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RESUMO

Introducdo: A formacdo de trombos no apéndice atrial
esquerdo (AAE) constitui a principal causa de fendmenos
tromboembdlicos em pacientes com fibrilacdo atrial (FA).
A anticoagulacdo oral é considerada terapia de primeira
linha na prevencao de tromboembolismo associado a FA.
Apesar de comprovada eficicia, a terapia com anticoagu-
lantes orais estd associada a inGmeras limitacdes. A oclusao
percutanea do AAE surgiu como uma nova estratégia para
prevencdo de acidentes vasculares cerebrais em pacientes
com FA considerados de alto risco e ndo candidatos a
tratamento com anticoagulantes. Métodos: Relatamos a
experiéncia inicial da oclusdo percutanea do AAE utilizan-
do o novo dispositivo Amplatzer™ Cardiac Plug (ACP — AGA
Medical Corp., Golden Valley, Estados Unidos) em pacien-
tes com FA e escore CHADS2 > 2, ndo elegiveis a terapéu-
tica com anticoagulantes. Os procedimentos foram realiza-
dos sob anestesia geral e monitoracdo por ecocardiografia
transesofagica tridimensional em tempo real. Resultados:
Trés pacientes do sexo masculino, com média de idade de
79 anos e escores CHADS2 2, 3 e 5, foram submetidos a
implante do dispositivo por via transeptal sem complicagoes,
resultando em oclusao imediata do AAE e alta hospitalar
ap6s dois dias. No seguimento de 50 dias, todos os pacien-
tes se apresentavam bem clinicamente e a ecocardiografia
transtoracica confirmou oclusdo total do AAE e auséncia
de complicacdes. Conclusdes: A oclusdo percutanea do
AAE com ACP parece ser uma alternativa terapéutica atra-
tiva na prevengao de eventos tromboembdlicos em pacien-
tes com FA e contraindicagdes ou limitagdes para anticoa-
gulagdo oral.
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ABSTRACT

Initial Experience with the New Amplatzer™
Cardiac Plug for Percutaneous Closure
of the Left Atrial Appendage

Background: Thrombus formation in the left atrial appendage
(LAA) is the main cause of thromboembolic events in patients
with non-valvular atrial fibrillation (AF). Oral anticoagulants
are considered first-line therapy for stroke prevention in AF
patients. Despite its proven efficacy, long-term oral anti-
coagulation is associated to innumerous limitations. Percuta-
neous LAA closure has emerged as a new strategy for stroke
prevention in high risk AF patients who are not candidates
for long term oral anticoagulation therapy. Methods: We
report the initial experience with percutaneous occlusion
of the LAA using the new Amplatzer™ Cardiac Plug (ACP -
AGA Medical Corp., Golden Valley, USA) in patients with
AF and CHADS2 score > 2 who were not eligible for anti-
coagulation therapy. Procedures were carried out under
general anesthesia and 3D transesophageal echocardiography
monitoring in real time. Results: Three male patients, mean
age of 79 years and CHADS2 2, 3 and 5 scores had the
device successfully implanted using a transeptal approach
with no complications, resulting in immediate LAA occlusion
and hospital discharge two days later. At the 50-day follow-
up, all patients were clinically well with complete LAA
occlusion and no complications at transthoracic echocardio-
graphy. Conclusions: Percutaneous LAA occlusion with the
new ACP seems to be an attractive alternative to prevent
thromboembolic events in patients with AF and contraindi-
cations or limitations for anticoagulation therapy.

KEY-WORDS: Atrial fibrillation. Atrial appendage. Throm-
boembolism. Anticoagulants. Prostheses and implants.
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fibrilagdo atrial (FA) constitui a arritmia susten-

