taxa de sucesso imediato e de
recorréncia a curto e médio prazos.

Métodos: 95 pacientes ndo-consecutivos, portadores de
FLA, submeteram-se a estudo eletrofisiol6gico e ablacado
por cateter. Foram estratificados em dois grupos: Grupo
I: 80 pacientes (84,2%) com FLA istmo-dependente; idade
média de 66+17 anos; sendo 68 (85%) do sexo masculino.
Grupo II: 15 pacientes (15,8%) com FLA n&o-istmo-
dependente; idade média de 73+14 anos; sendo 5 (33%) do
sexo masculino. As seguintes varidveis foram analisadas:
presenca de cardiopatia; documentagdo de FLA tipico;
taxa de sucesso imediato; taxa de recorréncia. Para a
anélise estatistica foi utilizado o teste exato de Fischer.
Resultados: No Grupo I havia cardiopatia estrutural em 25
pacientes (35%) e em 71 (88,7%) havia FLA tipico ao ECG.
Todos os pacientes obtiveram sucesso e a taxa de recorréncia
foi de 3,75% (3 pacientes). No Grupo II havia cardiopatia
estrutural em 10 pacientes (66,6%), e em 3 pacientes (20%)
havia FLA tipico ao ECG. Os locais criticos do circuito da
arritmia foram: AE (n=5 - 33,2%); AD (n=9 - 60%) (parede
lateral e septo interatrial) e seio coronariano (n=1- 6,7%). Né&o
houve sucesso em 1 paciente (6,7%) e a taxa de recorréncia foi
de 14,2% (2 pacientes). A presenca de cardiopatia apresentou
correlagdo significativamente estatistica com o Grupo I (FLA
ndo-istmal), e o registro de FLA tipico a0 ECG relacionou-se
com o Grupo I - FLA istmal (p<0,05).

Conclusao: No portador de FLA, a presenca de cardiopatia
estrutural sugere que o mecanismo deva ser ndo-istmal,
e o registro de FLA tipico ao eletrocardiograma sugere
um mecanismo istmal da macrorreentrada.

Palavras-chave: Flutter atrial, Ablagdo por cateter,
Cardiopatia

Abstract

Objective: To define clinical and/ or electrocardiography
factors related to the location of the atrial flutter circuit
(AF), ascertaining immediate success and recurrence rates
over the short and medium terms.

Methods: 95 non-consecutive patients with AF underwent
an electrophysiological study and catheter ablation,
stratified into two groups: Group I: eighty patients
(84.2%) with isthmus dependent AF; average age 66+17
years; 68 (85%) men. Group II: fifteen patients (15.8%)
com non-isthmus dependent AF; average age 73+14
years; five (33%) men. The following variables were
analyzed: presence of cardiopathy; documented typical
AF; immediate success rate; recurrence rate. Fischer’s
exact test was used for the statistical analysis.

Results: Group I — structural cardiopathy in 25 patients
(35%) and 71 (88.7%) with typical AF in the ECG. All
patients attained success and the recurrence rate was
3.75% (three patients). Group II - structural cardiopathy
in ten patients (66.6%) and three patients (20%) had
typical AF in the ECG. Critical points of the arrhythmia
circuit: AE (n=5-33.2%); AD (n=9 - 60%) (side wall and
interatrial septum) and coronary sinus (n=1 - 6.7%). No
success — one patient (6.7%); recurrence rate — 14.2%
(two patients). The presence of cardiopathy presented
significant correlation with Group II (non-isthmus AF),
and records of typical AF / ECG were related to Group
I - isthmus AF (p<0.05).

Conclusions: For patients with AF, the presence of
structural cardiopathy suggests the mechanism would
be non-isthmus, and records of typical AF / ECG suggest
an isthmus macroreentry mechanism.
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Introducgao

OFLA é uma taquiarritmia supraventricular bastante
comum na pratica clinica, caracterizada pela presenca
de ondas F (“aspecto serrilhado”) nas derivacdes
inferiores e freqiiéncia atrial em torno de 300bpm.
O tipo de resposta ventricular mais comum (75%
dos casos) é do tipo 2:1, com freqiiéncia cardiaca em
torno de 150bpm. Poderd apresentar-se de forma
irregular se ocorrer bloqueio varidvel da conducdo
atrioventricular.

