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A fibrilagao atrial (FA) é reconhecidamente a arritmia
cardiaca mais frequente na pratica clinica e responsavel pelo
maior nimero de internagdes hospitalares. Na populagao
geral, sua prevaléncia é menor de 0,1% em individuos com
menos de 50 anos, mas aumenta exponencialmente com o
envelhecimento, atingindo cerca de 8% dos idosos com mais
de 80 anos. Portanto, com o aumento da expectativa de vida
da populagdo, um niimero crescente de pacientes estd ou
ficard exposto aos riscos da FA nos préximos anos.'?

A introducao recente de novos anticoagulantes trouxe um
avanco consideravel na prevencao da embolia cerebral, a
complicagdo mais grave da FA.** Entretanto, o desenvolvimento
de farmacos antiarritmicos mais eficazes nao apresentou
progresso no mesmo periodo. Assim, um grande nimero de
pacientes ainda convive com as limitagdes inerentes a FA,
devido ao comprometimento da qualidade de vida por sintomas
como palpitagdes, diminuicdo da capacidade funcional
ou manifestagbes de insuficiéncia cardiaca, acrescidos de
problemas psicolégicos inerentes a essas condigoes.*®

Neste contexto, a ablagdo por cateter surgiu como
o tratamento mais efetivo para controle do ritmo em
pacientes com FA, sendo utilizada em nlimero crescente de
pacientes em todo o mundo ao longo da dltima década.’
A grande maioria dos trabalhos confirmaram a necessidade
da obtencao do isolamento elétrico das veias pulmonares
(VPs) para sucesso do procedimento, uma vez que o
mecanismo eletrofisiolégico deflagrador desta arritmia
localiza-se predominantemente no interior dessas veias.”

A técnica inicialmente idealizada para ablagao da
FA visava identificar as fibras musculares no interior das
VPs com um cateter circular multipolar, seguida de suas
desconexdes do atrio esquerdo (AE) em pontos especificos,
com aplicagbes de radiofrequéncia (RF) na porgao interna
do 6stio das respectivas veias.® Embora o procedimento fosse
tecnicamente muito objetivo em relacao a demonstragao
do isolamento das VPs, estudos subsequentes identificaram
risco significativo de estenose venosa e alta taxa de
recorréncia ao longo do seguimento clinico, por reconexdes
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e, supostamente, pela persisténcia de focos deflagradores
localizados fora da drea de isolamento, nos antros das VPs.?

Estas observagdes motivaram a mudanca da estratégia
para a técnica atual, que visa o isolamento (extraostial
amplo) dos antros das VPs."® Para isso, foram desenvolvidos
e progressivamente aprimorados sistemas de mapeamento
que permitem a construgao virtual precisa da anatomia do
AE e de sua respectiva drenagem venosa em trés dimensoes
e sua visualizagdo em tempo real. Além disso, foram
introduzidos sistemas mais efetivos para liberar a RF e obter
lesbes atriais transmurais (cateteres com ponta de 8 mm,
posteriormente com 3,5 mm e irrigada e, atualmente,
com sensor de contato). Estudos comparativos mostraram
claro progresso na taxa de sucesso no seguimento clinico
e reducdo importante do risco de estenose das VPs."?
Entretanto, essas mudangas técnicas criaram condigoes
para uma nova complicacdo que, embora rara, é altamente
letal: a fistula atrio-esofagica (FAE)."

A parede posterior do AE mantém intima relagao anatémica
com a parede anterior do esofago.” Consequentemente, o
deslocamento das linhas de ablagao dos dstios das VPs para
a parede posterior do AE aproxima as linhas de isolamento
em diregdo ao es6fago, cuja parede pode sofrer lesao térmica
por contiguidade. Essa lesdo, por sua vez, pode evoluir para
uma lesao transmural e erosdao de mucosa, que eventualmente
progride para tlcera (por refluxo acido gastroesofagico) e, mais
raramente, fistulizagao para o AE."

Os sintomas iniciais da FAE surgem classicamente entre
2 a 4 semanas ap06s a ablagao (ha raros casos tardios entre
5 e 6 semanas).'” Sdo aparentemente inocentes, como
desconforto retroesternal leve, febre e leucocitose, e sem
uma causa aparente. Se o processo nao for diagnosticado
e interrompido, evolui rapidamente para hematémese e
manifestagdes de septicemia por embolia séptica sistémica
e cerebral. Nesta fase, a recuperagao completa, mesmo ap6s
cirurgia reparadora da fistula, é rara; aproximadamente 80%
dos pacientes ndo sobrevivem ou persistem com sequelas
neuroldgicas graves. '

Portanto, é fundamental que os clinicos que acompanham
os pacientes no periodo posterior a ablacao da FA tenham
conhecimento destes fatos e tomem decisdes rapidas para
esclarecimento do diagnéstico e inicio do tratamento.