tada mais comumente encontrada na pratica cli-

nica, acometendo cerca 2,2 milhoes de indivi-
duos nos Estados Unidos e 4,5 milhdes na Europa.'
Sua prevaléncia aumenta substancialmente com a ida-
de, ocorrendo em cerca de 1% dos pacientes com
idades inferiores a 60 anos e em quase 10% dos pa-
cientes com mais de 80 anos de idade.** A FA esta
associada a risco cinco vezes maior de acidente vascular
cerebral (AVC), com risco absoluto que varia de me-
nos de 1% a 20% ao ano, dependendo da idade e da
presenca de fatores associados como insuficiéncia
cardiaca congestiva, hipertensao arterial sistémica, dia-
betes melito e antecedentes de eventos tromboembé-
licos.® Durante décadas, a varfarina constituiu o Gnico
tratamento disponivel para a prevencao de AVC em
pacientes com FA. Entretanto, apesar da comprovada
eficacia, apenas 50% a 60% dos individuos elegiveis
para varfarina fazem uso desse medicamento.®'* De
forma semelhante, preocupacdes com a seguranga, em
especial quanto ao risco de sangramento, sao respon-
saveis pelas elevadas taxas de suspensao ou abando-
no do tratamento, particularmente no grupo de pa-
cientes idosos.” Além disso, em média, os valores de
INR sdo mantidos em nivel terapéutico em apenas
55% do tempo'?, e, apesar de monitoragdo adequada,
1% a 3% dos pacientes desenvolvem sangramento
significativo anualmente." A subutilizacdo da varfarina
decorre, em grande parte, de suas numerosas limita-
¢des, tais como efeito imprevisivel, estreita janela te-
rapéutica, necessidade de monitoracdo cautelosa do
INR com consequente aumento do custo e inconve-
niéncia para o paciente, e interacdo com medicagoes,
dieta, ingestao alcodlica e ritmo circadiano. Tais limi-
tacoes motivaram o desenvolvimento de novas estra-
tégias terapéuticas na prevencdo de fendmenos trom-
boembélicos em pacientes com FA. Dentre essas estra-
tégias, a oclusdo de apéndice atrial esquerdo (AAE)
surgiu como alternativa de tratamento, baseada na
demonstracdo ecocardiografica e em autdpsias da par-
ticipacdo dessa estrutura na formacdo de trombos.'*?!
O objetivo desse relato foi descrever os primeiros casos
de oclusdo do AAE realizados em uma instituicao
cardioldgica de referéncia.

METODOS

Selecao dos pacientes

Os critérios para selecao de pacientes compreen-
deram:

1. presenca de FA crbnica ou paroxistica;

2. pelo menos um fator de risco adicional para a
ocorréncia de fendbmenos tromboembélicos, de acor-
do com o escore CHADS2 (idade superior a 75 anos,
insuficiéncia cardiaca congestiva, hipertensao arterial
sisttmica, diabetes melito ou antecedentes de eventos
tromboembdlicos);
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3. limitagdo ao uso de anticoagulacio oral (con-
traindicacdo por sangramento ou oscilagdes frequen-
tes do INR).

A triagem dos pacientes envolveu a realizagao de
ecocardiograma transesofagico (ETE) com mensuragao
do AAE e averiguagdo de trombos atriais. A presenga
de trombo intra-atrial e AAE de tamanho inapropriado
(diametro na zona de liberagdo > 28 mm ou < 12 mm;
comprimento do AAE < 10 mm) constituiram critérios
de exclusao.

Dispositivo

O Amplatzer™ Cardiac Plug (ACP — AGA Medical
Corp., Golden Valley, Estados Unidos) é um novo
dispositivo desenvolvido especificamente para oclusido
do AAE. A semelhanca da maioria dos dispositivos
Amplatzer, o ACP também ¢é feito de uma malha de
nitinol autoexpansivel. E composto por trés partes: um
lobo distal e um disco plano proximal, conectados
por uma fina cintura central articulada (Figura 1). Retalhos
de poliéster sdo suturados na porc¢do interna do lobo
e do disco para aumentar o poder oclusivo. O lobo
apresenta seis pares de fios estabilizadores externos,
semelhantes a pequenas farpas ou ganchos, com as
pontas voltadas para a porgao proximal, ou seja, para
o disco, que ajudam na ancoragem adequada do dis-
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Figura 1 - No painel superior, foto do Amplatzer™ Cardiac Plug;
no painel inferior, desenho ilustrativo. (Imagens cedidas por AGA
Medical Corp.)
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positivo dentro do corpo do AAE (Figura 1). Marcas
radiopacas sdo encontradas nos parafusos proximal
(localizado no centro do disco) e distal (localizado no
centro do l6bulo) e nos ganchos estabilizadores, para
facilitar a visibilizagdo radiolégica da prétese durante
o implante. O dispositivo esta disponivel em tama-
nhos que variam de 16 mm a 30 mm, com incremen-
tos de 2 mm, relativos ao diametro do lobo distal. O
diametro do disco proximal é 4 mm maior que o do
lobo distal para as préteses de 16 mm a 22 mm, e 6 mm
maior para as de 24 mm a 30 mm. O lobo distal tem
comprimento fixo de 6,5 mm, independentemente de
seu diametro.

