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RESUMO

Afibrilagdo atrial é a arritmia de maior prevaléncia na populagdo
mundial. Apesar do uso de antiarritmicos, é de dificil controle
clinico, ocasionando sintomas e principalmente gerando risco
de um evento tromboembdlico. A partir de 1998, por meio
da ablacdo por radiofrequéncia, o tratamento da fibrilagdo
atrial mudou completamente, porém junto a essa importante
evolucdo também iniciaram as complicagdes advindas dessa
técnica de tratamento ablativo. Além das estenoses das veias
pulmonares causadas pela ablagdo e posteriormente corrigidas
com a mudanca da técnica, surgiram as fistulas atrio-esofagicas,
devido a aplicagdo de radiofrequéncia na parede posterior do atrio
esquerdo. Esta parede esta bem préxima (0,5 cm em média) do
eso6fago, facilitando a formagdo da fistula que leva a morte quase
100% dos pacientes acometidos, apesar das diversas medidas de
tratamento j& desenvolvidas. Para evitar essa grave complicacdo,
varios autores criaram técnicas para proteger o esofago incluindo
seu desvio mecanico para uma regido oposta a da aplicagdo de
radiofrequéncia, aproveitando a sua mobilidade e facilidade
de abordagem. O desvio mecanico do estfago tem se mostrado a
forma mais simples, barata e eficiente de proteger esse ¢érgdo da
lesdo térmica da radiofrequéncia durante a ablacdo da fibrilagdo
atrial.

PALAVRAS-CHAVE: Ablagdo por cateter; Fibrilagdo Atrial;
Fistula atrioesofagica; Desvio mecanico do esbfago; Protecdo
térmica do esofago.
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ABSTRACT

Atrial fibrillation is the most prevalent arrhythmia in the world
population. Despite the use of antiarrhythmics, it is difficult to
control clinically, causing symptoms and mainly generating risk of
a thromboembolic event. Since 1998, by means of radiofrequency
ablation, the treatment of atrial fibrillation has completely changed,
but together with this important evolution complications from
this ablative treatment technique have also started. In addition
to the pulmonary vein stenosis caused by the ablation and later
corrected with the change in the technique, atrioesophageal
fistulas appeared due to the application of radiofrequency in the
posterior wall of the left atrium. This wall is very close (0.5 cm on
average) to the esophagus, which facilitates the formation of the
fistula that leads to the death of almost 100% of the affected
patients, despite the various treatment measurements already
developed. To avoid this serious complication, several authors
have created techniques to protect the esophagus including its
mechanical deviation to a region opposite to the radiofrequency
application, taking advantage of its mobility and easiness of
handling. The mechanical deviation of the esophagus has proven
to be the simplest, cheapest and most efficient way to protect
this organ from radiofrequency thermal damage during atrial
fibrillation ablation.

KEYWORDS: Catheter ablation; Atrial fibrillation; Atrioesophageal
fistula; Mechanical esophageal deviation; Thermal protection of
the esophagus.
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Prevengdo de Dano Esofagico Durante Ablacdo de Fibrilagdo Atrial por Desvio Mecanico do Esofago

INTRODUCAO

O tratamento da fibrilagio atrial (FA) por cateter foi
descrito em 1998. Haissaguerre! descreveu nessa época, que
os gatilhos da fibrilagdo atrial estavam localizados no interior
das veias pulmonares (VPs),em bandas musculares oriundas das
paredes atriais que penetravam nessas veias de forma
desorganizada e aleatéria. A aplicagio de radiofrequéncia no
interior das VPs resultou em elevada incidéncia de estenoses
e recorréncia da arritmia’.

Como consequéncia, a técnica foi modificada e o alvo
da ablagio por radiofrequéncia (RF) passou do interior dos
ostios para o antro das VPs®. Além disso, com o intuito de
aumentar o indice de sucesso, as linhas de bloqueio passaram
a ser criadas pela RF na parede posterior do atrio esquerdo
(AE) conectando as VPs. Essas linhas de bloqueio na parede
posterior passaram a gerar um novo desafio, pois poderiam
superaquecer o esdfago e causar lesdes térmicas neste érgio.

A ablagio da FA por cateter utilizando diferentes fontes
de energia, tornou-se rotineira na maioria dos servigos de
eletrofisiologia, devido ao melhor controle do ritmo sinusal
quando comparado  terapia medicamentosa antiarritmica®.
O pilar do procedimento é o isolamento das VPs®. No
entanto, para melhorar os resultados, virios desses servicos
passaram a usar uma abordagem estendida para realizar
abla¢des, principalmente nas formas persistentes da FA,
implicando no mapeamento e na ablagdo de eletrogramas
atriais fracionados (CFAEs)®, ninhos de FA”, na taquicardia
de background (TBK)®?, bem como na criago de linhas de
bloqueio adicionais', além do isolamento padrio das VPs’.

