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LEFT ATRIAL APPENDAGE OCCLUSION:
RATIONALE, TECHNIQUES AND CLINICAL INDICATIONS

RESUMO

A fibrilacao atrial (FA) esta associada ao acidente vascular cerebral (AVC) embdlico
fatal ou de grande repercusséo clinica. Apesar da efic4cia da anticoagulagéo oral, muitos
pacientes ndo podem ser tratados por apresentarem sangramento importante. Pacientes
com FA e alto risco de AVC embdlico e histéria de hemorragia intracraniana, doenca renal
cronica terminal e sangramento gastrintestinal recorrente séo candidatos para oclusao do
apéndice atrial esquerdo (AAE). Estudos clinicos controlados adicionais serdo necesséarios
para identificar as melhores técnicas e os pacientes que terdo maior beneficio com a
oclusédo do AAE. Apesar da necessidade de mais dados, a oclusédo do AAE deve ser
atualmente considerada em pacientes com FA, alto risco de AVC e contraindicagéo para
anticoagulacao oral. Neste artigo existe uma revisédo do racional, das indicacdes e das
préteses para ocluséo do AAE disponiveis no Brasil.

Descritores: Fibrilagao atrial; Acidente vascular cerebral, Apéndice atrial.

ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) is associated with disabling or fatal thromboembolic stroke. Despite
the efficacy of oral anticoagulation, many patients are not treated due to significant bleeding.
Patients with AF and high risk of stroke, and prior intracranial bleeding, end-stage renal di-
sease and recurrent gastrointestinal bleeding are candidates for left atrial appendage (LAA)
occlusion. Additional randomized trials are needed to identify the best methods and the
patients who will benefit from LAA occlusion. Despite the need for more data, LAA occlusion
should currently be considered in patients with AF, high risk of stroke and contraindications
to long-term oral anticoagulation. In this article, we review the rationale, indications, and
prostheses for LAA occlusion available in Brazil.

Descriptors: Atrial fibrillation; Stroke; Atrial appendage.

INTRODUCAO

estudos e estratégias para o fechamento dessa estrutura
por métodos cirdrgicos ou percutaneos.

Uma das afec¢des mais debilitantes e temidas em medi-
cina é o tromboembolismo cerebral, um evento grave cinco
vezes mais frequente nos pacientes com fibrilagao atrial.’
Apesar do inquestionavel beneficio da anticoagulagéo e re-
ducéo de 2/3 desses eventos com a warfarina e 0s novos
anticoagulantes orais (NOAC), 40% dos pacientes n&o utilizam
nenhuma forma de anticoagulagao, 10% dos pacientes tem
alguma contraindicagao ao warfarin e 20% do pacientes
necessitam suspender os NOAC .2

Apesar de o estado de hipercoagulabilidade da FA
estar presente em todas as regides dos atrios,® dados
da ecocardiografia transesofagica e de necrdpsias de
pacientes que faleceram de fibrilagao atrial ndo reumatica
demonstram que até 90% das embolias cardiacas séo
oriundas do apéndice atrial esquerdo (AAE). Essas
observacgoes fisiopatolégicas e clinicas,* motivaram

Os métodos cirdrgicos (amputagéo cirlrgica, isolamento
por sutura ou com grampos metalicos) sé séo recomendados
atualmente nas diretrizes (classe 1IB) em pacientes com FA
que véao ser submetidos a cirurgia cardiaca.®

O estado atual da tecnologia cardiovascular tem sido
muito favoravel ao desenvolvimento de técnicas percuta-
neas. O conhecimento mais aprofundado da anatomia
atrial e do seu apéndice favoreceu rapidamente o desenho
de dispositivos para serem liberados e ocluir efetivamente
0 AAE em pacientes com FA e alto risco de tromboem-
bolismo cerebral.

O primeiro dispositivo percuténeo para a oclusao do
AAE, o PLAATO (Appriva Medical Inc., Sunnyvale, CA, USA),
foi introduzido em 2001 e demonstrou, em 64 pacientes com
contraindicagao para anticoagulagdo, uma menor taxa de
acidente vascular cerebral (AVC) em cinco anos (3,8% vs. 6,6%)
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que a predita pelo score CHADS?2 nesses pacientes.® Por
razdes comerciais a sua fabricagao foi interrompida.

O segundo dispositivo, a protese de Watchman, foi
estudado de forma controlada em estudos de n&o-inferioridade
com os antagonistas da vitamina K pelos estudos PROTECT-AF
e PREVAIL,"® sendo seguido com os resultados semelhantes
dos registros da protese de AMPLATZER/AMULET.® Houve
disponibilizagao de pelo menos um desses dispositivos nas
sociedades americanas, europeias e brasileiras.

Apesar das recomendagdes da oclusao percutanea do
AAE serem atualmente nivel IIB (divergéncias a respeito da
utilidade e eficacia do procedimento), existe claramente
um espaco clinico para a ampliagdo dessas indicagoes em
pacientes de alto risco que nao podem se beneficiar da
profilaxia do AVC com a Warfarina ou os NOAC.

