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Resumo

Fundamento: A ocorréncia de fistula atrioesofagica ap6s o procedimento ode ablacao de fibrilacao atrial (FA) continua
uma preocupacao. Nao existe uma abordagem padronizada para minimizar seus riscos e mortalidade.

Objetivos: Apresentar a experiéncia de sete anos de um monitoramento endoscépico sistematico de lesao esofagica
ap6s a ablacao de FA por cateter.

Métodos: Estudo unicéntrico retrospectivo de avaliacao endoscopica sistematica apés ablacao e FA em procedimentos
consecutivos realizados entre 2016 e 2022. Um valor de p < 0.05 foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados: Foram analisados 823 procedimentos de ablacao de FA com Esofagogastroduodenoscopia (EGD) de
controle. A maioria (n=588; 71,4%) dos pacientes submetidos ao procedimento era do sexo masculino, 575 (69,9%)
apresentaram FA paroxistica. Monitoramento da temperatura esofagica foi realizada usando um sensor {nico em
310 pacientes (40,3%) e uma sonda multissensor em 306 (39,8%) pacientes. As lesdes estavam presentes em 217
EGD (26,5%): hematoma-equimose em 27 (3,3%), eritema em 14 (1,7%), erosao em 78 (9,5%) e tlcera em 67 (8,2%)
pacientes. Nenhuma estratégia de protecao do esofago foi associada a maior ocorréncia de tlceras, com excecao do uso
de cateter de ponta de 8mm (14,7% de tlceras com cateter de ponta de 8mm vs. 6,7% com outros cateteres, p = 0,001).
Lesdes térmicas foram detectadas precocemente e tratadas. A maioria das lesoes foi considerada curada na endoscopia,
mas um paciente que foi submetido ao isolamento da veia pulmonar com um cateter de ponta de 8mm apresentou
fistula esofagica, que foi tratada com sucesso com clipe metalico endoscépico e técnica endoloop.

Conclusao: A incidéncia de lesoes esofagicas é alta na EGD de rotina realizada apés a ablacao de FA, embora, na maioria
dos casos, sua cura ocorra espontaneamente. Pacientes que se submeteram a ablacdo com o cateter de ponta de 8mm
apresentaram lesdes térmicas mais graves. Endoscopia esofagica precoce pode ajudar no diagnéstico de lesdes em fases
iniciais e a prevencao de fistulas apés a ablacao de FA.

Palavas-chave: Fistula Esofagica; Fibrilacao Atrial; Ablacao por Cateter; Endoscopia.

Abstract

Background: Atrial-esophageal fistula following AF ablation remains a concern. There is no standardized approach to minimize its risk and
morbidity.

Objective: To present the seven-year experience of a systematic endoscopic surveillance of esophageal injury after AF catheter ablation.

Methods: This is a retrospective single center registry of systematic endoscopic evaluation after AF ablation in consecutive procedures performed
from 2076 to 2022. A p-value of <0.05 was considered statistically significant.

Results: 823 AF ablation with controlled esophagogastroduodenoscopy (ECD) were analyzed. Most patients (n=588, 71.4%) were male, 575
(69.9%) had paroxysmal AF. Esophageal temperature monitoring was performed using a single sensor in 310 patients (40.3%) and a multi-sensor
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probe in 306 (39.8%). Lesions were presented in 217 EGD (26.5%): hematoma-ecchymosis in 27 (3.3%), erythema in 14 (1.7%), erosion in 78
(9.5%) and ulcer in 67 (8.2%) patients. No esophageal protective strategy was associated with more ulcers, except the use of 8mm tip-catheter
(14.7% of ulcers with 8mm tip catheter vs 6.7% with other catheters, p = 0.001). Thermal lesions were early detected and treated. Most lesions
were considered healed at endoscopy, but one patient who underwent pulmonary vein isolation with an 8m tip catheter had esophageal fistula,
treated successfully with endoscopic metal clip and endoloop technique.

Conclusion: The incidence of esophageal lesions at routine EGD following AF ablation is high, although in most of the cases they heal
spontaneously. Patients who underwent ablation with the 8mm tip catheter had more severe thermal lesions. Early esophagus endoscopy may
help the diagnosis of early-stage lesions and the prevention of fistula formation after AF ablation.

Keywords: Esophageal Fistula; Atrial Fibrillation; Catheter Ablation; Endoscopy.

Full texts in English - https://abccardiol.org/en/

Figura Central: Estratégias de Protecdo Esofagica para Ablacao de Fibrilacdo Atrial: Resultados
Comparativos de Avaliagées Endoscoépicas Consecutivas
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Principais resultados de avaliagbes endoscopicas consecutivas apds ablagao de fibrilagdo atrial; a endoscopia esofagica precoce pode
ajudar no diagnéstico de lesbes esofagicas precoces e prevenir a formagao de fistula atrioesofagic.; EGD: Esofagogastroduodenoscopia.

realizado no mundo." No entanto, a fistula atrioesofdgica
(FAE), embora rara, continua uma das complicagbes mais
sérias e potencialmente fatais, ocorrendo em até 0,11% dos
procedimentos de ablagao.**

O que ha de novo?