Adicionalmente a ablagio por RE, novas fontes de energia
foram disponibilizadas (crioablagio, laser e ultrassom) como
também cateteres tecnicamente mais elaborados, os quais
sio capazes de produzir leses mais profundas, criando o
risco potencial de danificar estruturas préximas ao dtrio
esquerdo (AE), particularmente o esdfago™.

Uma das maiores preocupagdes e possiveis limitagdes
durante o procedimento é o aquecimento do esdfago, que
pode ocorrer quando a RF estd sendo liberada na parede
posterior do AE. Como consequéncia, sio descritas erosoes
(esofagite) e ulceras, que variam de 2,9 a 47%" ¢ fistula
atrioesofigica (FAE), que é afortunadamente rara'.

A FAE tem sido descrita em pacientes submetidos a
ablagdo cirurgica de FA™ e em pacientes submetidos 2 ablagio

de FA por cateter, usando radiofrequéncia ou crioablagio®.
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Apesar de a incidéncia da FAE ser de 0,1-0,25%%® essa
complica¢do aumenta a taxa de mortalidade em 80 a 100%,
sendo a segunda causa de morte mais frequente (16%)
relacionada ao procedimento de abla¢do da FA, ficando
atrds apenas do tamponamento cardiaco agudo'** Os dados
disponiveis na literatura sugerem que a ocorréncia da FAE
parece ser independente da experiéncia do operador?.

Embora vérias estratégias estejam sendo desenvolvidas
para evitar as lesbes térmicas no esdfago, elas ainda ocorrem
e tém sido relatadas na literatura!®?,

O objetivo deste artigo é revisar os aspectos fundamentais
das lesdes térmicas do esdfago, suas complicagdes, e quais

técnicas estdo sendo utilizadas atualmente para preveni-las.

CORRELACAO ANATOMICA ENTRE
ESOFAGO E ATRIO ESQUERDO

O esofago médio é um tubo fibromuscular de 25 cm
de comprimento e apenas 2 cm de largura. A posic¢do
do esofago é frequentemente mais préxima dos dstios
das VPs esquerdas em comparagio aos 6stios das VPs
direitas**** Segundo Cury et al.”, o didmetro transversal
médio do AE em contato com o esdfago é de 18,9 + 4,4 mm,
enquanto que a distdncia média entre as duas estruturas é de
1,9 0,7 mm (Fig. 1).

Com relagio 4 inervagio, o tronco vagal anterior passa
externamente ao pericdrdio, de 2,5 a 6,5 mm da parede
posterior do dtrio esquerdo ou das veias pulmonares®. Outro
ponto muito importante ¢ que tanto a irrigagdo como a
inervagio do esdfago ocorrem da porgio externa (adventicia)
para a por¢do mais interna da sua parede (mucosa). Dessa
forma, qualquer lesdo na porgio externa da parede anterior
tem um alto potencial de comprometer tanto a irrigacio
quanto a inervagio esofdgica, podendo determinar diversas

consequéncias indesejadas.

Fatores de risco

Existem alguns fatores de risco mencionados na literatura
que contribuem para a formagio da fistula atrioesofdgica, tais
como: presenca de tlcera esofigica; AE de maior didmetro;
baixo indice de massa corporal (IMC); aplicagdo prolongada
de RF ou linhas sobrepostas na parede posterior do AE;
utilizagdo de bainhas deflectiveis, de cateteres de 8 mm, de

sondas ou tubos orogdstricos ou nasogdstricos; anestesia
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A esquerda, visdo anterior apds a remocdo do coracdo. Os circulos amarelos mostram a posicdo das veias pulmonares e sua relacdo
com o eso6fago. A direita, visdo em perfil esquerdo comprovando a proximidade entre o &trio esquerdo, o es6fago e as veias pulmonares.
Fonte: http://www.pathologyoutlines.com/topic/esophagussuperpage.html).

Diafragma

(a) Estudo experimental utilizando coragdo de porco. Observa-se
que a lesdo pode atingir profundidade de 10 a 15mm, suficiente
para transpor a parede atrial e atingir o es6fago. (b) Caso da
literatura mostrando uma lesdo térmica da parede anterior
do eso6fago vista por endoscopia, a partir do limen da viscera,
num paciente de 69 anos, queixando-se de disfagia um dia apds
ablacdo das veias pulmonares. Fonte: (a) Calzolari et al.?; (b)
Chavez et al.*°.

Figura 2. Profundidade da lesdo térmica da ablacdo
por radiofrequéncia.
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Figura 1. Relagdo anatémica entre o es6fago e o atrio esquerdo.

geral; poténcia maxima de RF (W) na parede posterior do
AE; e temperatura luminal esofdgica elevada®* (Fig. 2).
Ha também maior incidéncia de lesdo esofégica relatada com
a navegacio robética quando comparada a ablagdo manual

da FA usando parametros de energia de RF semelhantes®.

MECANISMOS DE FORMACAO
DE FiSTULAS ATRIOESOFAGICAS

De acordo com o entendimento atual, a FAE esti
relacionada ao comprometimento do suprimento sanguineo
arterial devido 2 oclusio das arteriolas terminais, infec¢io
luminal esofigica e lesio do plexo vagal anterior, o qual
compromete a motilidade do antro géastrico e do esfincter
inferior do esofago e, como consequéncia, ocorre refluxo do
contetdo dcido gastrico>'s%.