Estudo experimental em cdes demonstrou, no segui-
mento de 90 dias, a manutencdo da integridade da
prétese e a endotelizacdo do disco de vedacao ostial
proximal (Figura 2).%?

Sistema de liberacao

O dispositivo é conectado a um cabo de aco por
um sistema rotacional de parafuso macho-fémea, loca-
lizado no centro do disco proximal. Esse cabo de aco
é mais flexivel em sua extremidade distal, o que minimiza
a tensdo na proétese antes da liberacao final. Antes de
ser transferido para a bainha longa transeptal, o dis-
positivo é carregado em um tubo plastico transparente
(com brago lateral para lavagem do sistema) com a
ajuda de um cabo de ago curto, conectado no centro
do lobo por um sistema rotacional (parafuso) em sen-
tido inverso ao do cabo liberador. A bainha longa
transeptal (Torqvue™ Delivery Sheath — AGA Medical
Corp.) é aramada para minimizar a ocorréncia de
acotovelamentos e possui duas curvas distais para
facilitar a entrada no AAE apds o acesso transeptal.
Sua extremidade distal possui uma banda radiopaca
para 6tima visibilidade radiolégica. O perfil da bainha
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varia de 9 F a 13 F, dependendo do tamanho do dis-
positivo a ser utilizado.

O ACP e seu sistema de liberagdo estdo aprova-
dos para uso clinico no Brasil pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa).

Posicionamento

Recomenda-se que o lobo seja posicionado no
interior do AAE e o disco proximal vede seu 6stio,
assumindo uma configuracdo espacial semelhante a
uma chupeta de nené (Figura 3). Para tal, utilizam-se
dispositivos com lobo de diametro 2 mm a 4 mm
maior que o didametro do AAE, medido pela ecocar-
diografia na regiao 6tima de liberacdo adjacente a
passagem da artéria circunflexa (Figura 4). O AAE deve
ter diametros maximo/minimo na zona de liberacdo
do dispositivo de 28 mm/12 mm, respectivamente. O
comprimento minimo do AAE para a reconfiguragao
adequada do lobo é de 10 mm.

Reposicionamento

O dispositivo é totalmente recapturavel e reposi-
cionavel. Entretanto, havendo necessidade de reposi-
ciona-lo, recomenda-se que o lobo seja recapturado
apenas até o nivel da saida dos fios estabilizadores
para que ndo haja danos ao dispositivo e a bainha de
entrega. Em caso de necessidade de recaptura total da
protese, recomenda-se o uso de uma nova bainha
longa e de um novo dispositivo.

RESULTADOS

Caracteristicas basais

Trés pacientes do sexo masculino, com média de
idade de 79 anos (77 anos a 81 anos), foram selecio-

Figura 2 - Aspecto do dispositivo em estudo experimental em animal. A esquerda, integridade da protese depois de ter sido explantada 90 dias
ap6s o implante (técnica Faxitron). A direita, endotelizacio do disco de vedacdo ostial proximal da prétese apés o mesmo periodo, sem
evidéncia de formagao de trombos. (Imagens cedidas por AGA Medical Corp.)
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Figura 3 - Painéis esquemdticos ilustrando o aspecto do dispositivo em “chupeta de nené

(Imagens cedidas por AGA Medical Corp.)
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Figura 4 - Imagem ecocardiografica bidimensional na projecao 90
graus utilizada para medi¢ao do apéndice atrial esquerdo em sua
regidao ostial (linha a esquerda) e na zona 6tima de liberagdo em
seu interior (linha a direita). A artéria circunflexa que passa no
sulco atrioventricular esquerdo abaixo do apéndice (asterisco) é
uma referéncia atil para se determinar a zona 6tima de liberagao.

nados para a realizacdo do procedimento. Todos apre-
sentavam FA cronica e limitagdes ao uso de varfarina
por oscilacdes nos valores de INR. Os escores de
CHADS2 variaram entre 2 e 5. O paciente 3 era porta-
dor de marca-passo definitivo por bradiarritmia asso-
ciada a doenca de Chagas.

A Tabela 1 representa um sumario das caracterfs-
ticas basais dos trés pacientes.

Ar

apo6s ter sido implantado no apéndice atrial esquerdo.