* Diferentes ferramentas e estratégias usadas para
ablagao da fibrilagao atrial apresentam riscos singulares
de lesdo esofagica;

Vdrias estratégias foram implementadas para prevenir
lesdes esofagicas,* incluindo o uso de sondas esofagicas de
sensor Gnico ou multissensores,® estratégias alternativas de
fornecimento de energia tais como ablagao de alta poténcia
e curta duragdo,® deslocamento do esofago utilizando
dispositivos especializados,” e monitoramento esofdgico
de rotina por Esofagogastroduodenoscopia (ECD).® Apesar
desses esforcos, ainda ndo existe um consenso sobre a melhor
abordagem para detectar lesdes esofagicas assintomaticas que
poderiam progredir para FAE.?

* A esofagogastroduodenoscopia precoce ajuda
no rastreamento de lesdao esofdgica e permite a
identificacao da real incidéncia dessas lesoes;

* Adeteccao precoce de lesbes esofagicas graves permite
seu tratamento precoce, e o monitoramento de sua
evolugao pode prevenir a formagao de fistula.

Introducao
A ablagdo por cateter é um tratamento eficaz e bem

estabelecido para restaurar o ritmo sinusal na fibrilagao
atrial (FA) e se tornou um procedimento amplamente

Este estudo tem como objetivo determinar a incidéncia de
lesdo esofagica assintomatica detectada durante endoscopia

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(3):e20230913
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p6s-ablacdo e avaliar se estratégias especificas, incluindo o
uso de cateteres de 8mm, ou caracteristicas estao associadas
com uma incidéncia mais baixa dessas lesoes (Figura Central).

Métodos

Este registro compila dados de todos os procedimentos de
ablacao de FA realizados em um centro de cardiologia tercidrio
entre 2016 e 2022, incluindo pacientes que se submeteram
a ablagdo usando cateteres de ponta de 8 mm. Esse periodo
reflete a introdugdo da endoscopia pés-procedimento.
Caracteristicas clinicas e ecocardiograficas, estratégias de
protecao do esofago, e achados da EGD foram coletados dos
prontudrios médicos.

Estratégia de ablacao

Todos os procedimentos foram realizados com o paciente
sob anestesia geral. Um ecocardiograma transesofégico (ETE)
foi realizado antes da ablacao para deteccao de trombo no
atrio esquerdo (AE). Pacientes do sistema de satde piblico, a
quem o mapeamento eletroanatdmico nao estava disponivel,
foram submetidos somente a fluoroscopia — ou usando-se
um cateter de ablagao da veia pulmonar (pulmonary vein
ablation catheter — PVAC), ou por crioablacao, ou por
ablagao circunferencial (guiada por venograma e cateter
e mapeamento circular, e usando um cateter de 8mm). O
desfecho do procedimento foi isolamento da veia pulmonar
em todos os casos, além de outras lesdbes como isolamento
da parede posterior, istmo mitral e homogeneizagao da
cicatriz, de acordo com a decisdo do operador. Todos
os procedimentos foram realizados por cinco operados
diferentes. Quando se utilizou um cateter de ponta de 8mm,
o procedimento de ablagao foi realizado sob temperatura
(55°C) e poténcia (até 50W na projecao anterior e até 30W
na projegao posterior) controladas. A ablagao por cateter
com ponta irrigada foi realizada sob poténcia controlada,
inicialmente pela técnica de arrasto (dragging) com aplicacao
de 30W na parede anterior e 20W na parede posterior. Apés
2018, a tecnologia SURPOINT tornou-se disponivel, e lesdes
de ablagao com 40W foram realizadas ponto a ponto visando
o indice de 550 na parede anterior e 400 na parede posterior.

Quando ocorria algum aumento na temperatura esofdgica,
a aplicacao de radiofrequéncia (RF) foi interrompida, a
capacidade foi reduzida para 20W ou 15W (de acordo com
0 caso), e a RF foi retomada somente apdés normalizagao
da temperatura. Quando lesdes SURPOINT ponto a ponto
foram usadas, o tempo de aplicagao foi diminuido visando
um indice de 300. Quando uma sonda linear foi usada, a
posicao do sensor foi guiada por fluoroscopia para posicionar
o sensor mais perto da area de ablagdo. Foi utilizada uma
sonda de ETE para deslocar o esdfago, se sua posicao
estivesse préxima a veia. Em alguns casos, a temperatura
esofagica foi monitorada usando uma estratégia de
deslocamento do esofago. O sistema multieletrodo utilizado
foi o Circa, com o alarme definido em duas temperaturas,
37,52C (quente) e 382C (risco), no inicio do procedimento.
Se ocorresse um aumento repetido da temperatura esofagica,
a RF era aplicada com curta duragao (5- 10s) até se alcangar
o isolamento da veia pulmonar.