Para Kapur et al.’®, tanto a parede posterior do AE quanto
a parede anterior do esofago podem ficar comprometidas
ap6s a aplicagdo da RF. Em decorréncia da falta de relatos de
perfuragio do AE na auséncia de lesdo esofdgica, infere-se
que a lesdo primdria (tlcera) ocorre no esdfago e progride
em dire¢do a parede posterior do AE, determinando a
formagio da FAE.

O ntimero reduzido de casos notificados de FAE desafiou

a capacidade dos médicos de afirmarem quais fatores de
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risco sdo mais relevantes. No entanto Halbfass et al.’!
demonstraram pela primeira vez, uma correlacao direta entre
alesdo térmica do esdfago, que ocorre apos a ablacao da FA,
e a perfuracdo desse 6rgdo. Os autores consideraram que a
lesdo térmica seria um pré-requisito para desencadear a série
de eventos que determinam o desenvolvimento de FAE e
que uma temperatura > 40,5 °C no interior do esdfago esta
associada a um risco 2,1 vezes maior. Em contrapartida, até
o momento ndo ha um valor de variagdo de temperatura que

garanta que ndo ocorrera lesdo térmica.

APRESENTACAO CLINICA

Habitualmente, o diagnéstico da FAE ocorre entre
2 dias e 6 semanas apés o procedimento de ablagio. Han
et al.*? descreveram que os pacientes com FAE geralmente
apresentam febre como sintoma inicial em 73% dos casos,
além de sintomas neurolégicos (déficits focais, convulsaes,
confusio mental e perda de consciéncia) em 72%, sintomas
gastrointestinais (hematémese, melena, disfagia, odinofagia,
nduseas e vomitos) em 41% e sintomas cardiacos (dor
tordcica, dispneia e palpitacdes) em 40%. Na sua andlise
multivariada, indicadores de risco de mortalidade foram:
presenca de sintomas neurolégicos que apresentavam uma
razio de probabilidade (RP) de 16 (p < 0,001) e presenca
de hemorragia digestiva, com RP de 4,22 (p < 0,047).

Outra complicagio descrita é a gastroparesia, que € a
obstrucio gistrica devido a auséncia de um componente
mecinico®**. Esses sintomas podem comegar dentro de 3 h
até 3 semanas ap6s realiza¢io do procedimento de ablagio.
O mecanismo da lesdo ocorre pelo dano dos plexos vagais

que comprometem a motilidade e esvaziamento géstrico.

DIAGNOSTICO

E muito importante diagnosticar com precisdo as
complicacdes do procedimento de ablagdo da FA, como
a FAE e a gastroparesia. Em primeiro lugar, quando uma
FAE esta sendo considerada como um diagnéstico possivel,
recomenda-se realizar um hemograma com contagem de
células brancas porque é um marcador laboratorial precoce
e sensivel dessa complicagdo. As hemoculturas de pacientes
com sepse secunddria @ FAE geralmente desenvolvem

organismos gram-positivos'®. A confirmagio do diagndstico
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geralmente ¢ feita por uma tomografia computadorizada
(TC) ou uma ressonincia magnética (RIM) com contraste

intravenoso (Fig. 3).

(a) ) ;
4 ‘ N\
squerda

(@) Imagem da TC do térax demonstrando a presenca de FAE
delineada pelo ar que se propaga do es6fago em direcdo ao antro da
veia pulmonar inferior esquerda (setas); (b) Imagem do mapeamento
eletroanatdémico (vista posterior) obtida durante a ablagdo. Os pontos
vermelhos identificam as linhas de isolamento ao redor do antro
das veias pulmonares. Nesse caso, a regido em que a temperatura
esofagica aumentou (pontos amarelos) ndo corresponde a regido do
atrio esquerdo onde a FAE se formou (seta maior) confirmando que a
sobreposicdo do eséfago é fator mais importante que o aumento da
temperatura medida®.

Figura 3. Relacdo entre as aplica¢des de RF e a formacdo da FAE.

Em ambos os casos, a fase inicial do exame pode indicar
a presenca de um pneumomediastino ou pneumopericirdio,
enquanto a fase de contraste também pode indicar
extravasamento de contraste entre o AE e o mediastino
ou entre o AE e o esdfago. O uso do contraste oral ¢
recomendado para complementar um possivel diagnéstico
de ruptura isolada do esofago'.

E importante ter em mente que procedimentos como a
endoscopia digestiva alta (EDA), que manipulam o esdfago,
devem ser evitados, para prevenir que o risco de embolizagio

aérea macica ocorra, devido a insuflagio do eséfago. Em
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segundo lugar, se a suspeita for de gastroparesia, quando houver
sintomas de atraso no esvaziamento géstrico, recomenda-se
a realizacdo de métodos que confirmem esse atraso, como

cintilografia ou ressonincia magnética®.