Procedimento

Todos os pacientes estavam em uso de acido
acetilsalicilico (AAS) na dose de 100 mg por dia. Os
procedimentos foram realizados sob anestesia geral
endotraqueal e monitoracdo pelo ETE bi e tridimensional
em tempo real (ETE 2D e 3D, aparelho Phillips IE33)
(Figuras 4 e 5). Cefazolina na dose de 1 g por via
intravenosa foi administrada no inicio do procedimen-
to, seguida de mais duas doses com intervalos de oito
horas. Os resultados imediatos e do seguimento estao
resumidos na Tabela 2.

Acessos vasculares: Foram obtidos acessos vascu-
lares com introdutores 7 F e 5 F na veia e na artéria
femorais, respectivamente, tendo este Gltimo a finalidade
de monitoracao invasiva da pressdo arterial sistémica.

Puncao transeptal: Apés a realizagao de cateterismos
cardiacos direito e esquerdo rotineiros, o septo interatrial
foi puncionado com uma agulha de Brockenbrough com
a ajuda do ETE, utilizando-se um sistema 8 F (St Jude
Medical, Minnesota, Estados Unidos) (Figura 6). Apos
0 acesso ao atrio esquerdo, heparina ndo-fracionada
foi administrada em bolo inicial de 100 Ul/kg de peso,
seguido por doses adicionais, se necessarias, obje-
tivando-se a manutengdo do tempo de coagulagao ati-
vada superior a 250 segundos. Todas as puncoes fo-
ram realizadas sem dificuldades ou complicac¢oes pelo
mesmo operador. No terceiro paciente, uma primeira
pungdo foi realizada em porgao mais alta do septo, o
que poderia dificultar o trajeto até o AAE. Por esse
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TABELA 1
Caracteristicas basais
Idade Hipertensao Diabetes Insuficiéncia AVC/AIT Escore
Paciente (anos) arterial melito cardiaca prévios CHADS2
1 81 + + - - 3
2 79 + - + + 5
3 77 + - - - 2

AIT = ataque isquémico transitério; AVC = acidente vascular cerebral.
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Figura 5 - Imagem ecocardiogréfica tridimensional em tempo real antes do implante do dispositivo. Ambos os painéis demonstram o aspecto

da regiao ostial do apéndice em angulos diferentes.

TABELA 2
Dados do procedimento e seguimento

Ostio AAE

AAE 7L ACP Complicagoes Resultado Complicagoes Resultado
Paciente (mm) (mm) (mm) imediatas imediato 50 dias 50 dias
1 25 23 26 Oclusio - Oclusio
2 36 29 30 Trombo no cabo Oclusio - Oclusio
3 23 21 24 Oclusio - Oclusio

AAE = apéndice atrial esquerdo; AAE ZL = dimensao do apéndice atrial esquerdo na zona étima de liberagao; ACP = Amplatzer™

Cardiac Plug (diametro do dispositivo em mm em relagdo ao lobo).

motivo, nova puncdo em por¢do mais baixa do septo
foi obtida com sucesso.

Liberacao do dispositivo: Utilizando-se uma bainha
transeptal 8 F no atrio esquerdo, acessou-se o AAE com
o auxilio de um fio-guia 0,035 polegada regular de troca
e um cateter pigtail 5 F. Angiografias com injecoes ma-
nuais de contraste no AAE através do pigtail foram obti-
das em varias projecdes (antero-posterior e obliqua an-
terior direita com angulacdo cranial ou caudal) para 6tima
delineacdo anatdbmica e mensuracdo das estruturas (Fi-

gura 7). Pelos ETEs 2D e 3D, o AAE foi visibilizado nos
cortes 0 grau, 45 graus e 90 graus. As medidas do 6stio
do AAE e da zona 6tima de liberagdo do dispositivo na
passagem da artéria circunflexa (Figura 4) foram determi-
nadas por ETE 3D e angiografia, considerando-se a maior
medida obtida. Um fio-guia de troca Amplatzer™ G2
(AGA Medical Corp.) com ponta em ] foi mantido no
interior do AAE, e sobre esse fio-guia o cateter pigtail e o
sistema de acesso transeptal foram trocados pela bainha
longa tipo Mullins Torqvue™ (AGA Medical Corp.). Apds
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carregamento apropriado, o dispositivo foi transferido
para a bainha Torqvue™ e avancado até sua extremida-
de, empurrando-se o cabo. O implante do dispositivo foi
realizado com movimentos suaves e simultineos, em-
purrando-se o cabo liberador e retraindo-se a bainha
para expor o lobo do ACP dentro do corpo do AAE
(Figura 8). Apos obter-se o posicionamento adequado
do lobo na zona 6tima de liberagdao dentro do AAE, a
bainha foi puxada sobre o cabo para expor e reconfigurar
o disco proximal no 6stio do AAE (Figura 8).