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(3):e20230913

Esofagogastroduodenoscopia

A EGD foi realizada em até sete dias apés a ablagao,
sendo a maioria no dia seguinte ao procedimento de ablagao.
As lesdes observadas na ECD apés a ablagao foram
categorizadas de acordo com o sistema de Classificagdo Kansas
City (KCO),"® com descrigao adicional de lesoes e traumas, e
énfase em lesdes do tipo KCC 2b (Glceras), dado seu risco
mais alto de progressao a perfuragdo e fistula. Nos casos de
lesao na primeira EGD, o paciente recebia alta e era orientado
a manter o uso de Inibidores de Bomba de Prétons (IBP) e
sucralfato. Uma segunda EGD foi recomendada apés sete
dias em pacientes que apresentavam lesdes mais graves (KCC
2b). Nossa estratégia de seguimento ap6s ablagao e EGD foi
publicado previamente.*

Analise estatistica

Os dados continuos foram apresentados em média e
desvio padrao ou mediana e intervalo interquartil em caso
de distribuigao assimétrica. Os dados categéricos foram
apresentados como frequéncia absoluta e porcentagens.
A ocorréncia de dlceras foi descrita de acordo com cada
caracteristica qualitativa, primeiramente em uma analise
bivariada para examinar a relagao entre duas varidveis.
A associacdo foi verificada por teste do qui-quadrado ou
teste de razao de verossimilhanga, enquanto as caracteristicas
quantitativas foram descritas de acordo com a ocorréncia de
Glcera, e comparadas usando o teste t de Student ndo pareado
ou o teste de Mann-Whitney de acordo com a distribuigdo da
probabilidade dos dados. O modelo conjunto (joint model) foi
testado por regressao logistica multipla com as caracteristicas
que apresentaram um nivel descritivo abaixo de 0,20 na
analise bivariada (p<0,20). A ocorréncia de tlcera foi descrita
em cada endoscopia em pacientes que repetiram o exame
e verificaram a mudanga na ocorréncia de Ulcera entre os
exames pelo teste de McNemar.

O programa IBM-SPSS para Windows, versao 22.0, foi
usado para as andlises, e o programa Microsoft Excel 2013
foi usado para tabular os dados. Os dados foram testados
usando o teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Um nivel
de significancia de 5% foi aplicado nos testes.

Resultados

Pacientes e caracteristicas do procedimento

As caracteristicas dos pacientes estao apresentadas na
Tabela 1. Um total de 823 procedimentos de ablagcdo com
EGD controlada foram realizados em nossa instituicao entre
janeiro de 2016 e dezembro de 2022. A maioria dos pacientes
era do sexo masculino, com idade mediana de 60 anos, e
a maioria apresentou FA paroxistica. Os valores médios do
diametro do AE e da fragao de ejecao ventricular esquerda
foram 42,3+6,3mm e 61+8%, respectivamente.

O isolamento circunferencial da veia pulmonar foi a
abordagem padrdao ou com mapeamento eletroanatomico
ou guiado por fluoroscopia nos pacientes do sistema publico.
A maioria (91,8%) dos casos de mapeamento eletroanatémico
foi realizado com o sistema Carto e cateteres com sensor
de contato, principalmente com a tecnologia Smartouch
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes e do procedimento

de ablacao
Total
Pacientes 823
Sexo masculino 588 (71,4)
Idade (anos) 60 (52, 68)
Classificagado da FA
Paroxistica 575 (69,9)
Persistente 248 (30,1)
Escore CHA2DS2-VASc 1,66+1,39
Diametro AE (mm) 423+6,3
Volume AE (mL/m?) 39,5+12,8
FEVE, % 61,3+ 8,5
Cardioversao elétrica prévia 189 (22,9)
Ablagao de FA prévia 147 (17,8)
Mapeamento eletroanatomico 655 (79,6)
Abordagem de ablacao
Fluoroscopia 168 (20,4)
Carto 3 601 (73)
Ensite 53 (6,4)
Microport 1(0,1)
Estratégia de ablagao
50/30W, 55T 150 (18,2)
Dragging 30W 332 (40,3)
HPSD 40 (4,9)
SurPoint 261 (31,7)
Crioablagao 6 (0,7)
PVAC 34 (4,1)
Cateter
8mm 149 (18,1)
ThermocoolST 135 (16,4)
STSF 469 (57)
Tacticath 27 (3,3)
Flexability 2(0,2)
ArcticFront 6 (0,7)
PVAC Gold 34 (4,1)
3DFireMagic 1(0,1)

Protecao esofagica

Nenhum dispositivo 24 (3,1)
Sonda linear 310 (40,3)
Sonda multieletrodo 306 (39,8)
Sonda de ETE 122 (15,9)
Deslocamento do dispositivo 7 (0,9)

Duracao do procedimento (minutes) 210 (180; 260)

Valores em nimero (%), média + desvio padrdo ou mediana
(p25-p75); AE: atrial esquerdo; FA: fibrilagdo atrial; FEVE:
fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; ETE: ecocardiograma
transesofagico; PVAC: pulmonary vein ablation catheter;
STSF: Thermocool Smarttouch Surroundflow.