TRATAMENTO

Devido a baixa incidéncia de FAE, existem poucos
estudos que possuem dados estatisticos significativos que
apoiam uma terapia como a mais eficaz. Mesmo assim,
durante a pratica clinica, inibidores de bomba de prétons,
inibidores de H2 e sucralfato sio amplamente utilizados.
Sao prescritos alguns dias antes do procedimento de ablagio
até 4 a 6 semanas ap6s o procedimento, principalmente nos
casos em que a lesio da mucosa esofdgica ¢ identificada®*".

Uma vez estabelecido o diagnéstico, o tratamento deve ser
realizado precocemente. Existem duas técnicas que podem
ser utilizadas, a corregio com a utilizagio de szent por via
endoscépica ou a corregio cirtrgica, que ¢ a preferivel, pois
reduz significativamente a taxa de mortalidade>*.

Em uma anilise retrospectiva com 29 pacientes que
apresentam FAE apés o procedimento de ablagio de FA,
foi demonstrado que 100% dos pacientes que foram tratados
com szent foram a 6bito, ao passo que 59% dos pacientes
submetidos ao procedimento cirdrgico sobreviveram?*.

No caso de um diagnéstico de gastroparesia, dependendo
do grau da lesdo, o tratamento pode ser realizado através
de modificagdo da dieta e suporte nutricional, agentes
procinéticos, inje¢do intrapilérica de toxina botulinica e,
ainda, utilizando estimulagio elétrica gistrica. Nesses casos,
os resultados positivos foram relatados dentro de semanas®.

Os pacientes devem ser bem orientados sobre a ampla
gama de sintomas relacionados  lesdo esofdgica, antes da
alta hospitalar, a fim de antecipar possiveis diagnésticos de

complicagdes.

TECNICAS PARA EVITAR O
SUPERAQUECIMENTO DO ESOFAGO

Virias técnicas foram desenvolvidas para proporcionar maior
seguranca durante a aplicagio de RF na parede posterior do AE.
Qualquer técnica usada com o objetivo de limitar ou impedir

a liberacdo de RF em dreas préximas ao esofago depende de

informagoes precisas da localizagio especifica desse 6rgio, em
relagdo as dreas-alvo da ablag¢io. Um dos maiores desafios é a
ampla variagdo anatdmica da largura e sua constante mobilidade.

A técnica ideal para evitar lesGes térmicas esofdgicas seria
ndo aplicar nenhuma RF em regies préximas ao eséfago. No
entanto, muitas vezes hd sobreposicao entre a parede posterior
do AE, VPs e o esofago®. Essa abordagem seria menos eficaz
porque ndo permitiria que toda a energia de RF necessdria fosse
aplicada nas regides sobrepostas, o que poderia comprometer
o resultado do procedimento ablativo. As imagens do eséfago
obtidas antes da abla¢io da FA nio sdo confidveis para esse
propdsito, pois a mobilidade natural desse érgio pode alterar
seu posicionamento a qualquer momento, ou seja, essas imagens
deveriam ser obtidas em tempo real, durante a ablagdo.

Starek et al.*” demonstraram que apenas em 35% dos
casos houve uma correspondéncia entre a posi¢io do esdfago
antes e logo ap6s o inicio do procedimento de ablagio. Daoud
et al.** também observaram uma modificagdo de até 50% no
didmetro do esofago em 44% dos pacientes estudados que
foram submetidos ao procedimento de ablagio de FA. Sob
sedagdo profunda e contraste de bario administrado por via
oral, Good et al.*! obtiveram resultados semelhantes: 67% de
seus pacientes apresentaram deslocamento lateral espontineo
do esofago = 2 cm e 4% tiveram deslocamento > 4 cm.

Um dos métodos utilizados para a visualizacio esofdgica
durante a fluoroscopia, consiste na administragio de contraste
baritado via oral ou por sonda esofdgica (20-30 ml), o qual
permanece coletado no seu interior por 30—60 min*. Dessa forma,
usando a imagem radiolégica, é possivel visualizar a posi¢do do
esofago em relagio ao AE em tempo real. A principal limitagdo
dessa técnica é que ela ndo permite delimitar as bordas esofégicas,
pois apenas o seu limen é visualizado. No entanto, Stdrek
et al.* demonstraram que ndo houve diferengas significativas
entre os didmetros esofdgicos quando estes foram avaliados
por angiografia tridimensional e tomografia computadorizada.

Apesar dessa técnica permitir a visualizagio esofdgica em
tempo real, ela ndo é capaz de prevenir lesdes térmicas com
eficdcia caso as aplicagdes de RE sejam efetuadas sobre esse

orgio®.