Confirmagdo do posicionamento: Finalizada a li-
beracdo completa do lobo e do disco, o adequado
posicionamento do dispositivo foi confirmado por ETE
e angiografia (Figuras 8 a 10), com base na observa-
¢do de parametros como alinhamento do dispositivo
ao trajeto do AAE, aspecto em “pneu” do lobo distal
(0 que representa compressao extrinseca discreta pelas
paredes do AAE), separacdo entre o lobo distal e o
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Figura 6 - Imagem ecocardiografica bidimensional em 90 graus,
demonstrando a bainha transeptal cruzando a por¢do mediana do
septo interatrial.
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disco proximal, e aspecto de concavidade do disco
proximal. Vale ressaltar que os achados de aspecto
quadrado ou em forma de morango do lobo distal su-
gerem sub ou superdimensionamento do dispositivo,
respectivamente, o que requer a troca do tamanho do
dispositivo. A ancoragem adequada foi testada com
movimentos suaves de empurrar e puxar o cabo libe-
rador (manobra de Minnesota, previamente descrita
para oclusdo percutanea da comunicacdo interatrial).
Foi utilizada apenas uma proétese por paciente e ndo
foram necessarias trocas de dispositivos.

Dificuldade técnica: Apesar do sucesso obtido em
todos os procedimentos, foram encontradas dificulda-
des no posicionamento adequado da prétese e na sua
ancoragem, pelas grandes dimensdes do AAE (28 mm
a 29 mm, limite para a indicagdo do procedimento),
em um dos casos (paciente 2). Nesse paciente obser-
vou-se precocemente, pelo ETE, a formacao de trombos
ao redor do cabo liberador. O tempo de coagulagio
ativada nesse momento era de 200 segundos. Dose
adicional de heparina foi administrada. Optou-se pela
aspiracdo do trombo através do brago lateral da bai-
nha, e, entdo, a prétese foi reposicionada sem com-
plicacdes. Ademais, notou-se que a porgao superior do
disco oclusivo proximal apresentava-se em discreta pro-
trusdo para dentro do corpo do AAE, sem cobrir total-
mente seu 6stio (Figura 9). Porém, esse posicionamento
foi considerado o melhor possivel, em decorréncia
das grandes dimensdes do AAE e de seu Ostio.

Pés-procedimento

Ap6s o término do procedimento, os cateteres foram
retirados e a hemostasia foi obtida com compressdo
manual da regido inguinal durante 20 minutos, seguida
de curativo compressivo. Os pacientes foram extubados
dentro do laboratério de cateterismo e transferidos para
a unidade de recuperacao anestésica. Foi administrada
dose de ataque de clopidogrel (300 mg).

Figura 7 - Angiografias do apéndice atrial esquerdo em projecao obliqua direita com angulacdo cranial. No painel a esquerda, imagem referente
ao paciente 1; no painel central, imagem referente ao paciente 2; e no painel a direita, imagem referente ao paciente 3. Vale ressaltar as
grandes dimensdes do apéndice atrial esquerdo do paciente 2, no limite da indicacdo para uso da prétese.
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Figura 8 - Sequéncia de implante. No painel a esquerda, abertura do lobo dentro do corpo do apéndice atrial esquerdo; no painel central, abertura
do disco proximal; e no painel a direita, angiografia realizada através da bainha longa apds configuracdao completa e adequada do dispositivo.
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Figura 9 - Imagens ecocardiogréficas bidimensional (a esquerda) e tridimensional (a direita) depois da liberagao do cabo, mostrando o lobo
do dispositivo dentro do apéndice atrial esquerdo (asterisco) e o disco proximal ocluindo o éstio do apéndice (setas), sem protrusdo para dentro
da cavidade apendicular, para a valva mitral ou para a veia pulmonar superior esquerda. Esse posicionamento é considerado ideal para obtengao

de oclusao, prevencao de formacdo de trombos e facilitagio do processo de endotelizagao.

