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O grupo EuroCTO, fundado em 2006, elaborou recentemente um consenso, publicado na
Eurolntervention em Janeiro deste ano, upgrade ao documento prévio de 2012, onde
foram reunidas as ultimas recomendagdes relativamente as indicacdes clinicas, técnicas

de abordagem, material disponivel e qualificacdes requeridas pelos operadores e centros

para o tratamento de oclusdes totais cronicas (CTO).

CTO significa estenose de 100% com fluxo TIMI 0 h4d mais de 3 meses [1,2]. A
prevaléncia destas lesdes ¢ de 15 a 25% em individuos submetidos a angiografia coronaria
[3,7], sendo a corondria direita a artéria afetada em cerca de metade dos casos [5]. Em
mais de 90% dos casos de CTO existem colaterais [5], cujo estudo detalhado deve ser
preconizado, pois 0 mesmo ¢ determinante da abordagem terapéutica.

O tratamento das CTO acarreta custos ndo despreziveis e associa-se a uma maior taxa de
complicac¢des que procedimentos ndo envolvendo CTO. Assim sendo, a sua abordagem
¢ recomendada apenas nos casos em que seja expectavel obter um alivio sintomatico
consideravel e/ou uma reducdo da area de isquémia e melhoria da funcdo ventricular
significativas.

Este consenso recomenda que todos os individuos candidatos ao tratamento de uma CTO
tenham uma avaliagdo ecocardiografica basal. Nos casos em que o territério irrigado pelo
vaso ocluido apresente cinética segmentar normal ou hipocinésia, deve ser presumida
viabilidade e tratados os individuos que se encontrem sintomaticos, apesar de tratamento
médico otimizado. Se o mesmo territdrio se encontrar acinético ou discinético, o grupo

recomenda a documentacdo de viabilidade, através da realizag¢do de teste ndo invasivo.



Nos assintomaticos, ¢ necessaria a documentacdo de isquémia e recomendada a
revasculariza¢do se a extensdo da mesma atingir mais de 10% da massa ventricular
esquerda [8,16].

As guidelines atuais recomendam (classe Ila B) que a revascularizagdo de uma CTO seja
preconizada em individuos com angina refrataria ao tratamento médico ou com uma area
de isquémia significativa no territorio dependente da artéria ocluida [17].

Apesar do beneficio associado ao tratamento das CTO, comprovado em estudos
comparativos nao randomizados [18-20], em termos de alivio sintomadtico, melhoria da
qualidade de vida e da fungdo ventricular esquerda, o seu impacto progndstico, traduzido
numa melhoria da sobrevida, ndo foi ainda demonstrado [19-21] . Este ultimo facto, tem
sido provavelmente o motivo pelo qual o tratamento destes doentes ndo se tenha ainda

tornado massivo.

Planificacdo do tratamento de uma CTO

A angioplastia de uma CTO deve ser meticulosamente preparada.

Apesar da indicagdo para o tratamento de uma CTO ser clinica, o grupo recomenda a
adocdo de scores com capacidade para predizer o grau de dificuldade inerente ao
procedimento e assim prever a taxa de sucesso de recanalizagdo. O J-CTO (multicentre
CTO registry in Japan) ¢é o score mais frequentemente utilizado [22] e inclui 5 preditores
de insucesso: tentativa prévia de recanalizacdo ndo sucedida; presenca de calcificacdo
grave; angulagdo superior a 45° com a por¢do distal da oclusdo; forma ndo conica da
porcdo proximal da oclusdo e extensdo superior a 20mm. A cada um dos parametros ¢
atribuido um ponto, sendo consideradas as mais complexas, as CTO que apresentem um
J-CTO score >3. Operadores menos experientes deveriam comecar por casos com J- CTO
score mais baixo (0 ou 1) [23].

A utilizacdo da tomografia computorizada multicortes tem o seu lugar na abordagem das
CTO, tendo a vantagem de, face a angiografia, permitir uma mais adequada avaliagdo da
extensdo da oclusdo, da presenga de célcio e do didmetro real do vaso. Durante o
procedimento pode ser Util, a0 permitir uma adequada visualizagdo da progressdo do fio
guia, mas a sua disponibilidade, neste &mbito, ¢ limitada.

A interrupc¢ao do procedimento deve ser preconizada quando a sua duragdo exceda as 3h,
o volume de contraste ultrapasse 4X o valor recomendado, com base na taxa de filtragcdo
glomerular, e quando a dose de radiagdo seja superior a 5Gy, a ndo ser que a recanaliza¢do

tenha sido conseguida.



