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EDITORIAL: Dr. Jamil Abdalla Saad

Chega a nossa mãos mais uma edição do nosso tradicional 

Boletim ProEducar, correspondente à de numero 95.

Como tem sido objeto da atenção dos diretores e editores, 

esta edição mantem a tendência de buscar um tema central 

que possa servir de roteiro aos artigos dos autores, bem 

como facilitar a busca futura das excelentes informações 

disponíveis.

Muito oportuna foi a escolha do tema “Oclusão do apêndice 

atrial esquerdo“ por sua originalidade e pouco domínio 

por parte da maioria do cardiologistas intervencionistas. 

Destaca-se o cuidado como as informações foram 

apresentadas incluindo-se os aspectos clínicos da indicação, 

da técnica e das características específicas do dispositivo 

”Watchman™” que tem sido empregado em maior escala, 

com bons resultados clínicos e de maneira crescente 

mundialmente.

A abordagem da oclusão total crônica completa a 

temática central do boletim e nos traz também de maneira 

inovadora as informações do conjunto composto pelo 

catéter CrossBoss™ e o sistema de reentrada Stingray™ 

(Boston Scientific), como alternativa para aumentar a taxa 

de sucesso na recanalização desta desafiadora situação. 

Todos conhecemos a prevalencia e importancia clínica da 

oclusão total crónica bem como o desafio percutâneo de seu 

tratamento. Sempre bemvindas serão as alternativas capazes 

de aumentar a taxa de sucesso desta verdadeira fronteira 

no tratamento da coronariopatía multivascular.

Por ultimo temos a reflexão do Dr. Ricardo Lluberas sobre 

nossa responsabilidade em aumentar a taxa de reperfusão 

coronária no IAM buscando conciliar a angioplastia 

primária e a estratégia farmaco-invasiva para alcançar 

maiores indices de sucesso e menor mortalidad en este 

contexto.

Finalizo meus comentarios destacando a iniciativa dos 

diretores Drs. Leandro Lasave e Ari Mandil que nos mostram 

como um boletim patrocinado específicamente por uma 

empresa pode ser apresentado de maneira transparente, 

ética e com elevado valor científico para toda a comunidade 

de cardiologistas da América Latina.

Ótima leitura a todos,

Dr. Jamil Abdalla Saad 

Presidente SOLACI

//
Dr. Jamil Abdalla Saad
Equipe de Hemodinamica dos hospitais Felicio Rocho e Socor, Belo Horizonte/MG, Brasil
Presidente da SOLACI

Caros colegas e leitores,
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A anticoagulação é um pilar da estratégia terapêu-

tica da FA, e tem demonstrado diminuir em 64% a 

incidência de embolias.(1) No entanto, no mundo 

real, mais da metade dos pacientes com indicação 

de receber anticoagulação não estão em tratamento 

por uma complexa conjunção de fatores, entre eles, 

o risco de hemorragias graves.

Em pacientes com FA, a maior parte dos trombos 

forma-se no interior do apêndice esquerdo que, em 

presença de FA, reduz as velocidades do fluxo san-

guíneo no interior, o que favorece a formação do 

coágulo. O apêndice do átrio esquerdo é uma estru-

tura que apresenta uma grande variabilidade ana-

tômica, com possibilidade de ter pelo menos quatro 

morfologias diferentes que implicam riscos diferentes 

de trombose, mesmo após o ajuste por diversas co-

variáveis, como o escore de CHADS2.(2,3) 

Este cenário determinou a possibilidade de intervir 

sobre o apêndice atrial esquerdo, visando eliminar 

o principal sítio de localização dos trombos. Foram 

desenvolvidas diversas técnicas para ressecar ou ex-

cluir este apêndice da circulação: ressecção cirúr-

gica, isolamento com sutura direta ou fechamento 

com clipes (em pacientes que devem ser submetidos 

a uma cirurgia cardíaca concomitante) ou a exclusão 

através de dispositivos implantáveis por via endo-

vascular.(4) Todas estas estratégias estão em fase de 

avaliação em estudos randomizados, e a maior evi-

dência na atualidade corresponde aos dispositivos 

de implante endovascular.

//
Dr. Carlos D. Tajer
Jefe de Cardiologìa Instituto Alexander Fleming y Hospital El Cruce 
“Nestor Kirchner”
Presidente de la Sociedad Argentina de Cardiología

Dispositivos de exclusão do apêndice atrial 
esquerdo em pacientes com fibrilação atrial 
não valvular: uma visão a partir da 
cardiologia clínica.

//
Dr. Andres Rosende
Instructor de Residentes de Cardiología y Médico Cardiólogo Ecocardiografista - Hospital de Alta 
Complejidad El Cruce “Néstor Kirchner”
Médico Ecocardiografista - Sanatorio de la Trinidad Quilmes
Secretario Técnico del Consejo de Cardiología Clínica y Terapéutica - Sociedad Argentina de 
Cardiología
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Existem quatro dispositivos para a exclusão do apên-

dice com cateter: Amplatzer™ cardiac plug, WATCH-

MAN™, sistema PLAATO™ e sistema Wavecrest™. 

Eles são implantados por punção venosa e aborda-

gem do átrio esquerdo pela via transeptal, controla-

do com ecocardiograma transesofágico (ETE). Antes 

do implante, é necessário conhecer a anatomia do 

apêndice, o que se consegue com uma ressonância 

magnética (RMN) ou tomografia multicorte (TAC) 

para decidir se o paciente é candidato ao procedi-

mento e assim escolher o tipo e o tamanho do dis-

positivo.(5) 

O dispositivo PLAATO™ demonstrou ser seguro 

e efetivo para ocluir o apêndice esquerdo (em um 

estudo que avaliou este parâmetro com ETE), mas 

foi interrompido por motivos comerciais. O desen-

volvido por Amplatzer™ está sendo avaliado atual-

mente em um estudo randomizado comparado com 

varfarina e dabigatran. Até agora, somente o dis-

positivo WATCHMAN™ possui evidência clínica de-

rivada de um estudo randomizado (PROTECT-AF),(6) 

que incluiu 707 pacientes com FA não valvular em 

59 centros dos Estados Unidos da América e da Eu-

ropa. Foi utilizado um design de não inferioridade 

e incluiu indivíduos com FA paroxística, persistente 

ou permanente, e com um escore de CHADS2 ≥1 

(média 2,3). Os pacientes do grupo de intervenção 

foram tratados com varfarina por 45 dias para fa-

vorecer a endotelização do dispositivo; quando isso 

aconteceu, foi realizado o ETE e, caso o apêndice 

estivesse completamente excluído da circulação ou 

com um fluxo peridispositivo pequeno (jet <5 mm de 

largura), a varfarina era suspensa e o paciente ficava 

em tratamento com AAS (81-325 mg/dia) e Clopi-

dogrel (75 mg/dia) durante 6 meses. Depois disso, 

só recebia AAS em forma indefinida. Mas se o ETE 

evidenciasse que a oclusão não tinha sido comple-

ta, o tratamento com varfarina e AAS era mantido 

por um lapso de seis meses. Nos pacientes do grupo 

controle, monitorava-se o RIN (para mantê-lo entre 2 

e 3) a cada 2 semanas durante os primeiros 6 meses 

e depois mensalmente; o TTR atingido foi de 66%. 