Avaliagao clinica, ecocardiografica
e alta hospitalar

Todos os pacientes foram avaliados clinicamente
e submetidos a analise ecocardiografica antes da alta
hospitalar. Em todos os casos, observou-se bom po-
sicionamento do dispositivo e auséncia de fluxo resi-
dual no interior do AAE e de sinais de derrame peri-
cardico. Nao houve complicacoes clinicas, vasculares,
pulmonares, cardiolégicas, renais ou neurolégicas. To-
dos receberam alta hospitalar ap6s 48 horas em uso de
terapia antiagregante plaquetaria dupla com clopidogrel
na dose de 75 mg por dia por trés meses e AAS na
dose de 100 mg por dia, continuamente.

Seguimento no médio prazo

Ap6s 50 dias, os pacientes foram reavaliados cli-
nicamente e submetidos a nova analise ecocardiogréfica.
Os pacientes 1 e 2 permaneciam assintomaticos, sem

queixas. O paciente 3 referia sonoléncia excessiva asso-
ciada a hipotensao arterial, além de intolerancia gas-
trointestinal ao tienopiridinico com necessidade de
interrupcao. Nenhum deles apresentou evento trom-
boembdlico. O ecocardiograma transtoracico revelou
septo interatrial fntegro, dispositivo bem posicionado
no apéndice atrial esquerdo sem shunt residual e au-
séncia de trombo em seu interior. Tampouco se ob-
servaram complicacdes como derrame pericardico,
anormalidades em valva mitral, obstru¢do da veia pul-
monar superior esquerda, embolizagdes e formagao de
trombos dentro do atrio esquerdo.

DISCUSSAO

Factibilidade, seguranca e eficacia

Neste relato de trés casos, pela primeira vez é
descrita, no Brasil, a factibilidade do uso do ACP na
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Figura 10 - Angiografias pelo braco lateral da bainha longa. A esquerda, aspecto do dispositivo do paciente 2 apés liberacdo final do cabo,
em que se observa discreta protrusdo da porcao superior do disco de vedagao proximal para dentro do apéndice, em decorréncia de suas
grandes dimensdes. A direita, angiografia realizada antes da liberacio do cabo no paciente 3, observando-se aspecto discretamente comprimido
do lobo distal da prétese dentro do apéndice sem formagao de imagem em morango. Ha separacao adequada entre o lobo e o disco, este
assumindo aspecto discretamente cdncavo.

oclusdo percutanea do AAE em pacientes com FA com
elevado risco de eventos tromboembdlicos e con-
traindicacdo ou dificuldade para o uso crénico de an-
ticoagulantes. Sucesso foi alcangado em todos os casos,
sem a ocorréncia de quaisquer complicacgoes.

A factibilidade, a seguranca e a eficacia da oclusao
percutinea do AAE com as préteses PLAATO™ e
WATCHMAN™ foram demonstradas em experiéncias
clinicas anteriores.'** A prétese PLAATO™ foi des-
continuada para uso clinico, enquanto a WATCHMAN™
continua sob avaliacdo seriada.?® Recentemente, de-
monstrou-se que a protese WATCHMAN™, além de
ndo ser menos efetiva que a varfarina na prevencao de
tromboembolismo em pacientes com FA', é, de fato,
mais segura se consideradas as taxas acumuladas no
tempo de eventos adversos.?® Apesar dos riscos ini-
ciais associados ao procedimento, tais como derrame
pericardico secundario a pungao transeptal ou a mani-
pulacdo de guias/cateteres no AAE e acidente vascular
cerebral secundario a entrada de ar ou formacdo de
trombos no sistema,'* o uso da prétese é mais segu-
ro que a terapéutica cronica com anticoagulantes, que
eventualmente pode resultar em sangramentos maiores
com sequelas significativas e até 6bito.”

As taxas de sucesso no implante e de oclusdo
foram elevadas em recente registro multicéntrico euro-
peu.? Na amostra deste estudo, o implante se mostrou
factivel, inclusive no paciente com grandes dimensoes
do AAE. Nesse caso, foi observada discreta protrusao
da porcao superior do disco de vedacdo para o inte-
rior do AAE, que, apesar de teoricamente ndo adequa-

da, ndo interferiu na capacidade oclusiva do disposi-
tivo. A possibilidade de formagdo de trombos em pe-
quena regido nao coberta pelo disco é meramente
especulativa.