Surround Flow (STSF). Houve uma mudanca na principal
estratégia usada para ablagdo ao longo dos anos, conforme
descrito na Figura 1.

A estratégia de protegao do esdfago pode ser aplicada em
769 casos. Uma sonda de sensor Gnico foi a estratégia usada
em 40,3% dos casos e a de mdltiplos sensores usada em
39,8%. Desvio da sonda transesofégica foi usado em 15,9%
dos casos, e deslocamento do dispositivo em 0,9%. Nenhum
dispositivo foi usado em somente 3,1% dos casos, em que
a poténcia da RF na parede posterior foi empiricamente
diminuida. Houve uma mudanca na escolha da estratégia
de protecao do esoéfago em cada ano, o que estd descrito
na Figura 2.

Incidéncia de lesoes esofagicas

Anormalidades agudas foram detectadas em 26,2% dos 823
EGDs. Hematoma e equimose foram encontrados em 3,3%
dos pacientes, eritema (KCC1) em 1,7% e erosao (KCC2A)
em 9.5%. Lesdes esofagicas traumaticas foram encontradas
em 3,8% dos pacientes em que a sonda de ETE foi usada
para deslocar o eséfago. A incidéncia de lesdes esofagicas
apés a EGD esta descrita na Tabela 2. Em 227 (30,6%) das
endoscopias realizadas apés a ablagdo, havia uma quantidade
significativas de restos alimenticios, apesar de um periodo
de jejum de oito horas. Tal fato foi atribuido a reducao do
esvaziamento gastrico secundaria a aplicagoes de RF préximo
ao esdfago e ao nervo vago, levando a gastroparesia.

Preditores de lesoes esofagicas

Em uma andlise bivariada, ndo houve diferenca de idade,
tamanho do AE ou fracdo de ejecdo entre paciente com
e sem Ulcera. Estratégias protetoras nao esofagicas foram
correlacionadas com menos lesdes esofdgicas KCC2B.
A mediana da temperatura esofdgica mais alta foi similar em
ambos os grupos: 38,6 (38; 39,5)2C nos pacientes sem Ulcera
e 38,7 (37,8; 40)2C nos pacientes com Ulcera. Entre os varios
parametros da analise bivariada especificados na Tabela 3,
sexo, tamanho do AE, tipo de anticoagulante oral, tipo de
cateter, mapeamento eletroanatémico, estratégia de ablacao,

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(3):e20230913



Ferraz et al.
Estratégias de Protecao Esofagica para Ablacao de FA

Artigo Original

Estratégia de ablacao
[ PVAC M Crioablagdo Surpoint M HPSD [ Dragging 30/20W [ Dragging 50/30W
100% 1
75%
50%
- . .
016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Figura 1 - Estratégia para ablagdo de fibrilagdo atrial adotada
no InCor ano a ano; houve uma mudanga na estratégia
utilizada conforme novas tecnologias se tornaram disponiveis
(p<0,001). PVAC: pulmonary vein ablation catheter.

Protecdo do es6fago
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Figura 2 - Distribui¢do anual da estratégia usada para protecao
esofagica na ablagdo de fibrilagdo atrial adotada no InCor entre
2016 e 2022 (p<0,001). Nos anos de 2016 e 2017, a estratégia
mais usada foi a sonda linear. De 2017 a 2018, iniciamos o
deslocamento do esdfago usando a sonda de ecocardiograma
que foi abandonada em 2019; subsequentemente, a sonda
multieletrodo em forma de S foi a estratégia mais comum.

Tabela 2 - Lesoes endoscdpicas detectadas nos pacientes
submetidos a esofagogastroduodenoscopia

Sem lesdes 606 (73,5)
Hematoma-Equimose 27 (3,3)
Eritema (KCC1) 14 (1,7)
Erosédo (KCC2A) 78 (9,5)
Ulcera (KCC2B) 67 (8,2)
Lesao traumatica 31(3,8)

KCC: Kansas City Classification.

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(3):e20230913

e protecao do esdfago mostraram um nivel descritivo abaixo
de 0,20 (p<0,20) e foram subsequentemente incluidos em
uma andlise de regressao logistica mdltipla. No modelo de
regressao logfstica, o sexo feminino correlacionou-se com um
risco maior de Glcera. O uso de um cateter de ponta de mm
também aumento o risco de (lcera (Tabela 4).