Ultrassom Intracardiaco

A ecocardiografia intracardiaca (EIC), por outro lado,
permite a visualiza¢do da posi¢do do eséfago em relagio
20 AE em tempo real. A delimitagio de suas bordas com a
integracdo de suas imagens com o sistema de mapeamento

eletroanatdémico 3D também é possivel e muito util. Além
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disso, tem a vantagem de ndo usar a fluoroscopia para delimitar
o esofago, permite avaliar as regides do es6fago que estdo em
contato com a parede posterior do AE, além de observar a
distincia entre essas duas estruturas e o padrio de formagio
de microbolhas, as quais podem indicar o superaquecimento
da parede atrial2. Mesmo assim, o EIC nio permite modificar
a posicio do esofago, caso haja sobreposi¢do de uma drea-

alvo para a ablagio.

Aparelhos radiopacos para
delinear o es6fago

Essa técnica pode ser realizada através de um termémetro
esofdgico ou com cateteres de eletrofisiologia que podem
delinear as bordas luminais do eséfago e seu trajeto de
maneira aproximada. Também pode-se posicionar um cateter
no limen esofdgico para que seja reconhecido pelo sistema
de mapeamento eletroanatdomico 3D e, assim, mostrar

virtualmente as bordas do esofago delimitadas por pontos®.

Mapeamento eletroanatémico
combinado com tomografia
computadorizada ou ressonancia
magnética

O uso de tomografia computadorizada ou ressonincia
magnética antes de um procedimento permite gerar imagens
do AE e do esofago. Essas imagens podem ser fundidas
com a anatomia construida pelo sistema de mapeamento
eletroanatomico 3D. Esse método tem uma restrigio jd
mencionada anteriormente, pois ele gera imagens estdticas™*.
Com isso, modificagdes na posigdo do esdfago durante o
procedimento podem ocorrer e nio serem identificadas no
momento da aplica¢do de RF na parede posterior do AE.
Consequentemente, uma falsa sensagio de seguranca pode

ser produzida durante a aplicagio de RF.

Titulacao de poténcia RF (W)

A técnica mais utilizada nos diversos servigos de
eletrofisiologia ¢ a titulagdo de poténcia aplicada na parede
posterior do AE. Alguns autores recomendam a titulagio da
poténcia de RF em < 25 W e ajustar a duragio da aplicagio
de RF em < 30 s?*%. De acordo com Bahnson et al.® seria
aconselhavel limitar a poténcia de RF a valores abaixo de
20 W por 15 a 20 s em cada aplicagio, quando estiver préximo

ao esofago, e depois aguardar 180 s pelo menos, para que
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haja um resfriamento adequado do érgio. No entanto, mais
dados sdo necessdrios para suportar essa abordagem.

Os maiores desafios dessa técnica permanecem em saber
qual é alocalizagio precisa das bordas do es6fago, bem como
a quantidade segura de energia que seja suficiente para gerar
uma lesdo atrial transmural sem comprometer o eséfago™®.
Portanto, a titulagio de poténcia de RF geralmente depende
do uso de um termometro esofdgico que pode auxiliar no
controle da quantidade de poténcia aplicada nessas regides

préximas ao esdfago.

Monitoramento da temperatura
esofagica luminal

O monitoramento continuo da temperatura do esdfago ¢
capaz de detectar e fornecer alertas quando ha um aumento
na temperatura luminal durante a aplicagdo de RF. Na
literatura, ndo ha um limite preciso em relagdo a temperatura
maxima para que a aplicacdo de RF possa ser interrompida
devido ao risco de lesdo esofagica. Varios pesquisadores ja
lidaram com esse problema. Alguns autores sugerem valores
maéaximos entre 39 a 41 °C, no entanto, a incidéncia de lesdes
esofagicas varia de 10 a 47% utilizando esses valores de
corte'> 7, Singh et al.** demonstraram menor incidéncia
de lesdo esofagica em comparag@o com a ndo utilizagdo de
termometro (6% vs 36%; valor de p <0,006), quando utilizado
um ponto de corte de 38,5 °C para interromper a aplicagdo
de RF. O aumento > 1 °C em relagdo a temperatura basal
do esdfago pode ser utilizado como critério de corte’’, no
entanto ha relato de ocorréncia de lesdes esofagicas mesmo
com menor aquecimento®. Além disso, a cada elevaco de
1 °C em relagdo a temperatura basal esofagica, existe um
OR de 1,36 para o desenvolvimento de lesdo térmica®.

Miiller et al.* avaliaram um grupo de 80 pacientes
por meio de endoscopia digestiva alta (EDA) dois dias
ap6s a ablagio de FA. Os autores levantaram evidéncias de
que o grupo em que o termoémetro esofdgico foi utilizado
apresentava maior numero de lesdes no eséfago quando
comparado ao grupo que nio o utilizava (30% vs. 2,5%,
p < 0,01), ¢, na regressio logistica multivariada, o tnico
preditor de risco independente para a formagio de lesdes
esofdgicas foi a presenca do termémetro (RP 16,7, p < 0,01).