Após um acompanhamento médio de 18 meses, o 

estudo demonstrou que o dispositivo não era infe-

rior ao tratamento com varfarina em relação com a 

ocorrência do desfecho primário de eficácia (com-

binado de AVC isquêmico, AVC hemorrágico, morte 

por causa cardiovascular ou inexplicada e embolis-

mo sistêmico), com uma taxa de eventos de 3 a cada 

100 pacientes/ano no grupo intervenção compara-

do com 4,9 a cada 100 pacientes/ano no grupo an-

ticoagulação. Em relação com o desfecho principal 

de segurança (combinado de eventos hemorrágicos 

e complicações relacionadas com o implante do dis-

positivo) foi observada uma maior taxa de eventos no 

grupo intervenção (7,4 vs. 4,4 a cada 100 pacientes/

ano) a expensas de um maior número de compli-

cações relacionadas com o implante, como a embo-

lia aérea ou o tamponamento cardíaco.

Recentemente foram reportados os resultados (ain-

da não publicados) do seguimento após 4 anos.7 

A incidência do desfecho primário foi 2,3 eventos 

por 100 pacientes/ano no grupo intervenção com-

parados com 3,8 eventos por 100 pacientes/ano no 

grupo varfarina. Como fica evidente, a diferença em 

termos de redução do desfecho primário foi mantida 

em termos relativos (HR 0,60; IC 95% 0,41-1.05). 
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Porém, diferentemente do ocorrido com os dados 

iniciais, a ocorrência do desfecho de segurança foi 

similar entre ambos os grupos (3,6 com o dispositivo, 

3,1 com varfarina) demonstrando que o excesso de 

risco no grupo dispositivo ficou concentrado durante 

o procedimento do implante e nos dias posteriores. 

Também foi observada uma redução significativa na 

mortalidade cardiovascular (RR 0,40; IC 95% 0,23-

0,82). Embora os dados sejam alentadores, existem 

vários pontos de conflito.

Em primeiro lugar, está proposto o fechamento per-

cutâneo do apêndice como uma alternativa para pa-

cientes que não possam receber anticoagulação ou 

que apresentem um elevado risco de sangramento. 

Contudo, no PROTECT-AF estes pacientes eram ex-

cluídos devido a que o protocolo determinava uma 

estratégia de anticoagulação e antiagregação dupla 

por períodos prolongados. No estudo ASAP, o im-

plante do dispositivo sob antiagregação dupla em 

150 pacientes demonstrou ser uma estratégia segura 

comparada com a taxa esperada de AVC nessa po-

pulação, conforme seu valor de escore de CHADS2(8) 

No entanto, esta estratégia deverá ser contrastada 

no futuro com um grupo controle que recebe anti-

coagulação em um estudo de maiores dimensões. 

Embora o objetivo primordial da exclusão do apêndi-

ce com dispositivo seja reduzir a taxa de AVC isquêmi-

co, chama a atenção que tenha sido maior no grupo 

intervenção, tanto após 18 meses (2,2 vs 1,6), quanto 

após 4 anos (1,4 vs 1,1). Grande parte destes eventos 

foi causada por embolia aérea ou pelo próprio dispo-

sitivo. O benefício do desfecho primário ficou concen-

trado, então, na redução do AVC hemorrágico (0,2 

vs 1,1 após 4 anos). Os novos anticoagulantes orais 

(dabigatran, rivaroxaban e apixaban) demonstraram 

reduzir a incidência de AVC mais do que a varfarina, 

com um efeito leve no AVC isquêmico, menos do que 

o dabigatran em altas doses, e uma marcada redução 

do AVC hemorrágico similar com os três fármacos. Isto 

abre a necessidade de estudos comparativos entre os 

dispositivos e estes novos tratamentos que as diretrizes 

atuais colocam como prioridade, ou no mesmo plano 

que a varfarina. 

 O fechamento percutâneo do apêndice é uma técni-

ca que ainda precisa de um corpo de evidência mais 

robusto que a anticoagulação oral, cuja realização 

também requer de um centro de alta complexidade 

que conte com unidade coronária, serviço de hemo-

dinâmica, cirurgia cardíaca, ETE e TAC ou RMN. No 

estudo PROTECT-AF, houve 21 casos de tampona-

mento cardíaco, dos quais 15 puderam ser resolvi-

dos com pericardiocentese, mas 7 precisaram de ci-

rurgia aberta. O treinamento da equipe de implante 

poderia abaixar este risco, conforme é sugerido no 

estudo PREVAIL.(9)

Embora o valor do escore de CHADS2 em ambos os 

grupos do estudo tenha sido similar (2,2 no grupo 

dispositivo vs 2,3 no grupo intervenção), houve uma 

maior proporção de pacientes no grupo varfarina 

com valores acima de 2, em pessoas de mais de 75 

anos e com uma porcentagem mais alta de antece-

dentes de AVC (mesmo que, devido ao baixo número 

de pacientes, a diferença não tenha sido significativa), 

o que poderia ter inclinado o benefício para o grupo 
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com dispositivo.(6) Os pacientes com CHADS mais 

elevado, assim como os que têm falência cardíaca e 

deterioração severa da função ventricular esquerda, 

apresentam maior probabilidade de embolias pela 

doença geral e a dilatação do átrio esquerdo, e não 

foram incluídos no estudo PROTECT-AF, pelo que o 

benefício do dispositivo não é conhecido com certe-

za nesta população. 

Finalmente, como já foi mencionado, o apêndice 

esquerdo é uma estrutura com uma grande varia-

bilidade anatômica, que impossibilita o implante 

do dispositivo nos casos que não tenham a variável 

clássica “chicken wing”. Estes pacientes com outras 

morfologias complexas (que apresentam maior ris-

co de tromboembolia)(3) foram excluídos do estudo 

PROTECT-AF devido à impossibilidade de implantar 

o dispositivo. Resta avaliar se outros designs de an-

coragem superficial, como o Ampltzer™, são factíveis 

neste grupo de pacientes.

Para concluir, destacamos que o procedimento de 

exclusão do apêndice esquerdo demonstra a hipóte-

se, formulada com base em estudos observacionais, 

de que a maioria dos trombos em pacientes com fi-

brilação atrial são originados nessa estrutura.(10) O 

fato de não requerer anticoagulação prolongada e 

de reduzir drasticamente o número de complicações 

hemorrágicas torna essa estratégia um tratamento 

promissor para um grande número de pacientes. O 

desenvolvimento de novas técnicas de implante e no-

vos dispositivos que possam ser provados em estudos 

de maiores dimensões, somado à melhora das ha-

bilidades técnicas das equipes de implante, poderia 

demonstrar resultados impactantes e mudar o para-

digma de tratamento da FA crônica. Porém, a anticoa-

gulação continuará sendo, por muitos anos, melhor 

e mais abrangente para reduzir a mortalidade e os 

eventos tromboembólicos na maioria dos pacientes. 