Seguimento das lesoes esofagicas

Na maioria dos pacientes com lesdes traumaticas menores,
a ECD foi repetida durante seguimento ambulatorial, e o
resultado avaliado pelo médico solicitante. Nos 67 pacientes
com Ulcera, o tamanho médio da lesao foi 9,6+3,8mm.
A lesao foi curada em 57 (83,8%) pacientes, mas 11 (16,2%)
pacientes permaneceram com lesao KCC2B. Seis deles (9%
dos casos com dlcera) foram readmitidos no hospital, e a
primeira Tomografia Computadorizada (TC) nao mostrou
evidéncia de fistula nesses pacientes. Quatro dos pacientes
foram mantidos em nutricao parenteral total, e um em nutricao
enteral por meio de uma sonda esofagica posicionada por
endoscopia, e um paciente com dieta pastosa fria, omeprazol
e sucralfato. A EGD foi repetida nos pacientes que nao
apresentaram sinais de fistulizagdo em uma nova TC. Um
paciente evoluiu com fistula esofagica-mediastinal 14 dias
apos a ablagdo. O procedimento foi conduzido com um
cateter de ponta 8mm, guiado por fluoroscopia. O paciente
foi tratado endoscopicamente com sucesso, utilizando-se um
clipe metdlico e técnica endoloop (Figura 3).

Discussao

As lesdes esofdgicas ainda constituem um problema
durante procedimentos de ablacdo da FA. Embora raras,
com uma incidéncia inferior a 0,02%, essas lesoes requerem
medidas de protecao. Nos dltimos anos, tecnologias de
protegdo do esdfago e novas técnicas de ablagao tém levado
a diferentes riscos do procedimento.""'2

Um estudo nacional brasileiro incluiu 10 casos de FAE de
oito centros em que se realizaram 8603 procedimentos de
ablacao entre 2003 e 2015, resultando em uma incidéncia
de 0,113%.> Nessa série, metade dos pacientes apresentaram
manifestagoes clinicas de FAE que foram detectadas por seus
médicos. Além disso, sete dos 10 pacientes foram a 6bito e
somente um paciente teve recuperagao completa. Diante
desses achados, decidimos que todos os pacientes em nosso
grupo que se submeteram a ablacao da FA deveriam se
submeter ao monitoramento endoscépico a fim de se detectar,
precocemente, pacientes em risco e iniciar tratamento
precoce quando apropriado.*

N6s realizamos rotineiramente endoscopia no dia seguinte
ao procedimento de ablagdo de FA. Todos os pacientes,
independentemente dos achados endoscépicos, sao mantidos
em IBPs por 30 dias. Para os pacientes com baixo risco de
lesbes (eritema e pequenas erosdes superficiais), mantemos
somente o tratamento com IBP sem uma endoscopia de
controle. Em pacientes com eros6es maiores que 10 mm,
Glceras ou lesdes bolhosas, a endoscopia é repetida sedias
dias depois. Ainda, adicionamos sucralfato para aumentar
a acidez géstrica e esofagica. Quando as UGlceras persistem
por mais sete dias, os pacientes sao internados, mantidos



Ferraz et al.