Em uma publicagio posterior, Halbfass et al.*’, avaliaram o
risco de usar um termometro esofigico, agora com isolamento
elétrico em seus polos de temperatura. A incidéncia de lesdes

esofdgicas foi semelhante no grupo com e sem o dispositivo,
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respectivamente (7,5% vs. 10%, p = 1,0). Dessa forma, os
autores concluiram que a utilizagio de termometros isolados
eletricamente nio estd relacionada a0 aumento do risco de
lesdes esofdgicas. No entanto, embora haja redugio, ainda sdo
descritas lesdes térmicas que demonstram que essa técnica

de protecio esofdgica nio € suficiente para preveni-las.

Refrigeracao continua do es6fago
Uma forma de impedir o aquecimento do eséfago
pode ser por meio de sistemas com baldo intraesofdgico
ou instilando dgua fria intraluminal. Entretanto, apesar do
resfriamento adequado da mucosa, um resfriamento suficiente
das por¢oes externas da parede esofdgica ndo é garantido®>*.
Ocorre também um deslocamento do eséfago em diregio
a parede posterior do AE ap6s a insuflagio do balio, o que,

teoricamente, pode aumentar a risco de lesdo térmica.

Desvio mecanico

Considerando que o eséfago estd anatomicamente
muito préximo da parede posterior do AE, tem o trajeto
varidvel e apresenta mobilidade no mediastino posterior,
surgiu a possibilidade de mover esse 6rgio de regides com
risco de aquecimento utilizando dispositivos inseridos no
limen esofdgico.

Essa técnica idealizada por Pachén et al.® constitui o
desvio mecinico contralateral do esdfago através da utilizagio
do préprio transdutor do ecocardiograma transesofigico
(T-ETE) (Fig. 4). De acordo com a regido em que a RF ¢

aplicada no AE, o esofago ¢ deslocado lateralmente para

A imagem radioldgica a esquerda mostra o es6fago preenchido com contraste baritado e com a sonda do ecocardiograma transesofagico (T-ETE)
inserida. Neste caso, a abordagem das VPs direitas seria de elevado risco para produzir a FAE devido & sobreposicdo destas com o esdfago. A direita,
0 mesmo paciente tendo seu esdfago deslocado pelo préprio T-ETE, permitindo a abordagem das VPs direitas sem o risco do aquecimento do
esofago. TIE: Termdmetro intraesofagico; Circ: representagdo do cateter circular na VP inferior direita. Fonte: Arquivo SEMAP.

a posi¢do oposta, por meio da manipulagio do T-ETE,
obtendo-se, na grande maioria dos casos, uma distancia
suficiente para evitar o aquecimento desse orgdo. Além
disso, um termoémetro multicanal pode ser inserido no
limen esofdgico para monitorar a temperatura durante a
aplicacio de RF**. Caso alguma elevagio de temperatura seja
constatada, o desvio do esdfago é reavaliado e otimizado para
permitir a aplica¢do de forma segura e completa. De acordo
com esses trabalhos, nenhum caso de fistula atrioesofdgica
ou complica¢do importante relacionada ao esdfago foi
observado, tendo essa técnica sido usada em um grande
numero de casos (704 pacientes)* (Fig. 5).

Mais tarde, Chugh et al.*® também descreveram o uso da
técnica, porém realizaram o desvio mecinico do esdfago com
o T-ETE e esse dispositivo foi posteriormente removido
com a justificativa de possivel efeito antena (efeito por
indugio entre transdutor e cateter de RF). Nessa condi¢io,
o esofago retornou 4 sua posicio basal em 7 dos 9 casos,
sendo pouco eficaz.

Mais recentemente, em 2012, Koruth et al.*® realizaram
o desvio mecénico em 20 pacientes, utilizando um guia
pré-moldado que foi inserido por uma sonda nasogdstrica.
Assim, o esofago poderia ser deslocado para regides
mais seguras, impedindo ou reduzindo seu aquecimento.
Segundo a investiga¢do dos autores, o desvio médio foi de
2,8 1,6 cm para a esquerda e 2,8 = 1,8 cm para a direita.
Os autores descreveram que a temperatura esofdgica atingiu
valores = 38,5 °C em 3/20 casos e em nenhum paciente

houve registro acima de 40 “C. Dos 20 pacientes incluidos,

Figura 4. Técnica idealizada por Pachén et al.>® para protecao do es6fago durante a abla¢do da fibrilagdo atrial.
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63% apresentavam lesdes esofdgicas superficiais relacionadas
a0 trauma, mas sem repercussoes clinicas.

Outros fabricantes desenvolveram sistemas capazes de
afastar o esdfago mecanicamente da sua posi¢do original
para uma posicio distante do local de aplicagdo de RF na
parede posterior do AE (Fig. 6). Destacam-se o Esosure
(Northeast Scientific Inc.) que é simplificadamente um fio
metdlico de nitinol com duas curvas pré-formadas. Essas
curvas sio suaves em temperatura ambiente facilitando a sua
introdugio, porém, ao aquecer com a temperatura corporal,
ficam bem proeminentes promovendo o deslocamento do
esofago. A movimentagio do dispositivo permite escolher
a posi¢do mais adequada de acordo com o local onde a RF
serd aplicada.