Referencias Bibliográficas:
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2. Di Biase L,Santangeli P,Gaita F,et al. Does the left atrial appendage morphology correlate with the risk of stroke in patients with atrial fibrillation? Results from 
a multicenter study. J Am Coll Cardiol 2012;60:531–538.
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Nos países desenvolvidos, 80% dos acidentes vas-

culares cerebrais (AVC) são de origem isquêmico 

por oclusão arterial, atribuindo-se uma quinta par-

te dos mesmos ao cardioembolismo por fibrilação 

atrial (FA)(1). A deficiência e mortalidade resultante 

de um AVC por fibrilação atrial é alta, e por isso a 

sua prevenção constitui o pilar mais importante no 

manejo terapêutico(2). A anticoagulação oral (ACO) 

representa a principal forma de tratamento sistêmi-

co, no entanto, nos últimos anos a oclusão do apên-

dice atrial esquerdo (estrutura anatômica onde são 

gerados mais de 90% de trombos embolizados), me-

diante técnicas percutâneas tem ganhado relevân-

cia e aplicação clínica(3,4). A seguir, vamos expor a 

evidência científica atual para a oclusão percutâneo 

do apêndice atrial esquerdo (AE) com o dispositivo 

WatchmanTM (Boston Scientific), como tratamento 

local na prevenção da embolia sistêmica, em dois 

cenários clínicos, ou seja – alternativa para o tra-

tamento anticoagulante e quando existir contraindi-

cação para a ACO.

Oclusão do AE como Alternativa ao tratamento 

anticoagulante

O uso da varfarina em pacientes portadores de FA 

não valvular diminui em 60% o risco de AVC, ao 

igual que os novos anticoagulantes orais. Não obs-

tante, todos acarreiam um risco anual acumulativo de 

hemorragia entre 2 e 3,4%(5,6). A seguir, são expostas 

três pesquisas que respaldam a oclusão percutânea 

do AE como alternativa para a anticoagulação. 

PROTECT-AF: Trata-se do primeiro e maior ensaio 

clínico prospectivo aleatorizado, de não inferiorida-

de, de design 2:1, que incluiu 707 pacientes para 

comparar o dispositivo WatchmanTM em compa-

ração com o tratamento crônico com varfarina. Os 

pacientes deviam ser candidatos ao uso de varfari-

na em ambos os grupos, pontuação de CHADS ≥1, 

para avaliar o objetivo final de eficácia composto 

por AVC isquêmico ou hemorrágico, morte cardio-

vascular, embolia sistêmica; e o objetivo final de 

segurança que incluiu embolização do dispositivo, 

derrame pericárdico e hemorragia importante. Ficou 

//
Dr. Ricardo Quizhpe
Unidade de Hemodinâmica. Hospital José Carrasco Arteaga e Clínica Santa Inés. 
Cuenca – Equador

Evidência Clinica para a Oclusão Percutânea do 
Apêndice Atrial Esquerdo com Dispositivo WatchmanTM

REVISÃO BIBLIOGRAFICA
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demonstrada uma probabilidade de 

não inferioridade maior a 99% referen-

te à eficácia do dispositivo (3,0 eventos 

por 100 pacientes – anos), mantendo-se 

estável no tempo, até atingir uma supe-

rioridade após 4 anos de seguimento. 

Por outro lado, os eventos de segurança 

foram negativos para o grupo operado, 

devido a complicações relacionadas 

com o procedimento, tais como derra-

me pericárdico e embolia de ar (7,4 por 

100 pacientes – anos)(3,7). 

CAP Registry: Com o propósito de ana-

lisar em profundidade as complicações 

da intervenção e sua relação com a ex-

periência dos operadores, foi desenha-

do um estudo de coorte que incluiu 460 

novos pacientes para compará-los aos 

542 pacientes do grupo WatchmanTM 

do ensaio PROTECT-AF. O ponto final 

de segurança incluiu derrame pericárdi-

co, AVC relacionado ao procedimento, 

embolia do dispositivo e hemorragias. 

Houve uma diminuição significativa na 

incidência total de eventos adversos nos 

primeiros sete dias seguidos ao proce-

dimento, 2,2% de derrame pericárdi-

co do registro CAP, em comparação 

a 5,2% do PROTECT-AF (redução do 

risco relativo de 58%, P=0,014). Não 

foram registrados AVC durante o proce-

dimento no grupo CAP, ao contrário de 

0,9% registrado no grupo PROTECT-AF 

REVISÃO BIBLIOGRAFICA
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Figura 1. Paciente portador de FA crônica, 74 anos com história de AVC 
há 7 anos e hemorragia ocular. Pontuação de CHADVASc 5 e HASBLED 4 
calculando-se um risco anual de embolia sistêmica de 6,7% e sangramento 
importante de 8,7%.
São detalhadas as medidas do ostium e profundidade da aurícula neces-
sárias para escolher a prótese adequada, mediante: A: Angiogfrafia e B: 
Ecocardiografia Transesofágica.

Figura 2: Posição definitiva do dispositivo Watchman após a intervenção 
por cateterismo. A: Angiografia. B: Ecocardiografia Transesofágica.

Figura 3: Ecocardiograma Transesofágico realizado 45 dias após o im-
plante do dispositivo Watchman, que demostram endotelização completa e 
ausência de fluxo dentro do apêndice atrial esquerdo. A: Imagem bidimen-
sional B: Doppler a Cores. 3Anterior 

4Siguiente 
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(P=0,039). Concluiu-se que, como em outras tera-

pias por cateter, existe uma melhoria significativa na 

taxa de complicações ao aperfeiçoar a técnica dos 

operadores(8). 

PREVAIL: estudo com design similar ao PROTECT-

AF, para confirmar os resultados prévios e validar a 

segurança no procedimento. Incluiu 407 pacientes 

aleatorizados 2:1, dispositivo em comparação com a 

varfarina, que avaliou três pontos primários. O gru-

po WatchmanTM teve uma pontuação CHADS2 de 

2,6, observando-se uma taxa de eventos adversos 

de 2,2% do objetivo primário de segurança (compli-

cações relacionadas ao procedimento nos primeiros 

7 dias), cumprindo o critério de não inferioridade. 

O objetivo primário de eficácia (combinação de 

AVC, embolia sistêmica e morte cardiovascular) não 

foi atingido, devido uma incidência muito baixa de 

eventos no grupo da varfarina e o seguimento curto 

(0,7 por 100 pacientes – anos). O ponto primário 

que avaliou o mecanismo de ação da prótese é atin-

gido, ao demostrar uma taxa de AVC isquêmico e 

embolia sistêmica 7 dias após a intervenção de 0,02 

por 100 pacientes – anos.

Alguns resultados positivos do estudo foram: uma 

taxa de derrame pericárdico de 1,9%, complicações 

relacionadas com o implante de 4,4% e sucesso do 

procedimento de 95,1%9. 

Oclusão do AE em pacientes com contraindi-

cação para a ACO

Embora a terapia de ACO seja considerada pri-

mordial na prevenção do AVC em pacientes com 

FA não valvular, 50% dos portadores não tomam a 

medicação, devido a múltiplos fatores relacionados 

com a conduta médica e/ou contraindicações. Nos 

estudos citados previamente, os pacientes do gru-

po operado eram elegíveis para o uso de varfarina, 

devendo tomá-la durante os primeiros 45 dias. Não 

obstante, o interesse principal é oferecer a alterna-

tiva percutânea para a população com contraindi-

cação para a ACO.