A decisdo de proceder a uma nova tentativa de recanalizacao deve ser individualizada e
baseada na gravidade dos sintomas, probabilidade de sucesso, risco de complicacdes e na

vontade do doente.

Materiais

Guias

A enorme inovagao tecnoldgica verificada na ultima década, neste ambito, associou-se a
um aumento da taxa de sucesso de recanalizagdo das CTO.

Guias “soff” <lgr sdo recomendadas na abordagem de oclusdes ndo calcificadas,
enquanto que as “stiff” >9gr devem ser reservadas para as CTO gravemente calcificadas.
As Miracle e Confianza sdo exemplo de guias “stiff”’, outrora muito utilizadas, mas que
apresentam flexibilidade e dirigibilidade reduzidas em anatomias tortuosas.

Para ultrapassar essas limitagdes, foram aperfeicoadas as propriedades do core, com o
aparecimento das guias Sion da Asahi e upgrade das guias Fielder para Fielder XTA e
XTR.

Este consenso recomenda para o tratamento da maioria das CTO, o uso de guias com um
“core” composto, ponta conica, revestimento polimérico e hidrofilico e com peso da
ponta intermédio (2-6gr) (Ex: guias GAIA, Asahi).

A figura n°l representa o curso evolutivo da composi¢ao e propriedades das guias usadas

no tratamento de CTO ao longo das ultimas duas décadas.

Microcateteres

Este consenso recomenda o uso rotineiro de microcateteres, pois estes asseguram um
aumento da capacidade de penetracdo e da resposta ao “forque” da ponta do fio guia,
reduzem o prolapso e “kinking” do fio e asseguram a preservacdo da posicdo distal,
sempre que ha necessidade de trocar de guia ou modificar a ponta da mesma. Sao
preferiveis aos baldes “over the wire”, pois sdo mais flexiveis e tém melhor perfil para

cruzar a oclusao.

Técnicas de Recanalizac¢ao

A utilizacdo de dois acessos arteriais ¢ recomendada por rotina, ja que as inje¢des duplas
asseguram uma melhor compreensao da complexidade e anatomia da CTO e uma mais
facil localizagdo da ponta do fio do guia, conferindo uma maior seguranga ao

procedimento. A utilizagdo de uma Unica via de acesso ¢ aceitdvel nos casos em que nao



haja colaterais ou o preenchimento do vaso distal seja realizado apenas por
homocolaterais.

O grupo recomenda, de forma mandatoria, a escolha de um cateter guia que assegure um
bom suporte e com limen interno suficiente para permitir a passagem de material diverso
em simultaneo. A maioria dos operadores utiliza cateteres 7F para a recanalizag¢do e 5 ou
6F para a inje¢do contralateral. Cateteres extra “backup” — EBU sdo os mais utilizados
para as CTO da corondria esquerda. Por vezes, cateteres Amplatz esquerdos podem ser
uteis para o tratamento da circunflexa. Judkings direitos e Amplatz esquerdos sao usados
na abordagem da maioria das CTO da coronaria direita.

O anticoagulante recomendado durante o procedimento ¢ a heparina ndo fracionada, com
a administracdo de um bolus inicial de 100UI/Kg. A necessidade de reforgos posteriores
deve ser baseada na medicdo do “activated clotting time” - ACT, a cada 30min, que

devera ser mantido > 250-300s.

Abordagem Anterograda

A via anterégrada, particularmente, a escalada anterégrada de fios ¢ a abordagem
utilizada em cerca de % dos casos de CTO [24,25], e aconselhada quando a extensdo da
oclusao for <20mm, a “landing zone” distal for adequada e o cap proximal ndo for
ambiguo. A abordagem anterograda por dissec¢do/reentrada ¢ aconselhada nos casos em
que a extensdo da oclusdo for >20mm, a “landing zone” distal for adequada e o cap
proximal for ambiguo. Embora a primeira via de abordagem ndo tenha demonstrado
superioridade prognostica, a verdade ¢ que a abordagem anterdégrada por
disseccdo/reentrada se associa mais frequentemente a ocorréncia lesdo endovascular,
perfuragdes, oclusdo de colaterais e enfarte periprocedimento [26-28].

Como escolha inicial, a maioria dos operadores prefere guias facilmente manipuléveis,
com uma resposta ao torque 1:1 (por exemplo, Gaia ou Fielder XT-R — Asahi Intecc;

Fighter - Boston Scientific).

Abordagem Retrograda

A abordagem retrograda é recomendada nos casos em que existam colaterais passiveis de
intervengdo, uma “landing zone” difusamente doente, um cap proximal ambiguo ou
quando existir uma bifurcagao a nivel do cap distal.