Outro dispositivo criado para o deslocamento do
esdfago é denominado DV8 (Manual Surgical Sciences).
Ele permanece retificado em condigdes basais permitindo
sua inser¢do pela cavidade oral. Posteriormente um baldo

interno ¢ insuflado, modificando o formato e permitindo

o desvio do es6fago. Para facilitar sua visualizagdo, uma via
permite preenché-lo com contraste orientando o nivel e o

grau de deslocamento desejado.

DISCUSSAO

A proximidade da parede posterior do AE em relagio
a0 esbfago ¢ extremamente relevante no cendrio da abla¢io
da FA, e nio ¢é apenas uma consideragio anatomica. A
abordagem antral e principalmente circunferencial das VPs
resulta em maior convergéncia das linhas de bloqueio na
parede posterior do AE. Também é possivel que as taquicardias
residuais aparegam ap6s a ablagdo da FA, na parede posterior
do AE, do tipo flutter atipico e TBK.

Assumindo que a lesdo térmica direta do esdfago ¢ o
provavel mecanismo fisiopatolégico da FAE, é necessdrio
o desenvolvimento de técnicas que permitam a aplicagdo

da poténcia e duragio da RF necessdrias para o tratamento

Utilizando o T-ETE é possivel afastar o esofago para abordar todas as VPs (a, b, ¢, d) sem risco do aquecimento esofagico. Para comprovar a seguranga, um
termoémetro multicanal (TM) (Circa) também é posicionado na luz do eséfago permitindo confirmar que houve deslocamento completo do érgdo, e ndo
apenas da sua parede lateral, além do monitoramento continuo da temperatura. Fonte: Arquivo SEMAP.

Figura 5. Imagens radioldgicas obtidas durante procedimento de ablacdo de FA conforme a técnica de Pachoén et al*3.
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Inflation port

Contrast port

(a) Imagem radiolégica do dispositivo DV8 insuflado, obtendo o deslocamento do eséfago (contrastado), permitindo a abordagem da VP inferior esquerda.
(b) Esquemético mostrando detalhes desse dispositivo. (c) Dispositivo EsoSure. (d) e (e) Imagens radiolégicas mostrando o deslocamento do esdfago
contrastado pelo EsoSure: A: Arquivo SEMAP, B-E: Imagens obtidas do site dos respectivos fabricantes.

d

Figura 6. Imagens mostrando dois dispositivos disponiveis comercialmente para obter o deslocamento
do esofago durante a ablagdo da FA.

adequado dessas regides criticas e que, 20 mesmo tempo,
evitem aquecer o esofago. Embora existam virias estratégias
disponiveis para evitar o sobreaquecimento do esofago,
identificando a sua localizagdo; reduzindo a quantidade ou
a duragio da energia de RF fornecida; por monitorizagio
da temperatura do esdfago ou por refrigeragio continua
do limen do esofago. Ainda assim é possivel observar seu
sobreaquecimento, e nenhuma delas modifica a posi¢ao do
esofago, a fim de evitar lesdo pelo aumento da temperatura.

No monitoramento da temperatura por termémetro
intraesofédgico, apesar de bastante ttil, deve-se considerar que
¢ a temperatura da mucosa esofdgica, a por¢do mais interna
do 6rgio, que estd sendo medida. Quando essa temperatura
se eleva, as por¢des externas do esdfago jd atingiram valores
bem superiores, comprometendo justamente as dreas mais
sensiveis, compostas pela irrigacio e a inervagio. E conveniente
reduzir drasticamente os niveis de temperatura detectados

por esse sistema para evitar que as regides externas atinjam

niveis de risco. Na técnica desenvolvida por Pachén et al.*?,
o termoémetro intraesofdgico emite um alerta quando a
temperatura local ultrapassa apenas 0,5 °C da temperatura
corporal e um potente alarme caso atinja 1°C acima desse
valor (Fig. 7)***. Com tais parimetros, as camadas externas do
esofago sdo submetidas a pequenas variagdes de temperatura,
dentro da faixa fisiolégica, ndo deletérias para o mesmo.
Outro dado importante a ser considerado é que os sensores
do termometro sio perifericamente posicionados em uma
sonda com formato senoidal, de tal forma que eles ficam
apoiados nas porgdes laterais do esofago, locais mais préximos
do antro das VPs, que sdo os pontos mais vulnerédveis durante
a ablagdo da FA.

Até agora, o deslocamento mecanico do esdfago
parece ser a abordagem mais eficaz e mais simples, pois
permite aplicar toda a RF necessaria na parede posterior
do AE, sem limita¢io da poténcia, da temperatura

ou do tempo. O uso de anestesia geral para realizar o

J. Cardiac Arrythmias, Sdo Paulo, v32, 4, pp. 278-290, Out-Dez, 2019



Prevengdo de Dano Esofagico Durante Ablacdo de Fibrilagdo Atrial por Desvio Mecanico do Esofago

ancia basal = 0,2 cm

s
4
-
H
.
"
H
.
.
.
.