ASAP: estudo multicêntrico concebido para avaliar 

a eficácia e segurança da oclusão percutânea do 

AE em pacientes com contraindicação para o trata-

mento com warfarina. Abrangeu 150 pacientes com 

pontuação média de CHADS2 2,8, não candidatos 

a ACO por tendências ou historia hemorragias, dis-

crasia sanguínea, paciente senil não supervisado 

ou alta probabilidade de fracasso de aderência, 

ou hipersensibilidade ao uso de varfarina; recebe-

ram aspirina e clopidogrel por 6 meses posterior ao 

implante e aspirina indefinidamente. Em um segui-

mento médio de 14,4 meses, foram registrados 8,7% 

de eventos adversos, distribuídos em AVC de toda 

causa ou embolia sistêmica de 2,3% , 1,7% de AVC 

isquêmico e 0,6% de hemorragia cerebral. Apesar 

de não usar varfarina os primeiros 45 dias após o 

implante do dispositivo WatchmanTM, a taxa de AVC 

foi inferior à calculada de acordo ao pontuação de 

CHADS, se a população tivesse recebido aspirina 

(1,7% vs 7,3%, redução do risco de 77%)(10).

REVISÃO BIBLIOGRAFICA
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Conclusão

A oclusão da AE com a prótese WatchmanTM como 

alternativa para a varfarina para a prevenção do AVC 

em pacientes com FA não valvular goza de evidên-

cia científica. Na América Latina, poderia ser uma 

opção em pacientes que mostrem fatores limitantes 

para a ACO, como baixa escolaridade, residência 

rural, atividade cotidiana de risco para hemorragia e 

idade avançada.
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Princípio e Indicação 

O acidente vascular cerebral (AVC) 

embólico é a principal complicação 

presente de 60 a 90% dos pacien-

tes com fibrilação atrial (FA) não 

valvular(1), neste sentido um dos 

pilares fundamentais do tratamento 

é a anticoagulação oral (ACO)(2). 

No entanto, existem pacientes nos 

quais, devido a seu alto risco de 

sangramento a mencionada terapia 

é contraindicada(3). Por suas carac-

terísticas hemodinâmicas e anatô-

micas, a apêndice atrial esquerda 

(AE) é o sítio no qual se formam mais 

de 90% dos trombos intracardíacos 

na FA(4), por isso, a sua exclusão ou 

oclusão percutânea é traduzido em 

uma alternativa tromboprofilática 

para a ACO(5).

Procedimento Passo a Passo:

1. Componentes do sistema: O 

sistema Watchman está composto 

por: a) Dispositivo Watchman (Fi-

gura 1-C) que consiste em uma 

estrutura de nitinol com âncoras 

de fixação cobertas por uma malha 

disponível em várias medidas: 21, 

24, 27, 30 e 33 mm. Seu diâmetro 

(comprimento) é igual à sua lon-

gitude (profundidade). b) Cateter 

de liberação (CL) (Figura 1-B) c) 

Bainha de acesso (VA) de 14Fr 

(externo) disponível com 2 curvas 

//
Dr. Luis Cressa
SVC-SEC-ESC-FEAPCI-FACC
Cardiologista Intervencionista
Centro Médico Docente La Trinidad, Caracas, Venezuela 

Oclusão percutânea do apêndice atrial esquerdo. 
Dispositivo Watchman

Figura 1. Vaina de Acceso (A), Catéter de Liberación (B) y Dispositivo Watchman (C)

Figura 2. Localización de la Punción Transeptal 
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distais (simples e dupla), sendo a curva dupla a mais 

utilizada já que por sua angulação anterior facilita o 

ingresso à AE, sua ponta é atraumática com orifícios 

laterais e marcas radiopacas que correspondem às 

longitudes dos dispositivos (Figura 1-A e Figura 4).

2. Material adicional necessário: Introdutor venoso, 

sistema de punção transeptal, cateter pigtail 4-6Fr, kit 

de pericardiocentese, contraste, guia longa de 0,35” 

de alto suporte e seringa de 60 cc ou injetor digital. 

3. Punção Transeptal (PT): Através de acesso venoso 

femoral direito, é posicionada a guia de 0,035” e o 

sistema de punção transeptal (bainha e agulha) na 

veia subclávia esquerda, o sistema é deslocado para 

baixo até a fossa oval (FO) e, sem expor a agulha, é 

realizada a tensão, verificando a localização por meio 

do ecocardiografia transesofágica. (ETE) (Figura 2), 

o sítio preferível de punção na FO vai depender da 

localização da AE que, em geral, está localizada em 

zona superior e anterior na atrial esquerda. E assim 

sendo, a punção deve ser posterior e médio-inferior 

(Figura 2).

4. Canulação da veia pulmonar superior esquerda 

(VPSE): Após realizada a PT rotando a bainha tran-

septal posterior (horário), é introduzida a guia de alto 

suporte na VPSE. Depois, é retirada a bainha transeptal 

e procede-se com a VA do sistema Watchman. 

5. Canulação da AE: Através da bainha de acesso 

é introduzido um cateter pigtail de 4 a 6Fr, sendo re-

tirados da VPSE a bainha e o cateter em conjunto e, 

realizado rotação anterior, se avança com o cateter 

Pigtail até introduzi-lo na AE (Figura 3). Uma vez na 

AE, procede-se realizar injeções de contraste em pro-

Figura 3. Anulación de la Orejuela Izquierda con el 
catéter Pigtail. 

Figura 4. Marcas distales de la vaina de liberación. 
Orejuelografía. 

Figura 5. Dispositivo abierto fuera de la vaina de 
acceso.
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jeções OAD cranial e OAD caudal 

para avançar o cateter (Pigtail) o 

mais distal possível. Utilizando o 

Pigtail como suporte, procede-se 

o avanço para a VA. Finalmente, 

é realizada uma angiografia para 

verificar a profundidade com as 

marcas radiopacas da bainha 

(Figura 4). 

6. Decisão do tamanho do dis-

positivo: O tamanho do dispositi-

vo vai depender do comprimento 

no nível da zona de ancoragem 

e da profundidade do apêndice 

atrial, as mencionadas medidas 

serão obtidas por ecocardiografia 

em vários ângulos (0, 45ª, 90ª e 

135ª) e por fluroscopia, dependen-

do destas medidas será escolhido 

o diâmetro do dispositivo. 

7. Colocação do dispositivo: 

Purga-se com o CL com o dispo-

sitivo pré-montado, mantendo um 

fluxo constate de solução salina 

de maneira retrógrada e anteró-

grada. É introduzido e avança o 

cateter dentro da bainha de aces-

so, devem-se alinhar as marcas 

distais do dispositivo e o introdutor 

(Figura 4), mantendo fixo o cateter. 

Retrai-se o introdutor uns milíme-

tros até ensamblá-los. Coloca-se 

o paciente em apneia e a parte 

distal do cateter é mantida fixa 

com a mão direita. Retira-se em 

conjunto o introdutor e cateter até 

que o dispositivo saia totalmente 

do introdutor (Figura 5).

8. Processos de recaptura: Caso 

o dispositivo ficar muito profundo 

na AE, é possível realizar uma re-

captura parcial e retrair o mesmo, 

tantas vezes quantas for neces-

sário. Caso contrário, em que o 

dispositivo ficar muito profundo na 

AE, é realizada uma recaptura total 

extraindo totalmente o dispositivo 

e canular de novo a AE com o 

cateter Pigtail. 