Estratégias de Protecao Esofagica para Ablacao de FA

Artigo Original
Tabela 3 - Ocorréncia de ulcera de acordo com a populacao Abordagem de
estudada e resultados das analises bivariadas ~ 9 0,243
ablacao, n (%)
Variavel Semulcera  Comilcera Valorp Fluoroscopia 148 (88,1) 20 (11,9)
Idade (anos) 60 (52; 68) 63 (50; 71) 0,578 Carto 3 556 (93) 42 (7)
Sexo Ensite 47 (90,4) 5(9,6)
Masculino 546 (93,5) 38 (6,5) 0,006 Microport 1(100) 0(0)
Feminino 206 (87,7)  29(12,3) Estratégia de 0.038
ablacao, n (%) ’
Escore 0.338
CHA2DS2-VASc ; 50/30W, 55T 127 (85,2) 22 (14,8)
Classificagdo da FA 0,643 DiEppflig ity ARl 200
HPSD 2
Paroxistica 526 (92) 46 (8) 0,825 S 38 (99) ®)
: SurPoint 245 (94,6) 14 (5,4)
Persistente 226 (91,5) 21 (8,5)
i i Crioablagdo 6 (100) 0(0)
trio esquerdo
Atrio esquerdo Protecao
(mL/m?) 39,8+ 12,9 37,1+11,3 0,254 esofagica, n (%) 0,122
FEVE (%) 63 (60;66) 65 (60;68) 0,360 Sem dispositivo 21 (87,5)  3(12.5)
ACO prévio, n (%) 0,084 Sonda linear 279 (90,3) 30 (9,7)
. = Sonda
Ca'rd!overs’ao' 0,504 multieletrodo 287 (94.4) 17.(5,6)
elétrica prévia
. Sonda ETE 107 (88,4) 14 (11,6)
Ablacao de FA 0.786
prévia ’ Deslocamento 7 (100) 0(0)
do dispositivo
Temperatura 38,6 38,7 0.705 - - — - — ,
méxima (°C) (38; 39,5) (37,8; 40) ’ Valores em numero (%), média * desvio padrdo ou mediana
(p25-p75); FA: fibrilagdo atrial; FEVE: fragdo de ejegdo do
Duragao do 210 210 ventriculo esquerdo; ETE: ecocardiograma transesofagico;
procedimento (180: 260) (180: 270) 0,766 PVAC: pulmonary vein ablation catheter; STSF: Thermocool
(minutos) ’ ’ Smarttouch Surroundflow; ACO: anticoagulante oral.
Cateter, n (%) 0,037
8mm 127 (85,2) 22 (14,7) Tabela 4 — Analise multivariada dos principais fatores
ThermocoolST 124 (91.9) 18.1) relacionados a incidéncia de tlcera esofagica
STSF 438(933)  31(6,7) Variavel oR 1C95%
Tacticath 27 (100) 0(0) Inferior - Superior
. Sexo feminino 1,82 1,02 3,32 0,041
Flexability 2 (100) 0(0)
, Atrio esquerdo (mm) 0,97 0,92 1,01 0,129
ArcticFront 6 (100) 0 (0)
FEVE (%) 1,02 0,98 1,06 0,318
PVAC Gold 31(91,2) 3(8,8)
. ) Cateter de 8mm 3,14 1,21 8,18 0,019
3DFireMagic 1(100) 0(0)
Mapeamento Regressdo logistica mdltipla; FEVE: fragdo de ejecdo do
cletroanatémico, 604 (92,8) 47 (7.2) 0,048 ventriculo esquerdo.

n (%)
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823 EGD

6 casos necessitaram

y

67 casos de Ulcera
na primeira EGD

Dieta pastosa, sopas frias,
evitar alimentagao excessiva
P| e alimentos quentes,

A 4

de internagdo

A 4

Sem evidéncia de
fistulizagdo na primeira TC

+ , +

prescrigdo de inibidores de
proétons e sucralfato

Yy

parenteral total

4 nutrigdo 1 nutricdo enteral

pos-pilérica

1 dieta pastosa
fria, omeprazol e
sucralfato

11 casos de ulcera
na segunda EGD

A 4

\| 5 casos de Ulcera em
processos de cura

1 fistula esofagica-
mediastinal

Tratamento endoscépico com clipe
metélico e técnica Endoloop

A 4

Yy

6 casos necessitaram
de internagdo

Figura 3 - Evolugdo dos casos de ulcera. EGD: esofagogastroduodenoscopia; TC: tomografia computadorizada.

em jejum e IBP endovenoso, e sdo iniciados antibiéticos e
drogas anticolinérgicas. E realizada uma TC do es6fago com
contraste oral para investigar perfuracdo do esofago, e o
exame é repetido alguns dias depois, antes de se repetir uma
endoscopia com insuflagdo de CO,. Nos pacientes em que a
Glcera continuou crescendo e aqueles com sinais e sintomas
de perfuragao esofdgica, é realizada endoscopia terapéutica
(Figura 4)."

Recentemente, nds publicamos nossa série e 677
pacientes com FA que se submeteram a ablagao por RF guiada
por mapeamento eletroanatdomico, PVAC ou crioablagao.’
Na presente série, nés incluimos esses pacientes, além de
149 pacientes que se submeteram a ablagao por RF usando
cateteres de ponta de 8mm. Na série anterior, lesdes graves
(KCC2B) foram encontradas em 6,8% dos pacientes.

Na presente série, tlcera esofagica foi detectada em 67
(8,2%) dos 823 casos. Lesdes esofagicas foram curadas na
maioria dos casos ap6s uma semana. Seis pacientes foram
internados novamente e mantidos em nutricao parenteral,
nutrigdo enteral pés-pilérica ou dieta pastosa segundo
protocolo. Uma TC do térax e uma nova EGD foram
realizadas e um paciente evoluiu com fistula esofagica
(Figura Central). Esse paciente foi submetido a isolamento
da veia pulmonar usando um cateter de 8mm. Apds
admissao hospitalar, uma TC realizada sete dias apds a
ablacao revelou espessamento parietal e leve densificagao
de tecido adiposo do mediastino, adjacente ao tergo médio
do esdfago tordcico, sem sinais de pneumomediastino ou
fistula. O paciente foi mantido em jejum e com nutricao
parenteral. Uma nova TC 14 dias apds a ablagao revelou
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uma pequena lesao na parede anterior esquerda do tergo
médio do esofago tordcico, associada com uma pequena
bolha de ar de pneumomediastino préximo a parede
posterior do AE. Decidiu-se por realizar tratamento
endoscépico com clipes e técnica endoloop.™ Essa técnica é
indicada para homeostasia em sangramento gastrointestinal
e tumores esofdgicos; seu uso em caso de fistula apés a
ablacdo de FA nao estd bem documentado na literatura.
No entanto, como pudemos observar os primeiros sinais
de formagao de fistula, e uma vez que o paciente nao
apresentou febre ou qualquer evidéncia de infecgao
sisttmica nos exames de sangue, decidimos por realizar
tratamento endoscépico disponivel e antibioticoterapia
profilatica por 14 dias.