Time (s) -80

A esquerda, imagem radioldgica durante aplicagdo de RF no antro da VP inferior direita. Observar em (a) a tela do termémetro multicanal mostrando
a elevacdo importante da temperatura esofagica. A direita o T-ETE € introduzido e curvado afastando o es6fago 2,6 cm lateralmente & VP. A mesma
aplicacdo de RF é retomada sem qualquer aumento da temperatura esofdgica conforme pode ser visto na tela do termémetro (b). As linhas amarelas
pontilhadas mostram a posi¢do da parede lateral externa do esdfago mais préxima do ponto de aquecimento. Fonte: Arquivo SEMAP.

Figura 7. Eficiéncia do deslocamento do eséfago pela técnica de Pachén et al.>3.

procedimento de ablagdo da FA é necesséria para que essa
técnica possa ser aplicada, o que pode ser considerado
uma limita¢do dependendo do centro de eletrofisiologia.
A mera presen¢a do T-ETE no lumen esofigico é
considerada um fator de risco, uma vez que é capaz
de trazer sua parede anterior mais préxima da parede
posterior do AE, onde as aplicagoes de RF sio realizadas.
Nessa técnica, é obrigatério realizar o desvio mecénico
para um ponto contralateral, longe da aplicagio da RF
para garantir a seguranca. De acordo com publicagdes
anteriores de Pachon et al.*® e Koruth et al.>® essa técnica
ndo apresentou complica¢des importantes relacionadas
a manipulagio esofigica e nenhum registro de FAE.
Com relagio a um possivel efeito antena (por indugio
elétrica entre a ponta do cateter e o termometro esofdgico),
isso ndo foi demonstrado com o uso de termémetros com
isolamento elétrico dos sensores®. Aparentemente, esse efeito
antena era produzido entre o equipamento que gera a RF e
o equipamento que faz a medi¢do da temperatura esofigica,
desde que ambos nio estivessem aterrados no mesmo ponto,
produzindo uma diferenca de potencial entre ambos e

permitindo que a RF trafegasse também através dos polos do
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termometro (como se fosse o eletrodo dispersivo) causando
lesdes nesses locais de contato. A partir da identificago desse
problema, alguns fabricantes dos termémetros passaram
a isolar eletricamente os sensores térmicos e também
acrescentaram um aterramento auxiliar para igualar o potencial
entre os dois equipamentos, eliminando esse problema.
Quanto ao T-ETE, esse dispositivo é completamente
isolado eletricamente, sendo que nio hd nenhum elemento
metdlico exposto (em condi¢des normais) que possa produzir
o mesmo efeito antena relatado para os termometros. O
T-ETE também possui um termometro instalado na ponta,
utilizado para monitorar a temperatura do cristal que produz
o ultrassom e para evitar que seu aquecimento possa lesar a
mucosa esofdgica. Quando esse cristal atinge a temperatura de
38 °C, o equipamento desliga automaticamente o T-ETE
para garantir a seguranca do paciente. Esse termometro
nio é adequado para monitorar a temperatura do esofago
durante a aplica¢do de RF. E importante salientar que, para
desviar o esdfago, ndo ¢é necessdrio que esse transdutor esteja

ligado, produzindo qualquer aquecimento.
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CONCLUSAO

O tratamento da fibrilagdo atrial por meio da
radiofrequéncia vem apresentando grande desenvolvimento
desde que foi iniciada em 1998 por Haissaguerre. As
complicagdes que surgiram devido ao procedimento,
foram cada uma delas sendo corrigidas por meio da
modificagdo das técnicas e dos equipamentos utilizados.
A mais temida complicagio ¢ a fistula atrioesofégica,
que, a despeito da sua baixa incidéncia, leva 4 morte a
quase totalidade dos pacientes acometidos, apesar do
tratamento instituido tdo logo seja identificada. Em
decorréncia da elevada mortalidade, virios autores
desenvolveram métodos para proteger o esoéfago e reduzir
essa complicagio.

Os autores deste trabalho desenvolveram um método

simples de deslocamento mecanico do esofago, utilizando

a sonda do ecocardiograma transesofigico. Esse transdutor
¢ utilizado para avaliar a presenga de trombos no inicio do
procedimento, avaliar a presenca de forame oval, auxiliar
na pungio transeptal, acompanhar todo o procedimento
monitorando a presenga de derrame pericdrdico e também
para deslocar o es6fago no momento da aplicagio de
radiofrequéncia no antro de cada veia pulmonar, fazendo
com que o equipamento seja extremamente Util e seguro
em todas as etapas da ablagdo da fibrilagdo atrial.
Mais de 3.000 procedimentos ji foram realizados
com esse método sem que tenha ocorrido uma unica
fistula atrioesofdgica, comprovando que o deslocamento
mecénico do eséfago é uma forma altamente simples,
barata e segura de evitar essa grave complicagio. Alguns
fabricantes, apresentaram solugées para realizar o desvio
do esdfago, que estdo disponiveis para os servigos que nio
utilizam o ecocardiograma transesofdgico rotineiramente

durante o procedimento.
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