9. Liberação do dispositivo: De-

vem ser preenchidos os seguintes 

critérios de liberação: a) estabi-

lidade do dispositivo: Injetando 

uma pequena quantidade de con-

traste, deve-se realizar uma sutil 

tração do dispositivo, observando 

o movimento em conjunto do 

dispositivo e a AE. b) Posição do 

dispositivo: deve-se verificar por 

ETE (0ª, 45ª, 90ª e 135ª) se o 

dispositivo estiver bem localizado, 

quando estiver totalmente dentro 

da AE, e o maior diâmetro estiver 

no nível ou distal ao ostium da AE. 

No entanto, existe certo grau de 

protrusão permitida, dependendo 

do tamanho do dispositivo (Figu-

ra 6). c) Confirmar o adequado 

tamanho do dispositivo: Por ETE, 

deve-se medir o diâmetro máximo 

do dispositivo implantado, o qual 

deve ter uma compressão entre 80 

e 92% de seu diâmetro original 

(Figura 6). E d) Selado adequado: 

Uma vez mais por ETE, deve-se 

constatar que todos os lóbulos da 

AE estejam distais ao dispositivo e 

verificar por doppler a cores fugas 

< a 5mm. Após cumpridos todos 

os critérios, se procede liberar o 

dispositivo girando o cateter anti-

horário até soltar o mesmo.

10. Cuidados pós-procedimento: 

Deve-se manter o paciente em 

observação, pelo menos 24 horas, 

caso não houver contraindicação 
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Figura 6. A: Dispositivo mal comprimido y con protrusión a la AI. B: Dispositivo bien 
comprimido y con profundidad y protrusión adecuada. 
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absoluta, deve ser dado de alta 

com aspirina e ACO por 45 dias, 

quando será realizado um ETE 

verificando a adequada exclusão 

da AE. Nesse momento, é possível 

suspender a ACO.

Dicas e Conselhos:

11. Uma Punção Transeptal bem 

localizada vai permitir um melhor 

acesso e manobrabilidade na AE. 

12. Para a medição do diâmetro 

e a profundidade da AE a pressão 

média dentro da AE deve estar perto 

de 15 mmHg (caso for necessário, 

deve-se hidratar o paciente)

13. Habitualmente a melhor pro-

jeção para ver tanto o ostium como 

os lóbulos e a profundidade da AE 

é OAD caudal que corresponde a 

135ª por ETE. 

14. Manter o cateter Pigtail dentro 

da VA enquanto for realizada a pre-

paração do cateter e o dispositivo, 

para poder reposicionar o sistema, 

caso for necessário. 

15. Realizar a colocação do dispo-

sitivo em apneia para minimizar os 

movimentos respiratórios.

16. Uma vez avançada a VA na AE, 

manter sempre o torque anti-horário 

com a mão esquerda,
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A veces, en medicina, menos es más.
El mejor tratamiento es el menos invasivo, por eso Boston Scientific 
invierte mil millones de dólares al año en desarrollar terapias y 
dispositivos menos invasivos a fin de reducir los riesgos, el trauma  
y el coste de los tratamientos.

Durante más de 30 años, Boston Scientific ha construido su liderazgo 
global ayudando a médicos como usted a mejorar las vidas de los 
pacientes con soluciones innovadoras de tecnología médica. Como 
usted, trabajamos para tratar las necesidades clínicas no resueltas y 
reducir la frecuencia de reintervención de los pacientes. Este es nuestro 
compromiso con la innovación.

Más información en www.bostonscientific.com/innovation

Copyright © 2012 Boston Scientific Corporation o sus filiales. Todos los derechos reservados. CORP-63303-AA MAR2012 Español

Boston Scientific ayuda a mejorar el tratamiento de los pacientes en varias especialidades médicas, como: 
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1. Por que acredita que é tão importante obter uma 

recanalização de sucesso das oclusões totais?

Temos números que demostram que os pacientes 

que têm uma PCI de sucesso de uma CTO muitas 

vezes apresentam um alívio importante da angina e 

melhoras substanciais na qualidade de vida. Além dis-

so, uma boa recanalização melhora a sobrevida e a 

função do ventrículo esquerdo, diminui a necessidade 

de uma cirurgia de derivação coronária e melhora a 

tolerância a uma futura síndrome coronária aguda.

Infelizmente, no passado os intervencionistas basea-

vam sua decisão de tratar pacientes na angiografia e 

não no paciente. A decisão de tratar deve basear-se 

no paciente e usar a angiografia para determinar a 

nossa estratégia.

2. O senhor foi essencial para o desenvolvimen-

to da abordagem híbrida da PCI de uma CTO. 

Qual é a teoria básica por trás deste enfoque?

No momento em que criamos a abordagem híbrida, a 

PCI de uma CTO era muito confusa, inclusive para os 

especialistas. Distintos operadores defenderam enfo-

ques diferentes e muito poucos foram reproduzíveis. 

Os casos de sucesso foram muitas vezes resultados 

das destrezas excecionais de um operador individual, 

mas muito poucos operadores tinham a habilidade 

para ensinar aos novos operadores. O objetivo da 

abordagem híbrida era criar um marco de trabal-

ho sistemático para avaliar os pacientes considera-

dos para PCI de uma CTO, e fornecer um método 

reproduzível e ensinável para ampliar uma base de 

médicos que possam recanalizar obstruções crónicas 

totais de um modo seguro, eficaz e eficiente.

Na abordagem híbrida, sempre se começa com uma 

angiografia com cateter duplo, e é desaconselhável 

o tratamento “ad hoc” de lesões e sim usar procedi-

mentos cuidadosamente planejados. Utilizamos to-

das as técnicas disponíveis, entre elas o cruzamento 

anterógrado e a reentrada (dispositivos CrossBoss™ 

e Stingray™ de Boston Scientific), a abordagem an-

terógrada com guia de arame de rigidez crescente, 

cruzamento retrógrado e reentrada (Reverse CART) e 

//
Dr. William Lombardi
General Cardiology, Interventional Cardiology, Chronic Totally Occluded Coronary Vessels 
(Internationally Recognized Expert), Heart Failure Management and Vascular Ultrasound
North Cascade Cardiology (located in Northwest Medical Center),  Bellingham, WA 98225, U.S.A

Técnicas híbridas de abordagem das oclusões 
totais crônicas (CTO). Uma entrevista com um 
especialista e um dos criadores da técnica:  
Dr. William Lombardi
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abordagem retrógrada com arames guia de rigidez 

crescente. 

Baseamos a nossa estratégia inicial em 4 característi-

cas angiográficas (localização proximal e morfologia 

do tamponamento, longitude da lesão, qualidade da 

meta distal e disponibilidade de colaterais para a in-

tervenção) e depois fazemos uma transição rápida 

em direção a estratégias secundárias e terciárias, de 

acordo com o indicado para o caso.

3. A IPC da CTO tem estado historicamente limi-

tada por taxas de sucesso técnico de 50% a 70%. 

Como a abordagem híbrida ajudou a melhorar 

estes índices e a superar outras barreiras?