Relativamente aos colaterais, os canais septais sdo os preferidos, uma vez que o risco de

perfuracdo ¢ claramente inferior comparativamente aos canais epicardicos, estando os



primeiros, felizmente, presentes na maioria das CTO da coronaria direita e da descendente
anterior (72% e 52%, respetivamente) [29].

Embora a abordagem retrograda “frue-to-true” limen seja recomendada nos casos de
CTO curtas e ndo calcificadas, na maioria dos casos ¢ hoje utilizada a abordagem “reverse

controlled antegrade and retrograde subintimal tracking — reverse CART”.

A abordagem hibrida permite o “switch” rapido de uma abordagem para outra,

assegurando uma maior taxa de eficécia e seguranga ao procedimento.

Imagem Intravascular

IVUS

A utilizacdo da ecografia intracorondaria tem um beneficio progndstico comprovado no
tratamento de CTO [30,31].

Na abordagem anterograda, ao progredirmos a sonda por um ramo colateral, podemos
adequadamente estudar a composi¢do e localizagdo do cap proximal da oclusdo, bem
como acompanhar a progressao do fio guia nas suas multiplas tentativas em perfurar esse
mesmo cap. Nas técnicas de reentrada subintimal, nos casos de insucesso, a sonda pode
ser progredida sobre a guia localizada no espaco subintimal, permitindo definir a dire¢cdo
correta que uma outra guia mais “stiff” tenha de adquirir, de forma a conseguir o retorno
ao verdadeiro lumen.

Na abordagem retrograda, esta técnica de imagem ¢ utilizada sobretudo quando existem
lesdes ostiais e bifurcagdes. A sonda ¢é colocada por via anterégrada e permite o
acompanhamento permanente da progressdo do fio guia por via retrograda. O IVUS ¢

igualmente fundamental quando utilizada a abordagem reverse CART.

OCT

Apesar das potenciais informagdes que esta técnica de imagem possa fornecer, a sua
utilizagdo rotineira ndo ¢é recomendada no tratamento de CTO pelo volume adicional de
contraste que comporta e pelo risco de progressdo de disseccdo que acarreta nas

abordagens de reentrada.

Stents



Stents com farmaco sdo os recomendados no tratamento de CTO, uma vez que associam
menor taxa de eventos cardiacos major e de reestenose comparativamente aos stents sem

farmaco [32]. Plataformas bioreabsorviveis ndo sdo recomendadas para uso clinico.

Outcomes /| Complicacoes

A taxa de sucesso do tratamento de CTO ¢ altamente dependente da experiéncia do
operador. Segundo registos do grupo EuroCTO, operadores que contabilizam mais de 300
CTO, com pelo menos 50 casos anuais, atingem uma taxa de sucesso superior a 85% [25].
A taxa global de complicagdes major ronda os 2%, sendo no momento atual idéntica a
associada ao tratamento de vasos ndo ocluidos [33]. Enfartes peri-procedimento sdo mais
comuns quando a via retrograda € utilizada, t€ém uma prevaléncia de 5-10% e associam-
se a um pior prognoéstico [34]. Dissec¢des aortocoronarias e perfuragdes sao mais raras,

<1% e 3-5% [25, 35], respetivamente, e exigem uma pronta atuacao do operador.

Radiacio e Contraste

Este consenso defende que os casos de lesdes cutaneas induzidas pela radiagcdo e de
nefropatia de contraste se encontram claramente subreportados. Sabe-se, no entanto, que
a dose média de radiacdo associada ao tratamento de uma CTO ¢ de 3-6Gy, 2 a 4X
superior a de procedimentos ndo envolvendo CTO [36] e que o volume de contraste médio
¢ de 350ml, 150-200mL superior ao habitual [37].

O grupo recomenda a utilizacdo de doses baixas de radiacdo (7.5frames por seg.) € a
profilaxia da nefropatia de contraste através da hidratagdo com solugdo salina isotonica

um dia antes e 12h ap6s o procedimento.

Dupla Antiagregacio

A duracao ideal da manutenc¢do da dupla antiagregacao plaquetar em doentes submetidos
a tratamento percutaneo de uma CTO permanece mal definida, ndo havendo evidéncia
clara de que o prolongamento da mesma para além dos 12 meses seja benéfico. Assim, o
grupo propde que a duragdo da dupla antiagregacdo seja definida com base no risco

isquémico e hemorragico individual [38].
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Figura n° 1 — Guias de Angioplastia
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