A FAE como consequéncia da ablagdo por cateter da FA
foi descrita pela primeira vez em 2004, logo ap6s as referidas
mudancas da técnica.’' Sua ocorréncia foi inicialmente
interpretada como um problema transitério que poderia ser
prevenido pelo reconhecimento das relagoes anatomicas do
esdfago com o AE e VPs durante o procedimento e pela reducao
da energia de RF durante a ablagao da parede posterior do AE
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em proximidade com o esdfago. No entanto, passados mais
de 10 anos, a ocorréncia da FAE ainda persiste como uma das
mais preocupantes complicages da ablacao da FA pela sua
imprevisibilidade e gravidade.

Na atualidade, a FAE apés ablacao de FA tem sido descrita
em torno de 0,1% dos procedimentos, mesmo quando
realizados em centros experientes, sem uma convincente
demonstragao de que uma estratégia especifica possa evita-la
com certeza."'® Estudo recente, reunindo a experiéncia de
oito centros brasileiros com 8.500 procedimentos realizados
identificou 10 casos de FAE (0,116%), todos ocorridos apds
a introdugdo da técnica de ablacao circunferencial das VPs.
Os dois primeiros casos ocorreram em 2004 e 2005 quando
o risco da complicagdo de FAE ainda nado era conhecido,
com uma incidéncia em torno de 1%; os outros oito casos
ocorreram entre 2008 e 2015 com incidéncia de 0,1%,
ap6s introducao das varias medidas preventivas, como
monitorizagdo da posigao do esofago, reducao da poténcia
da aplicacao de RF na parede posterior do AE, monitorizagdo
da temperatura esofagica durante a ablagdo, uso de
mapeamento eletroanatémico para dirigir as aplicagbes,
ecocardiografia intracardiaca e monitorizagdo da pressao
do cateter de ablagao."

O aumento do ndmero de casos no dltimo periodo
provavelmente esta relacionado com o aumento do ndimero
de procedimentos realizados em nosso pais. Mas vale salientar
que o aprimoramento dos dispositivos para tornar a ablagao
mais efetiva e reduzir as reconexdes das VPs (motivo mais
frequente de recorréncia apés a ablagdo) também pode
elevar a taxa de lesoes esofdgicas se medidas mais efetivas
para proteger o es6fago nao forem tomadas.

Em nosso meio, o método mais utilizado para evitar as
les6es térmicas do esofago é a monitorizagao da temperatura
esofagica com ajustes da poténcia durante a aplicagao de
RF na parede posterior do AE.'® Habitualmente, a poténcia
da aplicacdo de RF é de 30 a 40 W com os cateteres com
ponta irrigada, durante a realizagao das linhas anteriores.
Quando as aplicagoes sao dirigidas para as linhas posteriores e
em proximidade com o esofago (identificado pelo termdmetro
radiopaco ao raio X), reduz-se a poténcia para 20 W e o tempo
de aplicagao (20 seg), evitando-se alta pressao de contato (10 g).
A elevagao da temperatura esofagica determina, em geral, a
pronta interrupgdo da aplicagdo. Entretanto, ha controvérsia
entre diferentes servigos sobre o limite da temperatura para
determinar a interrupgdo da aplicagao, variando da elevacao
de 1°C da temperatura inicial (nossa conduta) ou quando atinge
o limite de 38,5°C ou 41°C."'® Dependendo da condicdo, a
poténcia é reduzida para 15 ou 10 W e a aplicagao é repetida
ap6s a reducao da temperatura. Estas baixas poténcias por um
lado dificultam a realizagdo de lesdes transmurais contiguas
em tecido um pouco mais espesso e nem sempre evitam os
aumentos de temperatura esofagica; por outro, frequentemente
diminuem a taxa de sucesso do procedimento. A taxa de erosao
do esdfago varia entre 5% a 40% quando a endoscopia digestiva
é realizada sistematicamente nos primeiros dias apds a ablagao
e depende das técnicas e limites para interrupgao da aplicagao
utilizados durante o procedimento.'®'21¢18

A aplicagdo da monitorizacdo da temperatura esofagica
apresenta algumas limitagoes." O termdmetro mais utilizado
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dispbe de apenas um eletrodo distal em um cateter linear nao
flexivel que é mobilizado no sentido inferior e superior do
esofago para ser posicionado o mais préximo possivel do local
de ablagao na parede posterior do AE. Para isso, é necessario
que um profissional dedicado mobilize o termémetro a cada
movimento do cateter de ablagao. Outra limitagao importante
é que a falta de elevagao critica da temperatura no es6fago nao
significa necessariamente que o esofago esteja afastado, pois
pelas suas caracteristicas anatdmicas, pode estar comprimido
(e ndo tubular) e o term6metro ocupar apenas uma parte de
sua luz (que serd bem monitorizada), deixando de mensurar a
temperatura real da borda contralateral.