A apresentagdo clinica varia desde o paciente
assintomatico até a presenca de palpitagdo, dispnéia
aos esforcos, fadiga, precordialgia, surgimento ou
agravamento de insuficiéncia cardfaca e fenémenos
embdlicos (risco de embolizacdo de 1,7% a 7%)'2.
Pode ser precipitado por quadros de exacerbagéo de
doenga pulmonar, pés-operatério de cirurgia cardiaca
ou tordcica ou por infarto agudo do miocérdio.

Nos pacientes que se apresentam com FLA e resposta
ventricular persistentemente elevada, a ocorréncia
de taquicardiomiopatia constitui-se em entidade
relativamente comum. Esta condigdo caracteriza-se
pelo surgimento de disfuncdo ventricular esquerda
de graus varidveis, secunddria a freqiiéncia cardfaca
cronicamente elevada e de cardter reversivel quando
da resolucdo da mesma.

O mecanismo eletrofisiolégico do FLA é caracterizado
por uma macrorreentrada atrial no dtrio direito (AD)
e/ou esquerdo (AE) utilizando dreas de condugdo
lenta, anatdmicas e/ ou funcionais.

O FLA ¢é classificado em tipico, tipico reverso ou
atipico segundo o consenso ESC/NASPE®. O FLA
tipico, a forma mais comum, estd relacionado a uma
macrorreentrada no dtrio direito ao redor da valva
tricispide, com conducéo lenta pelo istmo cavo-
tricuspideo. A diregdo de ativagdo do circuito mais
comum (90% dos casos) é ascendente pela parede
septal e descendente pela parede lateral do AD
(reentrada anti-hordria), caracterizando-se por ondas
F negativas na parede inferior (DII, DIII e aVF), e
positivas em V1. Em 10% dos casos de FLA istmo-
dependente, a direcdo de ativagdo é oposta ao descrito,
ou seja, ascendente pela parede lateral e descendente
pelo septo, configurando uma reentrada horaria e
sendo classificado como FLA tipico reverso.

O FLA tipico reverso, na maioria das vezes, caracteriza-
se por ondas F positivas na parede inferior (DII, DIl e
aVF) enegativas em V1. O FLA atipico estd relacionado
a reentrada em torno de cicatrizes, linhas de sutura,
patchs, tiineis para cirurgias de Mustard ou Senning,
obstdculos anatémicos (veias pulmonares, veias
cavas), linhas de bloqueio secundadrias a ablagdo por

radiofreqtiéncia ou cirurgia de Maze para fibrilacdo
atrial. Ao ECG, podem-se observar os padrdes
descritos, bem como a associacdo de mais de um
padréo eletrocardiogréfico no mesmo paciente.

O tratamento agudo do FLA depende da apresentacéo
clinica, da duracédo da arritmia e da presenca ou nédo
de cardiopatia estrutural. Pacientes com instabilidade
hemodinamica (hipotensdo, IC, angina) devem ser
tratados com cardioversdo elétrica sincronizada
imediata. Nos casos de estabilidade hemodindmica, a
terapia inicial deve ser direcionada para o controle da
resposta ventricular (drogas cronotrépicas negativas
e de acdo nodal AV) e, posteriormente, reversdo
especifica da arritmia. A utilizagdo de adenosina (6mg
a12mgIV) aumenta o grau de bloqueio AV e confirma
o diagnéstico de FLA.

Vale ressaltar que o tratamento de escolha para
reversdo do FLA é a cardioversao elétrica sincronizada.
Se a duragdo do FLA for superior a 48 horas, deve-se
realizar ecocardiograma transesofdgico para excluir a
presenca de trombos ou anticoagular com warfarin,
por trés semanas, antes de realizar a reversdo da
arritmia. Caso o paciente esteja instdvel e com duragéo
acima de 48 horas, recomenda-se utilizar bolus de
heparina venosa antes da cardioversdo elétrica*.