Nova TC de controle foi realizada no quarto dia apés
endoscopia terapéutica. Nutrigao enteral foi iniciada no
sexto dia. Uma nova TC foi realizada trés semanas apds a
endoscopia sem sinais de fistula. Apés se descartar fistula
remanescente, a EGD revelou uma retracao da cicatriz no
esofago e fechamento da fistula. Em seguida, o paciente
iniciou dieta oral e recebeu alta. Nao se observaram
complicagbes em um ano de seguimento. Os outros cinco
pacientes que estiveram internados tiveram a tdlcera curada
em EGD sequencial e provavelmente teriam apresentado
um pior desfecho se o risco de perfuracao nao tivesse sido
identificado e o tratamento clinico prescrito.

Estudos prévios relataram uma incidéncia de lesoes
esofégicas em endoscopia de controle variando entre 1,6%'”
e 35,5%.% Ha vdrias diferencas entre esses estudos, quanto
as estratégias de monitoramento da temperatura esofagica,
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Lesdo esofagica na primeira EGD
(no dia apés o procedimento)

Tratamento clinico,
retorno ao ambulatério

Sim Nao
v
Lesoes de Erosdes > 10 mm, Visita em 7 dias e
baixo risco lesdes bolhosas, ulcera acompanhamento
A y
Tratamento clinico, Tratamento clinico,
retorno em 7 dias EGD em 7 dias
30 dias para avaliagéo clinica
A 4
Ulcera em processo de
cura na segunda EGD
Sim No
v A 4

Internagéo hospitalar, jejum,
inibidores de bomba de préton,
anticolinérgicos e antibitticos

A 4

TC esofagica

Nenhum sinal de fistula 4 Sinais de fistula

A 4 A 4

Avaliagdo cirirgica ou

Ulcera em processo de 49
tratamento endoscopico

cura na terceira EGD em
sete dias

Sim Néo |

e

Avaliar intervengdo com tratamento endoscopico
ou nutricdo parenteral + repetir TC esofagica

Figura 4 - Protocolo de avaliago e tratamento da lesdo esofagica; TC: tomografia computadorizada; EGD: esofagogastroduodenoscopia.

uso de dispositivos de protegao e a biofisica das aplicagoes
de RF. Yarlagadda et al.’ descreveram uma incidéncia de
570 lesdes (15%), 206 (36%) lesoes tipo 1 (KCC 1), 222
(39%) lesoes tipo 2a (KCC 2A) e 142 (25%) tipo 2b (KCC 2B).
Seis dos 142 pacientes com KCC2B (4,2%) evoluiram para
tipo 3: cinco era tipo 3a e um era tipo 3b. Halbfass et al.?
identificaram uma prevaléncia de 18% de qualquer lesao
e de 6% de lesoes ulceradas em pacientes assintomaticos.
Diferentemente de Halbfass et al.,® em nossa série, EGD
foi sistematicamente realizada, possivelmente melhorando
a precisao da detecgao de lesdes subclinicas, resultando
em taxas mais altas de incidéncia.

Um estudo multicéntrico recente, o estudo POTTER-AF,
relatou uma incidéncia total de fistula de 0,025%."® Contudo,
aincidéncia real deve ser mais alta, uma vez que a maioria dos
centros ndo implementou protocolos de detecgao de rotina
p6s-procedimento, levando a um potencial subdiagndstico
e subrelato.'”"® A auséncia de casos de FAE detectados nos
pacientes entre 1996 e 2003 pode ser atribuida a diferengas
nas técnicas de ablagdo, baixa deteccdo e insuficiente
rastreamento ativo. Em nossa instituigdo, implementamos
medidas direcionadas a identificagdo de pacientes em risco.
No estudo, o nlimero mais alto de casos de FAE relatado por
um dnico centro foi cinco, com uma incidéncia minima de
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0,4% em um periodo de tempo especifico. Isso destaca a
variabilidade na acurécia diagnéstica nos centros participantes.
Consistente com os achados de um estudo brasileiro prévio,
o estudo POTTER-AF mostrou que somente pacientes com
diagnéstico precoce e encaminhamento em tempo para
cirurgia sobreviveram.