Para sanar essas duas limitagoes, foi desenvolvido um outro
termometro esofagico com miiltiplos eletrodos distribuidos
ao longo do cateter em um formato sinusoidal para ocupar
a superficie achatada do esdfago.?® A utilizagao clinica deste
segundo sistema tem mostrado maior sensibilidade e rapidez
na detecgao da elevacao da temperatura esofagica, mas nao
ha estudos randomizados comparando a eficacia dos dois
sistemas ou a capacidade deste dispositivo em manter o
esbfago distendido, aproximando-o do AE."?20

Outro problema também ainda nao resolvido é como
conseguir produzir lesdes efetivas e com seguranca em dreas
do AE em clara proximidade com o eséfago. Uma vez que
o esofago estd livre na cavidade toracica, a proposta mais
recente, promissora e em avaliacdo, é a mobilizagao do
esofago por um sistema mecanico dedicado para este fim.
Uma vez documentada a relagdo do esdfago com a drea de
ablagao no AE, o deslocador afastaria o esdfago da drea em
risco, permitindo aplicagdes mais efetivas com seguranga.?'

Nao ha diretrizes definidas sobre o manuseio do paciente
com lesoes esofagicas apds a ablagao da FA, assim como nao
ha estudos clinicos comprovando a eficacia e seguranga dos
procedimentos que tém sido utilizados. Em nosso servico,
utilizamos a monitorizagao esofdgica regularmente, com
um dos sistemas citados e, atualmente, temos realizado
endoscopia digestiva alta 24-72 horas ap6s a ablagdo em
todos os pacientes, independente da elevagao da temperatura
esofdgica. O nosso objetivo é identificar a incidéncia real
de lesbes esofdgicas e estabelecer as situagdes nas quais a
realizacao da endoscopia é absolutamente necesséria.

Farmacos bloqueadores de prétons (omeprazol ou
pantoprazol) tém sido recomendados em dose alta (40 mg
duas vezes ao dia) ap6s a ablagdo por 30 dias, para reduzir
o refluxo acido para o esofago, independente dos achados
de monitorizagao da temperatura esofdgica durante o
procedimento. Nos pacientes com lesdes esofagianas
(eritema, erosao e hematoma) adicionamos sucralfato
2,0 g nos intervalos das refei¢oes e orientamos dieta leve
e pastosa. Pacientes com evidéncia de algum grau de
gastroparesia na endoscopia ou com manifestagao clinica
também recebem bromoprida (10 mg trés a quatro vezes
ao dia) por 30 dias. Com estas medidas, as lesdes agudas
desaparecem, em grande maioria, na avaliagao endoscépica
realizada ap6s 7 a 10 dias. Entretanto, ha casos nos quais a
lesdo progride e adquire aspecto de tlcera ativa. A situagao
se torna mais preocupante se o paciente apresentar febre.
Nesta condigao, o paciente deve ser internado e permanecer
em jejum alimentar, com monitoramento do leucograma e
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marcadores bioquimicos de resposta inflamatéria (proteina
C reativa e procalcitonina). A tomografia (TC) de térax com
contraste oral para investigar possivel formagao de fistula
deve ser realizada. A esofagoscopia deve ser evitada nessa
situacdo, pelo risco de embolizagao gasosa no caso de
fistula presente.

Os sinais classicos encontrados na TC sdo a presenga de
imagens gasosas ou infiltragdo de contraste no mediastino
ou pericardio. Os pacientes sem evidéncia de infecgdo e TC
normal sdo mantidos internados sob monitorizagao, com
manutencado do tratamento clinico da dlcera. Nos casos com
resposta infecciosa mas sem fistulizagdo definida, deve-se
iniciar jejum prolongado com hidratagao e alimentacao
parenteral, administrar atropina para reduzir a secregao
salivar e antibioticoterapia de amplo espectro. Uma equipe
de gastrocirurgia deve ser convocada para acompanhamento,
pois uma intervengao de emergéncia pode ser necessdria.*

ATC ou ressonancia magnética (RNM) é repetida 1 semana
ap6s para avaliagdo da evolugao. Em caso de evidéncia
clinica de fistulizacao (embolia sistémica ou cerebral, ou
hematémese) o paciente deve ser operado imediatamente.
Quando o procedimento é realizado poucas horas apés a
manifestacao inicial, had perspectiva de boa recuperacao
clinica; caso contrdrio, as taxas de mortalidade ou sequela
definitiva sao elevadas.??

Novas tecnologias para isolamento das VPs tém sido
incorporadas no uso clinico. Dentre essas, a crioablagao por
baldo foi a mais estudada. Na experiéncia inicial com bal6es
de primeira geragdo (23 mm), nao havia relatos de FAE,
pois as lesdes eram mais ostiais. Ja nos de segunda geragao,
principalmente com balao de 28 mm, com o resfriamento
mais potente envolvendo toda a face anterior do baldao, ha
relatos de ocorréncia de FAE? e alguns grupos ja iniciaram
a monitoragao da temperatura esofagica durante seu uso.
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