O tratamento farmacolégico crénico do FLA consiste
na utilizacdo de drogas para o controle da freqiiéncia
ventricular (digoxina, betabloqueadores, bloqueadores
dos canais de cdlcio). Nessa populacdo, é fundamental
a instituicdo de estratégias de anticoagulagdo para
a prevencdo de tromboembolismo, semelhantes as
realizadas para fibrilagdo atrial®.

Uma outra alternativa para o controle da resposta
ventricular é a ablag¢do do né atrioventricular e
implante de marca-passo definitivo, sendo esta
modalidade muito raramente utilizada. Atualmente,
a ablacdo por radiofreqiiéncia do FLA representa
uma terapéutica segura e altamente eficaz, sendo
considerada a terapia de escolha nesses casos. Alguns
relatos sugerem que a ablacdo por cateter seja indicada
como tratamento inicial e de escolha para o primeiro
epis6dio documentado da arritmia®’.

A taxa de sucesso da ablagdo do FLA istmo-dependente
varia de 90% a 100%%°, comparados com apenas 36%
de sucesso com o uso de drogas antiarritmicas’. A
ablacdo do FLA atipico apresenta taxa de sucesso que
varia de 50% a 88%?1-13.

Este trabalho se propde a definir dados clinicos e
eletrocardiogréficos que possam sugerir a localizacédo
critica do circuito do FLA, além de determinar a taxa
de sucesso e recorréncia em cada grupo.
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Metodologia

Noventa e cinco pacientes consecutivos, portadores
de FLA, foram submetidos a ablagdo por cateter,
no periodo de outubro de 2003 a margo de 2007.
Foram realizadas manobras de encarrilhamento
(entrainment) e pesquisa de potenciais mesodiast6licos
ou duplos potenciais para a defini¢do do local critico
e perpetuador do FLA. O FLA istmo-dependente
refere-se ao circuito localizado ao redor da valva
trictispide com conducéo lenta pela regido do istmo
cavo-tricispideo. A Figura 1 ilustra a anatomia do
atrio direito e o local de aplicacdo de radiofreqiiéncia
durante ablagdo por cateter. O FLA néo-istmo
dependente refere-se ao FLA com localizagdo do
circuito em outras dreas no AD e AE.

Baseado na localizagdo do circuito reentrante
do FLA ao estudo eletrofisiol6gico, os pacientes
foram estratificados em dois grupos: Grupo I, com
80 pacientes (84,2%) portadores de FLA istmo-
dependente; idade média de 66£17 anos, sendo 68
pacientes (85%) do sexo masculino. Grupo II, com
15 pacientes (15,8%) portadores de FLA ndo-istmo-
dependente; idade média de 73+14 anos, sendo 5
pacientes (33%) do sexo masculino (Tabela 1).

As seguintes varidveis foram analisadas: presenca de
cardiopatia estrutural; documentagdo de FLA tipico
ao ECG; sucesso imediato do procedimento; recidiva a
curto e médio prazos. A varidvel cardiopatia foi definida

Figura 1l
Anatomia do istmo cavo-tricuspideo
SC=seio coronariano; VT=valva trictispide; VCI=veia cava inferior

A seta preta representa o istmo cavo-tricuspideo - local da ablagao.

pela presenca de disfungdo ventricular, cardiopatia
congénita, valvopatias ou cirurgia cardfaca prévia.

O FLA tipico ao ECG foi definido pela presenca de
ondas F negativas (aspecto serrilhado) em DII, DIII
e aVF e positivas em V1 (Figura 2). O FLA atipico
foi definido pela presenca de ondas F positivas nas
derivagdes inferiores e negativas em V1 ou qualquer
outro aspecto eletrocardiogréfico diverso (Figura 3). O
ECG foi realizado em 12 derivag¢des, na velocidade de
25mm/s, ganho de10mm:1mV efiltrode 0,05Hz a 15Hz.