Agora contamos com vários anos de dados com a 

abordagem híbrida e sabemos que os operadores 

treinados podem obter taxas de sucesso técnico su-

periores a 90% em uma população complexa e não 

selecionada de pacientes.

No ano passado durante o TCT, um de meus colegas 

apresentou os dados do registro de vídeo da Hybrid, 

uma análise retrospectiva de revisão independen-

te dos dados de nossos workshops de abordagem 

híbrida da CTO. Nesse momento, o registro incluía 

dados de 194 lesões CTO tratadas em 28 centros 

dos E.U.A. e da Europa. Comparamos os resultados 

com três registros de CTO bem conhecidos do Japão 

e da Europa. 

O que encontramos é que, de acordo com a pon-

tuação J-CTO Score, a complexidade dos casos no 

registro Hybrid foi significativamente mais alta que no 

registro japonês e europeu. Embora todos os registros 

mostrassem uma taxa de sucesso superior a 90% nas 

lesões J-CTO 0/1, o registro Hybrid demonstrou resul-

tados significativamente superiores nas lesões J-CTO 

>2. Nas lesões J-CTO >3, a taxa de sucesso do re-

gistro Hybrid foi de 92% compara com 79% no registro 

Royal Brompton e 73% no registro Japonês J-CTO. 

Além disso, em 96,6% dos casos do registro Hybrid 

se obteve um fluxo TIMI 3 e 90% dos ramos laterais 

permaneceram intactos. O registro Hybrid também 

evidenciou um número significativamente menor de 

tempo dos casos (média de 83 minutos) e níveis de 

contraste em comparação com os outros registros.

4. Qual é a melhor forma dos operadores inte-

ressados aprenderem mais sobre a abordagem 

híbrida?

Com a abordagem híbrida, acostumamos usar dis-

positivos e técnicas que são contra intuitivas para 

procedimentos de PCI padrão. O primeiro que re-

comendaria é que os operadores acessem a www.

CTOFundamentals.org e preencham o currículo na 

página web (infelizmente por agora está disponível 

apenas em inglês). Criamos a página web para apre-

sentar a teoria de Hybrid CTO PCI para mais opera-

dores e ensinar os conceitos básicos da abordagem. 

Atualmente, a página oferece uma quantidade de 

módulos de vídeo que cobrem vários conceitos, as-

sim como uma biblioteca de casos que podem con-

sultar aqueles que preencherem os módulos.

Em segundo lugar, a participação no curso Hybrid 

CTO seguido de uma supervisão local é essencial 

para adquirir o conjunto de habilidades necessárias. 

Embora por agora estes cursos sejam oferecidos 
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apenas nos Estados Unidos, Europa e Ásia, espero 

que logo estejam na América Latina.

Finalmente, recomendaria que os operadores par-

ticipem das reuniões nacionais e internacionais de 

oclusões crónicas totais, como o CTO/LM Summit 

de Nova York. Há muito mais para aprender nesses 

cursos, e oferecem uma grande oportunidade para 

conectar-se com outros operadores de CTO.

Apesar de existir uma curva de aprendizagem im-

portante para dominar os novos dispositivos, como 

CrossBoss™ e Stingray™ e as técnicas (técnicas de 

entrada retrógrada e anterógrada), é possível que 

os operadores interessados, que dedicarem o tem-

po necessário para aprender as técnicas, obtenham 

taxas de sucesso altas.

5. O que diria aos que se preocupam pelo apro-

priado do procedimento e as possíveis compli-

cações? 

A PCI de uma CTO só pode ser realizada se tiver um 

índice risco/benefício favorável, e é essencial realizar 

uma avaliação clínica detalhada em profundidade 

antes de proceder com a PCI da CTO. Como oco-

rre com muitos tipos de revascularização coronária, 

a PCI da CTO beneficiaria mais aos pacientes com 

angina sintomática em tratamento médico, com is-

quemia ou viabilidade de distribuição da CTO. His-

toricamente, estes pacientes têm estado em trata-

mento ou têm lesões não isquêmicas tratadas devido 

à incapacidade do operador de realizar com sucesso 

uma PCI de CTO.

Enquanto às complicações, diria que a PCI de CTO 

implica um risco similar ao da PCI de uma lesão não 

CTO. As ferramentas e as técnicas que temos nos 

permitem fazer da PCI de CTO um procedimento 

muito seguro, apesar de que seja importante que os 

operadores recebam o treinamento adequado antes 

de tentar realizar estes procedimentos.

6. Qual tem sido o impacto da abordagem híbri-

da sobre o tratamento em outros mercados?

Temos trabalhado muito para criar uma comunidade 

global unida pela meta de recanalizar mais CTO com 

a abordagem híbrida, e tivemos muito sucesso nisso. 

Atualmente temos mais de 350 hospitais na América 

da Norte e na Europa da Norte que realizam PCI de 

CTO com abordagem híbrida com bons resultados. 

Embora a Europa continental esteja vários anos atrás 

em termos de desenvolvimento, existem muitos ope-

radores habilidosos de abordagem híbrida, os quais 

têm tido muito sucesso. Também começamos a trei-

nar operadores na Ásia, onde vemos um interesse 

crescente nos cursos.

É evidente que, devido aos esforços da comunidade 

Hybrid, estão sendo tratados mais CTO de forma in-

tervencionista, mais artérias são abertas e há mais 

pacientes que melhoram. Ainda temos um longo 

caminho pela frente, mas o futuro parece brilhante 

para a PCI de CTO.

ENTREVISTA COM OS ESPECIALISTAS
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Paciente de 64 anos com antecedentes de Diabetes 

Mellitus, Hipertensão Arterial. Por angina crônica, 

há 2 anos realiza coronariografia que demonstra 

uma oclusão crônica da Artéria Coronária Direita 

proximal. A função ventricular é normal com hipoci-

nesia inferior trabeculada. É realizada uma tentativa 

de Angioplastia por via anterógrada. A análise das 

colaterais a partir da Artéria Descendente Anterior foi 

considerada desfavorável para uma tentativa por via 

retrógrada. Depois de 300 ml de contraste, os guias 

avançam por falso lúmen sem conseguir reentrar ao 

lúmen verdadeiro. 

Apesar de receber tratamento médico ótimo, o pa-

ciente persiste com angina que limita suas atividades 

diárias. É referido para novo estudo e eventual cirurgia 

de by-pass coronário.

A coronariografia demonstra uma oclusão longa a 

partir do segmento proximal, moderadamente calci-

ficada, com rede de heterocolaterais que opacifica 

a coronária direita distal (Fig. 1). Decide-se uma se-

gunda tentativa de angioplastia por via anterógrada, 

utilizando a técnica de dissecção limitada e reentrada, 

esta vez utilizando o cateter Crossboss e o sistema de 

reentrada Stingray (Boston Scientific).

O cateter Crossboss é um microcateter de ponta 

redondeada atraumática que, mediante a técnica de 

giro rápido, avança um terço das vezes em direção 

Uso de novos dispositivos no tratamento 
de uma oclusão crônica refratária 

CASO CLINICO

//
Dr. Mario Araya Hormazábal
Serviço de Hemodinâmica, Hospital San Juan de Dios
Cardiologia Intervencionista Clínica Alemana, Chile

Figura 1.
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ao lúmen verdadeiro distal, ou atra-

vés de uma dissecção controlada 

até superar o segmento distal da 

oclusão (Fig. 2).