Vantagens do ACP

O ACP apresenta diversas vantagens em relagao
as demais préteses previamente utilizadas®*:

1) Possui dupla agdo, com o lobo preenchendo
o interior do AAE e o disco cobrindo seu 6stio, resul-
tando em maior filtracio de trombos em seu interior
e favorecimento da endotelizacdo do dispositivo, con-
forme demonstrado em estudos animais.?> As préteses
PLAATO™, por sua vez, tinham apenas efeito de preen-
chimento do AAE, enquanto as préteses WATCHMAN™
apresentam apenas funcdo de filtragao.

2) A flexibilidade da cintura central permite que
o lobo e o disco permanecam discretamente desali-
nhados e angulados, ajustando-se a anatomia de base
ao invés de distorcé-la, sem que isso resulte na redu-
¢do de sua capacidade de oclusdo ou no aumento
das chances de embolizacao.

3) A possibilidade de recapturar o dispositivo e
reposiciona-lo antes de sua liberagdo final é uma
vantagem significativa, especialmente nos casos mais
desafiadores, como o segundo caso deste relato. Vale
ressaltar que o lobo deve ser apenas parcialmente
recapturado, a fim de se evitar danos aos ganchos
estabilizadores. Como o lobo apresenta comprimento
de apenas 6,5 mm, é provavel que se ajuste na maio-
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ria das anatomias do AAE, ndo sendo necessario que
fique inserido profundamente dentro de sua cavidade.

4) A similaridade com outras préteses Amplatzer
facilita a manipulagdo da ACP por operadores fami-
liarizados com esses dispositivos, especialmente os ja
habituados com procedimentos em cardiopatias con-
génitas e estruturais. De fato, estudos prévios demons-
traram resultados razoaveis com a utilizagdo da protese
Amplatzer para oclusdo de comunicacao interatrial na
oclusdo do AAE.*

5) O ACP possui ambos os parafusos exteriorizados
(o proximal no centro do disco e o distal no centro do
lobo) (Figura 1), o que facilita o resgate do dispositivo
em casos de embolizagdo, utilizando-se cateteres-laco.

Curva de aprendizado

Vale ressaltar o importante impacto da curva de
aprendizado nas taxas de complicagdes secundarias a
oclusdo percutanea do AAE.? Acredita-se que esse
tipo de procedimento deva ser realizado apenas por
operadores experientes em acesso transeptal, habitua-
dos com a interpretacdo das imagens ecocardiogra-
ficas e familiarizados com dispositivos da familia Am-
platzer. Atengdo especial deve ser dada a prevencao
e a retirada de trombos ou bolhas de ar no sistema e
durante a manipulacido de guias, evitando-se a ocor-
réncia de acidente vascular cerebral. Obviamente, a
utilizacdo de materiais adequados é fundamental na
prevencdo de complicagdes. Além disso, recomenda-
se que os primeiros 5 a 10 casos sejam realizados sob
a supervisao de operadores familiarizados com o pro-
cedimento e com a proétese.

Selecao de pacientes

Apéndices multilobulados, muito grandes (como
em um caso aqui apresentado) ou curtos podem re-
presentar desafios técnicos, devendo-se reavaliar a in-
dicacdo do implante. A avaliagao das condi¢des hemo-
dinamicas e do estado volémico pré-procedimento sao
cruciais, uma vez que o jejum e o uso de diuréticos
podem interferir na interpretacdo adequada das medi-
das do AAE.

Limitagoes do estudo

As principais limitagdes deste relato sao o peque-
no nimero de casos e o seguimento curto, o que
restringe a avaliacdo de desfechos clinicos, sobretudo
as taxas de eventos tromboembdlicos cerebrovascu-
lares. Entretanto, o reconhecimento ecocardiografico
de oclusao total do AAE observada em todos os casos
parece promissor, e possivelmente influenciara de forma
positiva os desfechos clinicos.

CONCLUSOES

A oclusdo percutanea do AAE com o ACP parece
ser uma alternativa terapéutica atrativa na prevengao
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de eventos tromboembdlicos em pacientes com FA e
contraindicacdes ou dificuldades para anticoagulacao
oral crénica. Estudos maiores, prospectivos e rando-
mizados sdo necessarios a fim de se avaliar com maior
acuracia a seguranga, a eficacia e a aplicabilidade do
ACP em anatomias diversas.
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