Esvaziamento gastrico reduzido, evidenciado pela presenca
de restos alimentares apesar do jejum foi observado em 32%
dos casos. Na literatura, alteragoes na motilidade gastrica
sintomaticas, causadas por lesdo térmica ao plexo neural
periesofagico, foram relatadas em 5% a 74% dos procedimentos.
Em alguns casos, uma paralisia transitéria, porém grave, pode
ocorrer, necessitando de jejum prolongado.*

Um dado interessante em nossa série foi o fato de que o
sexo feminino se relacionou independentemente com um risco
mais alto de lesoes esofdgicas. Tal fato pode estar relacionado
ao achado de que as mulheres geralmente apresentam uma
parede atrial esquerda mais fina protegendo o esofago.

Um fator independente associado com uma incidéncia
mais alta de lesoes esofagicas nesta série foi o uso de cateteres
de ponta de 8mm (OR 3,14, CI 1,21-8,18; P=0,019). Tal fato
provavelmente contribuiu para uma incidéncia mais alta de
les6es esofagicas em comparacao a nossa publicacao prévia.’
Apesar de cateteres de ponta de 8mm tenha sido amplamente
substituido por cateteres de ponta irrigada na maioria dos
centros, nés continuamos a usa-los uma vez que eles podem
ser reprocessados, permitindo a realizagao de ablagao de FA
em pacientes no sistema pulbico de saide. Assim, quando
esses cateteres sao utilizados, é necessdria vigilancia adicional.

Em nossa série, a abordagem a protegao do esofago durante
a ablagdo mudou ao longo dos anos. Sondas de sensor Ginico
e sondas multissensores de monitoramento foram usadas
na maioria dos casos. Até 2018, o desvio do es6fago com
uma sonda de ETE foi empregada em mais da metade dos
procedimentos; contudo, tal estratégia foi interrompida gracas
a distorgoes importantes no mapeamento e o risco de lesdes
traumadticas.”® Atualmente, a sonda multissensor em “S” é
nossa principal estratégia de protecao. Estudos anteriores
sobre resfriamento esofagico com uma medida de protegao
contra a formacao de fistula levaram a resultados variados.?'
Mais recentemente, o estudo IMPACT** demonstrou que
estratégias termais de protegdo visando reduzir a temperatura
esofagica sao seguras e podem diminuir significativamente
lesdes térmicas relacionadas a ablacao.

Diferentemente de estudos anteriores,?* o uso de pulsos
de alta poténcia e curta duragao nao se correlacionou com
menos lesdes esofdgicas. Ainda, ndao se comprovou que o
uso de forga de contato e tecnologia SurPoint é mais seguro
que outras abordagens. Embora novas tecnologias, tais como
ablagao de campo pulsado sejam promissoras, elas ainda nao
sao disponiveis universalmente. Assim, a preocupagao com
lesdo esofagica continua uma realidade.?*

A principal limitacao deste estudo é o fato de se tratar
de um registro retrospectivo de dados de uma estratégia
implementada em 2016 em nossos pacientes que foram
submetidos a uma EGD controle apés a ablagao de FA
por cateter, apesar de se ter observado um aumento da
temperatura esofdgica. A maioria das primeiras EGDs pode
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ser registrada, por haverem sido realizadas no dia seguinte a
ablacdo. Somente pacientes com lesdes mais graves foram
submetidos a ECD uma semana depois. Observagoes recentes
sugeriram que a endoscopia precoce pode falhar em detectar
lesbes graves que aparecam nas semanas seguintes. Porém,
nenhum dos nossos pacientes retornou ao hospital para
tratamento de lesdo esofdgica, nem apresentou qualquer
complicagao no seguimento.

Embora o uso de cateter de ponta de 8mm seja considerado
uma estratégia “antiga”, ela ainda é empregada em alguns
centros. Em nossas séries, seu uso foi associado com um risco
mais alto de lesdes esofagicas. Opinamos que tal fato nao seja
uma limitagdo de nosso estudo, e sim um achado importante
que contribui para o conhecimento por parte dos médicos
sobre o risco aumentado associado ao uso desses cateteres.

Nossos resultados devem ser interpretados como geradores
de hipdtese, e requerem maior investigagao por meio de
estudos com delineamento prospectivo.

Conclusoes

Aincidéncia de lesoes esofégicas apds a ablacao por cateter
é alta quando endoscopia de rotina é realizada, porém, na
maioria dos casos, a lesdo se cura espontaneamente. No
entanto, a ablagdo com 50/30W usando um cateter de ponta
de 8mm estd relacionada a uma maior ocorréncia de dlceras,
e é necessario se definir uma melhor estratégia de protegao
do esdfago. A endoscopia esofagica precoce pode identificar
pacientes em risco de desenvolverem FAE apds ablagao da FA,
e o tratamento clinico precoce parece ser eficaz para prevenir
a progressao de desfechos clinicos mais graves.
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