Tabela 1

Caracteristicas clinicas dos portadores de flutter

Caracteristicas Geral Grupo I Grupo II
Numero de pacientes (n) 95 80 (84,20%) 15 (15,8%)
Idade (anos - média) 67+17 66+17 73+14

Sexo masculino 73 (77,9%) 68 (85,00%) 5 (33,0%)
Presenga de cardiopatia 29  (30,5%) 19 (23,70%) 10  (66,6%)
ECG de FLA tipico 74 (77,9%) 71 (88,70%) 3 (20,0%)
FE (média) 60,44% 59,77% 64,3%
Tempo de acompanhamento (meses) 20413 19,5+12,8 26,5+12

Taxa de sucesso 94 (98,9%) 80 (100,00%) 14  (93,3%)
Taxa de recorréncia 5 (5,3%) 3 (3,75%) 2 (14,2%)

Grupo I = FLA istmo-dependente; Grupo II = FLA néo-istmo-dependente

Tabela 2

Variaveis clinicas e eletrocardiograficas relacionadas a localiza¢ao do circuito do flutter
Variaveis Grupo I (n) Grupo II (n) p

Cardiopatia estrutural 19 10 0,001

FLA tipico ao ECG 71 3 0,001

Sucesso 80 14 0,157

Recorréncia 3 2 0,136

Grupo I = FLA istmo-dependente; Grupo II = FLA nédo-istmo-dependente
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Figura 2

ECG basal de paciente de 58 anos, portadora de cardiopatia
hipertensiva e crises de palpitagdo. Observam-se ondas F
negativas em DII, DIII e aVF e positivas em V1 (FLA tipico).

I,_L/‘\_'\.._A._’L.J‘x-\._n._ﬂl.h 4—‘\—-II.-'“"' P lﬂ"\_n_a_iLH"\_LA_:nL/"\n.

T.VIVV.VVOV VIOV.V VOV VIO VN I

111N\ Ao AL et oS o~

nUR—Y\rV—TT\WWﬁ{\JWY\W

UL~ e e

AuF MF\MM\/I\NV\_AJ%M\/\MJ\/\AAA/M

01“J1IF&AT\,HT\,—WN\TJ\,

uz2 ,\k.-
us
uy WAVND WL

us_J\ /x,\_JL /‘\;.,,.J/\ AJJVmJlAn_JU\MJL/\A
us.ﬁ /\A_n_}k AM‘JL f\n_nJLr\n_n_ﬁkf\n_J /‘LA_J-JU"\A

Figura 3
ECG basal de paciente de 66 anos, sexo masculino, com

histéria de revascularizagdo miocdrdica prévia e com
circuito de FLA na parede lateral do dtrio direito (cicatriz de
atriotomia). Evidenciam-se ondas F positivas em DILDIII e
aVF e negativas em V1.

O sucesso do procedimento foi definido pela reversao
para ritmo sinusal e/ ou demonstragdo de bloqueio
bidirecional ao longo da linha de ablagdo ao fim
do procedimento, com duplo potencial maior que
100ms. A Figura 4 ilustra a seqiiéncia de ativagdo e
posicionamento dos cateteres durante ablagdo de
flutter atrial tipico istmal, em portador de cardiopatia
valvar mitral.
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Figura 4

Acima: Imagem de fluoroscopia: cateter duodecapolar ao
redor da valva tricispide (RA 1 a 10), cateter de ablagdo no
istmo cavo-tricuspideo e cateter no seio coronariano (CS1a8).
Abaixo: Tragado intracavitdrio: evidencia-se seqiiéncia de
ativacdo do RA 10 para o RA 1, configurando uma ativagéo
anti-hordria ao redor da valva tricispide.
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A recidiva foi definida pela documentacio
eletrocardiogréfica de arritmia sustentada em ECG
basal ou Holter de 24 horas. Tais exames sdo realizados
rotineiramente com 1 més, 3 meses, 6 meses e 12 meses
ap6s a ablagdo.