PROTESES E TECNICAS PARA OCLUSAO
DO AAE DISPONIVEIS NO BRASIL

A maioria das técnicas percuténeas utilizam o acesso
venoso femoral para a pungao transeptal convencional,
seguindo os protocolos cléssicos da cardiologia e eletrofisio-
logia intervencionista,'® contando com o apoio angiogréfico
de projegdes especiais para a definicdo anatdbmica do AAE
(Figura 1) e da monitorizagao ecocardiogréfica transesofagica
continua em todas as etapas do procedimento (Figura 2).

Existem dois dispositivos disponiveis para a ocluséo
do AAE no Brasil. Possuem estrutura cilindrica e tem na
sua estrutura uma liga de niquel e titanio, o nitinol que,
além da sua biocompatibiidade, mantém a memdria da
sua forma apoiada por ganchos estabilizadores externos
presentes na superficie proximal: 1) a prétese Watchman -
Boston Scientific (Figura 3). 2) a protese ACP (AMPLATZER/
AMULET* Cardiac Plug — St. Jude (Figura 4)

Prétese Watchman: Foram as primeiras a serem es-
tudadas de forma controlada em pacientes elegiveis para
o Warfarin, com 707 pacientes no PROTECT-AF,"" 407 no
PREVAIL."? A andlise desses estudos e também de registros

"
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Figura 1. Projegdo OAD 30 graus com inclinagao cranial de 10 graus.
Observa-se que esta projecao permite uma excelente definicao do
orificio do AAE, facilitando a mensuragao da zona de aterrisagem
(“landing zone”) do dispositivo.

continuos (num total de 2406 pacientes) demonstrou que,
apesar do risco de AVC isquémico ser maior com a prétese
(1,6 vs. 0,9 eventos/100 pacientes-anos), as taxas de AVC
hemorragico (0,15 vs. 0,96 HR 0,22) e morte cardiovascular
(1,1vs. 2,3 HR 0,48) sao significantemente menores quando
comparadas com o Warfarin. Observou-se também 60%
de diminuigdo de AVC isquémico em pacientes com score
CHADS2 de 2,8 quando tratados apenas com antiagregantes
plaquetarios, nos 150 pacientes inelegiveis para o anticoa-
gulante do registro ASAP™3

Os modelos atuais da prétese de Watchman consistem
em oclusores de Nitinol com diémetros de 21, 24,27 30 e 33
mm. Necessitam de introdutor venoso 14F e catéter-guia 12F.

O protocolo inclui tratamento de warfarin e AAS 45 dias
apos o implante, seguido de seis meses da administragao
de AAS + clopidogrel (quando o ECO transesofagico ndo
demonstra vazamentos >5mm) continuando-se apds esse
periodo com AAS indefinidamente.

A prétese de Watchman é até a presente data a Unica
aprovada nos Estados Unidos desde 2015, com taxas de
sucesso de 95%. Esses resultados foram consolidados por
registros realizados apés a aprovagao do FDA em 3.822 casos
implantados de marco de 2015 a maio de 2016, duragéo
média do procedimento de 51 minutos em 2015 e 2016, com

[

Figura 2. Ecocardiografia transesoféagica durante o procedimento
conferindo as medidas obtidas pela angiografia para melhor
indicagao do tamanho da protese. O comprimento (2,28 cm) e a
largura (2,80 cm) do AAE desse caso define um AAE favoravel a
utilizagao de qualquer tipo de protese.

3A

Figura 3. 3A. Protese de Watchman pode ser implantada em AAE com
17 a 31 mm de didmetro ostial. O didmetro da prétese é geralmente
2 mm maior que o didametro do &stio. 3B. Observar no diagrama
as caracteristicas da prétese, correspondente ao detalhe da sua
liberagéo na figura real a direita (circundada em branco para facilitar
a visualizagdo da baixa opacidade do dispositivo de Watchman).
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AMPLATZER | # _ AMULET

Crista da Veia Pulmonar
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Artéria

DISPOSITIVO Circunflexa
AMPLATZER
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Figura 4. Dispositivo AMPLATZER e as suas relagbes com o
AAE: Proteses AMPLATZER e AMULET e imagem fluroscopica
(4A) do sistema AMPLATZER antes da liberagéo da protese bem
posicionada, conforme diagrama da Figura 4B: Diagrama de uma
prétese bem posicionada e suas relagdes anatdmicas: a) O lobo
do dispositivo deve estar levemente comprimido pelas parede do
AAE exibindo uma morfologia de pneu, conferindo uma geometria
que esté relacionada a maior estabilidade da prétese, minimizando
o risco de deslocamento e embolia de todo o sistema. b) Quando
o lobo fica bem engajado na parede, existe uma boa separagao
entre o lobo e o disco que se apresenta concavo em relagéo ao
AAE. d) Observar a coaxialidade do sistema com o AAE, verificando
o cuidado dele estar inserido distalmente a artéria circunflexa.

95% de sucesso no implante e com complicagdes menores
que 2%, como tamponamento cardiaco (1%), embolizagao
(0,2%) e mortalidade (0,1%).