O sistema de reentrada Stingray 

consta de um balão Over-The-Wire 

(OTW) de 10 mm de comprimento 

que se posiciona no falso lúmen. 

Ao inflar até a pressão de 4 atm, 

adota uma forma plana, com um 

dos lados orientado em direção 

ao lúmen verdadeiro e o outro no 

sentido contrário. Possui dois por-

tos de saída radiopacos no balão, 

cada um orientado para os lados 

opostos do balão. Mediante visão 

radioscópica, pelo porto de saída 

proximal ou distal encontra-se com 

o guia Stingray, um guia rígido 

com um segmento distal com coil 

e cobertura hidrofílica, com um 

ângulo de 28° em sua ponta, espe-

cialmente desenhada para facilitar 

a reentrada ao lúmen (Fig 3).

Um cateter guia AL2 7F por via 

femoral é introduzido na Artéria 

Coronária direita. Um cateter diag-

nóstico JR4 é utilizado para injeção 

contralateral. Procedeu-se com o 

avanço do cateter Crossboss em 

direção à cobertura proximal da 

oclusão, com cuidado de não in-

gressar em direção a uma colateral 

em ponte originada nesse ponto. 

Com a técnica de giro rápido, se 

consegue avançar sem resistência 

até passar a cobertura distal. Um 

controle angiográfico contralateral 

mostra que o dispositivo está em 

falso lúmen distal à oclusão. (Fig. 

4). Procedeu-se com o avanço atra-

vés do cateter Crossboss usando 

um guia BMW. Utilizando a técnica 

de trapping é extraído o cateter e se 

procede com o avanço e insuflação 

do balão Stingray (fig 5). Na fig 6 

se observa como o guia Stingray 

é introduzida no porto proximal 

e avança na direção correta para 

o lúmen verdadeiro. Procedeu-se 

com o avanço de um balão OTW 

1,5 e a oclusão é dilatada. Poste-

riormente, é realizado intercâmbio 

do guia para uma BMW e se proce-

de com a dilatação com um balão 

2,5 x 20 mm.

Finalmente são implantados stents 

farmacológicos a partir do segmen-

to distal até o segmento proximal 

(2,5 x 28 mm, 3,0 x 33 m e 3,5 x 

15 mm). Pós-dilatação com balão 

não complacente à alta pressão 

(3,0 e 3,5). Obtém-se um ade-

CASO CLINICO

Figura 2. Figura 3.

Tracks via FAST SPIN technique
   •Spin should reduce push required
   •Highly torqueable shaft

0.014” guidewire
compatible (OTW)

Atraumatic 3F
rounded distal tip

2.3F shaft profile
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CASO CLINICO

quado resultado, sem estenose 

residual nem sinais de perfuração, 

com fluxo normal. Foram utilizados 

80 ml de Omnipaque e 24 min 

de radioscopia. Sem evidência de 

complicações intra-hospitalares, foi 

dado de alta após 48 horas. 

No seguimento o paciente evolu-

ciona sem angina. Uma prova de 

esforço eletrocardiográfica não 

mostra sinais de isquemia após 6 

meses de seguimento. 

DISCUSSÃO

A angioplastia de oclusões crônicas 

continua sendo um procedimento 

complexo, com taxas de sucesso 

variáveis dependendo da experiên-

cia do operador e do volume do 

centro, assim como das característi-

cas da oclusão. O desenvolvimento 

de técnicas modernas para a abor-

dagem destas lesões, somado ao 

aparecimento de guias dedicadas e 

microcateteres, permitiram aumen-

tar a taxa de sucesso em até 90% 

em centros de alto volume.

A abordagem anterógrada conti-

nua sendo a primeira intenção na 

maioria dos casos, especialmente 

se a oclusão proximal apresentar 

um coto ou for de tipo funcional, 

e não existir uma calcificação ou 

tortuosidade severa. Frequente-

mente é possível avançar um guia 

hidrofílico por um microcanal 

em direção ao lúmen distal. Nos 

casos que isto não seja possível, 

a alternativa é a disseção e re-

entrada. A técnica STAR com um 

guia hidrofílico com forma de laço 

que avança por subíntima até que 

reingressa ao lúmen verdadeiro em 

um ramo de divisão distal, produz 

uma dissecção não controlada e os 

resultados afastados não tem sido 

alentadores. A técnica de disseção 

controlada e reentrada com guia 

rígido (LAST) ou com guia com po-

límero (mini STAR) é uma alternativa 

que evita disseções longas, sendo a 

reentrada difícil de prever.

Selecionamos para este paciente 

o sistema Crossboss+Stingray. 

Seu baixo perfil evita a criação de 

disseções amplas e, teoricamente, 

a reentrada é mais previsível e com 

menor necessidade de contraste 

ou raios X. 

No estudo prospectivo multicên-

trico FAST-CTOs(1) este dispositivo 

foi utilizado em 147 pacientes 

(pts) com 150 oclusões refratárias. 

Descreve-se 77% de sucesso na 

recanalização. O cateter Crossboss 

Figura 4: Kissing balón final

Figura 4. Figura 5. Figura 6.
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conseguiu penetrar no lúmen 

verdadeiro em 56 pts. 4,8% dos 

pts apresentam eventos adversos 

após 30 dias (principalmente IAM 

Sem SDST), o que é comparável a 

eventos reportados com técnicas 

convencionais. Perfuração coroná-

ria associada com o uso do dispo-

sitivo em 5 pts. O tempo médio do 

procedimento é de 105 min. 

Werner comunica em uma série 

de 42 pacientes em 4 centros 

europeus uma taxa de sucesso de 

67% sem complicações maiores as-

sociadas ao dispositivo(2). Withlow 

e o nosso grupo comunicaram em 

19 pacientes nos quais foi utilizado 

o balão Stingray um sucesso em 16 

pacientes (84%) em oclusões de 

comprimento médio de 44 mm(3).

CONCLUSÃO

O uso de este dispositivo é uma 

alternativa segura e efetiva em pa-

cientes com oclusões longas, com 

bom leito distal para a oclusão, 

onde a técnica de disseção con-

trolada e reentrada dirigida surge 

como alternativa razoável. Em caso 

de reestenose oclusiva intra-stent, o 

cateter Crossboss poderia facilitar 

a recanalização através do lúmen 

verdadeiro. 

Para os intervencionistas dedicados 

ao manejo de oclusões crônicas, 

contar com novas ferramentas para 

facilitar o sucesso do procedimento 

revolucionou a nossa prática. É 

necessário reforçar o conceito de 

que o manejo das técnicas com-

plexas anterógradas e retrógradas 

(manejo híbrido da lesão) requer 

centros e operadores dedicados e 

uma disponibilidade de dispositivos 

ampla para cada complexidade 

anatômica.
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PENSANDO NO PACIENTE

A importância do tema

Atualmente as nossas populações apresentam como 

uma principal causa de mortalidade a patologia 

cardiovascular. No Uruguai, os dados mostram que, 

em 2011, a mortalidade por esta causa representou 

29% do global(1) e que apesar dos esforços da comu-

nidade para diminuir esta taxa, esta continua sendo 

proporcionalmente a mais importante.