O periodo de acompanhamento médio foi de 20+13
meses. Foi utilizado o teste exato de Fischer para a
andlise estatistica.

Resultados

No Grupo I havia cardiopatia estrutural em 19
pacientes (23,7%) e documentagdo de FLA tipico em
71 pacientes (88,7%). As seguintes cardiopatias foram
observadas: cardiopatia isquémica (10 pacientes),
cardiopatia restritiva (1 paciente), cardiopatia valvar
(6 pacientes) e cardiomiopatia dilatada idiopdtica (2
pacientes). A taxa de sucesso do procedimento foi de
100% (n=80). A taxa de recorréncia durante o periodo
de acompanhamento foi de 3,75% (n=3).

No Grupo II havia cardiopatia estrutural em 10
pacientes (66,6%) e documentagdo de FLA tipico em
3 pacientes (20%). As seguintes cardiopatias foram
observadas: cardiopatia valvar (5 pacientes), cardiopatia
isquémica (3 pacientes) e doenga cardiaca congénita (2
pacientes — comunicacdo interatrial ostium secundum e
primum). Neste grupo havia histéria prévia de cirurgia
cardiaca em 8/10 pacientes (80%). A taxa de sucesso
do procedimento foi de 93,3% (14/15 pacientes). A
taxa de recorréncia foi de 14,2% (2/14 pacientes). Os
locais criticos perpetuadores da arritmia foram os
seguintes: 1) dtrio esquerdo (5 pacientes - 33,2%); 2) 4trio
direito (9 pacientes - 60%), dos quais 8 (53,3%) eram da
parede lateral, sendo que em 3 destes pacientes havia
atriotomia prévia, e em 1 paciente (6,7%) era no septo
atrial direito; 3) seio coronariano (1 paciente - 6,7%).

De todas as varidveis estudadas, a presenca de
cardiopatia estrutural apresentou correlagao
significativamente estatistica com o Grupo II (FLA néo-
istmal) e o registro de FLA tipico ao ECG relacionou-se
com o Grupo I-FLA istmal (p<0,05). A taxa de sucesso
do procedimento foi maior no grupo do FLA istmo-
dependente. A taxa de recorréncia foi maior no grupo
do FLA ndo-istmal (14,2%), porém néao obteve diferenca
estatisticamente significativa (p=0,136) (Tabela 2).

Discussao

O FLA é uma arritmia freqiiente, com mecanismos
eletrofisiol6gicos bem estabelecidos e com
apresentacao clinica e eletrocardiogréfica varidveis. As
opgdes terapéuticas disponiveis incluem tratamento

farmacolégico antiarritmico, anticoagulagio e ablagdo
por cateter. Diante dos elevados indices de recidiva
da arritmia associados a terapia medicamentosa’
e significativa prevaléncia de efeitos colaterais, a
ablacdo por radiofreqiiéncia é uma opgéo terapéutica
segura e eficaz®'*". A taxa de sucesso e recidiva
do procedimento correlaciona-se a vdrios fatores,
tais como: localizagdo do circuito e presenga de
cardiopatia. Macrorreentrada relacionada a cirurgia
cardfaca prévia ou no atrio esquerdo tém menores
indices de sucesso e maior recorréncia'*.

O eletrocardiograma é um instrumento ttil e valioso
quanto a caracterizacdo do local critico do circuito
reentrante. A documentacdo de ondas F negativas em
DII, DIl e aVF e positivas em V1 sugere que o circuito
seja dependente do istmo cavo-tricuspideo, enquanto
que outras manifesta¢des eletrocardiogréficas
associam-se a circuitos localizados em regides diversas
de ambos os 4trios. Bochoeyer et al.'® demonstraram
que FLA do atrio esquerdo pode produzir iniimeros
padrées eletrocardiograficos. Os autores relataram
ainda que a ocorréncia de ondas F altas e positivas
em V1 e com aspecto plano nas demais derivagdes é
altamente sugestiva de um circuito septal esquerdo
(sensibilidade — 100% e especificidade — 64%).