Prétese ACP/AMULET*: Essas proteses expansiveis
de Nitinol tem um desenho que possibilitam o seu implante
em anatomias multilobulares e apéndices atriais de menor
profundidade. Os dispositivos AMPLATZER apresentam lobo
cilindrico de 6,5 mm, di@metros de 16 2 30 mm, sendo limitados

*A versdo mais recente da protese AMPLATZER, o AMULET, esta
em fase de registro na Anvisa.

externamente por disco oclusor com didametro 4 a 6 mm maior
que os lobos. Peculiaridades anatdmicas como a coaxialidade,
relacdo com a artéria circunflexa e com a veia pulmonar superior
esquerda sé&o detalhes muito importantes que devem ser
observados para o sucesso do procedimento.’® A adequada
compressao do lobo (morfologia em pneu) e a sua separagéao
com o disco, que deve ter a sua concavidade alinhada ao corpo
do dispositivo, sdo detalhes muito importantes que devem ser
observados para o sucesso do procedimento (Figura 4). Uma
segunda geracao desse dispositivo, 0 AMULET*, apresenta
lobos com diémetros maiores (32 mm), maior separagao entre
o0 lobo e o disco e demonstram series iniciais com taxas de
vazamento significantemente menores que o AMPLATZER-ACP
(8% vs. 48% p <0,01).1817

Outros dispositivos: Diversos dispositivos em
investigacdo, com caracteristicas muito préximas aos ja
descritos, poderédo estar disponiveis e comercializados
em curto prazo. Existe uma tecnologia do oclusor Lariat’®
distinta dos métodos tradicionais, que utiliza da combinagao
de métodos percutaneos epicardicos e endocardicos para
suturar e isolar o AAE, com um lago pré-formado epicardico,
guiado por um fio-ima locado pelo endocardio (Figura 5)
Algumas situagdes poderiam justificar vantagens para a
indicagao desse procedimento, pela possibilidade e facilidade
na abordagem de AAEs com grandes orificios e a nao
necessidade de anticoagulagdo no pds-operatoério imediato.

SELECAO DA TECNICA

Um estudo comparando as préteses Watchman e
AMULET foi iniciado recentemente pelo FDA. Até o mo-
mento nao existe no mundo nenhum resultado de estudo
comparativo direto entre as diversas proteses disponiveis.
Cabe portanto, ao especialista a escolha do dispositivo,
respeitando a anatomia, disponibilidade e familiaridade
com as proteses descritas.

S

‘4_ ‘

Bainha transeptal Bainha epicardica

Figura 5. A esquerda cateter endocardico locado no AAE por
pungéo transeptal e a direita catéter epicardico locado por pungéao
epicardica. A atragdo magnética, fazendo com que as extremidades
distais dos cateteres epicardico e endocardico se alinhem na
extremidade distal do AAE, possibilitando que um lago epicardico
“estrangule” e isole o AAE.
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Alimagética do AAE obtida pela ressonancia magnética
cardiaca e pela ecocardiografia transesofagica pode fornecer
varidveis qualitativas e quantitativas para a escolha do método
e a selecdo damelhor prétese. Apéndices com ostios largos
e pequena profundidade ndo s&o boas opgoes para a protese
de Watchman, pacientes com éstios muito largos podem ser
candidatos para o dispositivo Lariat, que, por sua vez, nao
pode ser utllizado em pacientes com cirurgia cardiaca prévia;
|6bulos multiplos e proximais podem justificar a escolha do
AMPLATZER/AMULET.

O resultado da técnica é conferido no intra e pos-ope-
ratério pela ecocardiografia transesofagica, procurando-se
0 posicionamento adequado para a oclusdo e auséncia de
fluxo no AAE. A presenga de pequenos vazamentos peri-
-protéticos, muito preocupantes no inicio dessa tecnologia,
nao foi acompanhada de complicagbes tromboembolicas
significantemente maiores (1%/ano), na analise post-hoc
do estudo PROTECT-AF."®

TERAPEUTICAS HIBRIDAS

Pequenas séries demonstram a possibilidade de bons
resultados com os procedimentos com concomitancia de
oclusdo do AAE e outras técnicas invasivas combinadas,
como por exemplo, na oclusdo de comunicagoes
interatriais.22" Em quatro estudos, abrangendo um total
de 169 pacientes, a ablacao da FA realizada imediatamente
antes da oclusdo do AAE pode ser realizada sem aumento
de complicagbes, ndo influindo no resultado clinico ou
eletrofisiolégico da ablagdo das veias pulmonares.?22°
A presenga técnica da multidisciplinaridade de equipes
treinadas em ambos os procedimentos é fundamental para
a seguranca e eficacia dos mesmos.

PERSPECTIVAS CLINICAS

E importante salientar que, apesar dos excelentes
resultados dos estudos clinicos e registros do implante
dessas préteses em pacientes com pequenas restrigbes ao
Warfarin, as alternativas nao invasivas devem ser sempre
prioritariamente consideradas. Com o advento dos NOAC,
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