Neste contexto, a apresentação aguda da doença 

coronária representa um problema maior e todos 

os esforços da comunidade para sua prevenção e 

tratamento estão justificados.

O tratamento do infarto agudo do miocárdio (IAM) 

com elevação do segmento ST registrou uma mudança 

substancial nas últimas décadas. É sabido que a causa 

do mesmo é, na maioria dos casos, uma oclusão co-

ronária aguda por um trombo e que a desobstrução 

precoce tem representado um grande avanço tera-

pêutico. Com esta estratégia de reperfusão, tem sido 

possível reduzir a mortalidade do IAM na fase aguda 

a níveis significativos. Além disso, como a reperfusão 

precoce salva músculo cardíaco, o benefício no longo 

prazo também é notório, por causa da maior preser-

vação da função ventricular.

O grande problema que este benefício é tempo-

dependente. 

Sabemos que quanto mais cedo for realizado o tra-

tamento, mais benéfico é para o paciente (e isto é 

contado em horas e inclusive minutos). Por outro lado, 

após as primeiras 12 horas do início dos sintomas, o 

benefício é duvidoso (com exceção de pacientes ins-

táveis), e após 24 horas poderia até ser deletério.

Estamos, então, perante um desafio em termos de 

Saúde Pública. Como fazemos para que a reperfusão 

no IAM se torne o mais generalizada e antecipada 

possível?

Muitos temos entendido que este desafio deve ser 

encarado pela comunidade e que a resolução do 

mesmo será o resultado de um esforço de todos (o 

Estado e suas decisões políticas, as instituições médi-

cas científicas e assistenciais, as Escolas de Medicina 

e a própria população). 

Como fazemos para universalizar a 
reperfusão no Infarto Agudo do Miocárdio?

//
Dr. Ricardo Lluberas
Vice-Presidente de SOLACI
Professor Titular de Cardiologia. Universidade da República. Montevidéu-Uruguai
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A evidência e as pautas atuais de reperfusão

As guias baseadas na evidência são atualmente muito 

claras em quanto à reperfusão no IAM(2,3)

• Sempre que seja possível, deve-se optar pela angio-

plastia primária antes que pelos trombolíticos.

• A maior limitação do uso da angioplastia primária é 

o tempo. Se a demora for superar as 2 horas (inclusive 

90 minutos em infartos muito precoces e extensos), 

deve-se optar pelos trombolíticos

• Quando se opta pelos trombolíticos, uma estratégia 

de derivação para um centro de referência com capa-

cidade de angioplastia de urgência se recomenda nas 

próximas 3 a 24 horas (estratégia fármaco-invasiva)

• No caso de optar-se por trombolíticos, são prefe-

ríveis os fibrino-específicos (tenecteplase, alteplase, 

reteplase) sobre os não fibrino-específicos (estrop-

toquinase)

A realidade dos nossos países

Além da diversidade que deve existir na nossa reali-

dade latino-americana, se pode afirmar que existem 

situações comuns.

• Em primeiro lugar, (e este é o aspecto mais impor-

tante), uma boa parte da população não tem acesso 

a nenhum tratamento de reperfusão. No Uruguai, 

calcula-se que 50% dos pacientes que têm um IAM 

e que teriam tempos de evolução adequados para 

uma estratégia de reperfusão, não são beneficiários 

deste tratamento.(4)

• Em segundo lugar, os pacientes que são tratados 

com angioplastia primária, ou que devam ser nos 

tempos definidos como úteis para este tratamento. 

Não é aceitável que se tenha tempos além dos limi-

tes definidos pelas pautas. Infelizmente, devo admitir 

que, repetidamente, vejo pacientes tratados com an-

gioplastia fora de prazo. Os protocolos deveriam ser 

respeitados e não realizar tratamento com angioplastia 

com demoras inaceitáveis. Nesse caso, o médico 

tratante deve optar pela alternativa dos trombolíticos 

(e, é claro, ter disponibilidade dos mesmos).

• A demora nos tempos tem múltiplos determinantes, 

mas destaco dois deles:

- A demora na consulta por parte do paciente que 

expressa uma falta de informação sobre o que se 

deve fazer em caso de suspeita de um IAM

- As demoras do sistema assistencial, ou seja: 

atraso nas consultas de emergência, no diagnós-

tico, nos traslados secundários e nos inadmissíveis 

atrasos no começo do tratamento.

• O tratamento trombolítico preferível é o de fibrino-

específicos. No entanto, a diferença de custos com 

estes faz que o fármaco mais disponível seja a es-

treptoquinase.

• No paciente tratado com trombolíticos, a estratégia 

fármaco-invasiva (pelo menos no nosso país) não tem 

sido generalizada. É provável que incidam fatores 

tais como o temor de traslado de um paciente com 

um infarto recente aos que são associados falta de 

recursos adequados.

• O tratamento antitrombótico associado à reperfusão 

é frequentemente mal instituído. Temos reingressado 

pacientes que foram tratados com angioplastia com 

stent e aos quais foi suspensa a dupla antiagregação 
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precocemente. Com certeza, as carências de infor-

mação associadas ao déficit de recursos determinam 

estes erros cometidos.

O reconhecimento destes problemas determina-

ram medidas em vários países.

Um dos exemplos mais conhecidos na América Lati-

na foi o plano AUGE no Chile. Este plano, aplicado 

desde 2005, estabelece garantias explícitas em Saúde 

relativas a acesso, oportunidade, qualidade e proteção 

financeira de diferentes patologias prevalentes, entre 

elas, o IAM. O resultado deste programa foi uma re-

dução de mortalidade hospitalar do IAM comparando 

antes e depois de sua implementação: OR 0,64 (IC 

95%: 0,47-0,86).(5)

No Uruguai, foi elaborado um Programa de Infarto 

Agudo do Miocárdio (PIAM), do qual participaram a 

Sociedade Uruguaia de Cardiologia com a Cátedra 

de Cardiologia e outras entidades científicas e médi-

cas. Este programa está visa normatizar e melhorar 

o manejo inicial do IAM, em especial a reperfusão 

mecânica e farmacológica.(6)

Nossa tarefa como cardiologistas intervencionistas

À luz desta realidade, a nossa tarefa como SOLACI 

deveria ser promover o acesso à reperfusão no nível 

público. Isso passa por atacar vários pontos, todos 

eles de valor estratégico:

1. Elaboração ou adesão a guias de manejo já existen-

tes, mas acima de tudo que sejam aplicáveis na nossa 

realidade. Para isso, as nossas Sociedades locais têm 

um papel preponderante.

2. Promoção de normativas e disposições legais 

que atendam aos direitos da população de receber 

um tratamento do IAM adequado. Neste sentido o 

exemplo do plano chileno AUGE é um modelo a ser 

considerado.

3. Colaborar ativamente com as autoridades públicas 

para melhorar a assistência do IAM

4. Fortalecer os programas educativos de nossos car-

diologistas intervencionistas e especialmente atender a 

formação dos demais colegas no manejo do IAM.

5.Hierarquizar a educação da nossa população na 

prevenção cardiovascular e o conhecimento de como 

manejar a urgência em patologia cardiovascular. 
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