A presenca de cardiopatia estrutural e cicatriz
relacionada a cirurgia cardiaca prévia sdo fatores
ja bem estabelecidos e fortemente relacionados ao
surgimento de FLA, uma vez que tais condic¢ées
criam dreas de condugédo lenta e barreiras anatOmicas
e/ ou eletrofisiolégicas. No presente trabalho, a
presenca de ambas as condi¢des correlacionaram-se
com a ocorréncia de FLA néo-istmo-dependente.
Nakagawa et al.' descreveram vdrios circuitos néo-
istmo dependentes associados a cirurgia de reparo
de cardiopatias congénitas. De forma similar, Jais et
al.” demonstraram que FLA esquerdo estd associado
com cardiopatia estrutural, em especial a doenca
valvar mitral. A taxa descrita de sucesso da ablacido
nesse trabalho foi em torno de 70%, sendo inferior a
da ablagéo de outros circuitos de FLA. Esses achados
também foram confirmados por Della et al.”’, que
demonstraram que doenga valvar mitral e cirurgia
prévia foram mais freqiientes nos pacientes com FLA
atipico, além de demonstrar o sucesso da ablagdo na
maioria dos casos (79%).

A elevada taxa de sucesso associada ao baixo indice
de recidiva e complicagdes torna a ablacdo por cateter
uma modalidade terapéutica bastante ttil'*'*'>. Natale
et al.” demonstraram, em um estudo randomizado e
prospectivo, asuperioridade do tratamento ablativo em
relagdo a drogas antiarritmicas. Os autores concluiram
que a ablagdo por cateter pode ser considerada terapia
de primeira linha devido ao impacto positivo na
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qualidade de vida, menor taxa de re-hospitalizagdo e
menor ocorréncia de fibrilagdo atrial.

Outro trabalho multicéntrico randomizado (LADIP)®
demonstrou a superioridade da ablagdo por cateter
em relacdo a amiodarona na manutengdo do ritmo
sinusal (recorréncia de 3,8% versus 29,5%) na primeira
documentacdo de FLA, além de apresentar uma
menor incidéncia de efeitos colaterais, apesar de nédo
haver diferenca em relagdo ao risco de fibrilagdo atrial
subseqiiente.

Willems et al.® apresentaram uma série de 80 pacientes
submetidos a abla¢do por cateter de FLA com duas
abordagens diferentes e com elevada taxa de sucesso
e baixa taxa de recorréncia.

Os achados do atual trabalho estdo de acordo com os
dados daliteratura no que diz respeito as manifesta¢ées
eletrocardiograficas, caracteristicas clinicas, taxa de
sucesso e recidiva apds o procedimento.

As principais limitacdes encontradas seriam:
um numero relativamente pequeno de pacientes
no Grupo II, e a necessidade de um periodo de
acompanhamento maior. Vale ressaltar que estes
critérios eletrocardiogréficos descritos devem ser
interpretados com cautela nos pacientes pds-ablacdo
de fibrilacdo atrial. Neste subgrupo especifico, o
flutter atrial pés-procedimento pode estar relacionado
com diversos mecanismos e variadas manifestagdes
eletrocardiogréficas.

A defini¢do de critérios (clinicos e/ ou
eletrocardiogréficos) preditores da localizacdo do
circuito reentrante sdo extremamente valiosos para a
programacao da estratégia terapéutica ideal.

Conclusoes

Baseado nos achados deste estudo, o registro de
FLA tipico ao eletrocardiograma sugere que a
macrorreentrada seja istmo-dependente. Da mesma
forma, a presenga de cardiopatia estrutural sugere
que a macrorreentrada seja ndo-istmo dependente.
O sucesso imediato foi similar em ambos os grupos.
A taxa de recorréncia do FLA apés ablagdo por
cateter foi baixa e, apesar de ter sido maior no FLA
ndo-istmo-dependente, ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa.
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