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RESUMO - A recanalizagio das oclusées corondrias cronicas ainda representa a tltima fronteira na
intervengio corondria percutanea. A recanalizagio retrégrada é uma das alteragées mais significativas
da técnica e, recentemente, tornou-se um complemento essencial para a abordagem anterégrada
classica. Tem alta taxa de sucesso e baixo perfil de complica¢des, apesar de sua frequente utilizacdo
nos pacientes mais complexos. Desde sua descri¢io inicial, ocorreram adapta¢des importantes, que
tornaram a técnica mais segura, rdpida e bem-sucedida.

Descritores: Intervencio corondria percutinea; Oclusdo corondria; Doenca da artéria coronariana

ABSTRACT - Chronic total occlusion recanalization still represents the last frontier in percutaneous
coronary intervention. Retrograde recanalization is one of the most significant amendments of the
technique, and has recently become an essential complement to the classical antegrade approach.
It has a high success rate with a low complication profile, despite frequent utilization in the most
complex patients. Since its initial description, important iterations have occurred and made the
technique safer, faster and more successful.

Keywords: Percutaneous coronary intervention; Coronary occlusion; Coronary artery disease

INTRODUGAO

A intervencdo corondria percutinea (ICP) bem-sucedida da oclusio crénica (OC)
pode propiciar beneficios clinicos significativos.”? Apesar do progresso notével nas
ultimas décadas, a ICP em OC bem-sucedida continua desafiadora e representa a fron-
teira final da ICP3* Historicamente, as taxas de sucesso se limitavam de 60% a 70%
com a abordagem anterégrada.” No entanto, a abordagem retrégrada usando canais
colaterais (CCs) para intervenc¢do contorna as limitacdes da técnica anterdgrada
convencional. Com o aumento do conhecimento e da experiéncia, espera-se que haja
um avanco para melhorar potencialmente a taxa de sucesso da ICP em OC complexas,
quando a abordagem convencional anterégrada é inefetiva, arriscada ou ineficiente.®’

PERSPECTIVA HISTORICA

A técnica retrégrada de ICP em oclusio cronica foi relatada pela primeira vez em
1990 por Kahn e Hartzler, que usaram um enxerto de veia safena para realizar a ICP
de artéria descendente anterior ocluida.® Em 1996, Silvestri et al. demonstraram
implante de stent no tronco de corondria esquerda por técnica retrégrada, usando
um enxerto de veia safena.’ Em 2006, Surmely et al."’ relataram pela primeira vez um
cruzamento retrégrado via canais septais. A abordagem retrégrada depois evoluiu
para incluir colaterais por canais septais'! e epicirdicos, além dos enxertos aorto-
corondrios.”®* A adogio da técnica reverse controlled antegrade and retrograde tracking
(rCART)™ aumentou a taxa de sucesso da ICP em OC em até 95%." A penetracio
retrégrada da capa distal do segmento ocluido pode ser mais ficil porque esta é afunilada,
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mais macia e menos ambigua em compara¢io com a capa
proximal. Além disso, ndo depende da visualizacio precisa
da origem da oclusio.

INDICAGOES

A via anterdgrada é geralmente considerada a aborda-
gem primdria, pois pode ser bem-sucedida e, em caso de
falha, é de qualquer forma necessdria uma preparacio an-
terégrada para completar o cruzamento retrégrado. Antes
de todos os procedimentos para a intervencio, é essencial
avaliar a elegibilidade do paciente e da lesdo para uma abor-
dagem retrégrada, a fim de estar preparada uma eventual
mudanga de estratégia. A indica¢io mais comum da inter-
vengdo por via retrégrada é uma abordagem anterdgrada
malsucedida. Pode ser necessdria uma abordagem retré-
grada inicial (primdria) para alguns tipos de lesio (Tabela 1),
como oclusées aorto-ostiais, oclusées com ambiguidade
da capa proximal, oclusées com bifurcacio na capa distal,
tortuosidade ou calcificagdo proximal grave, oclusées com
doenca difusa ou vaso distal pouco visivel e vasos que sio
dificeis de canular por via anterégrada, como artérias co-
rondrias anémalas.”*>'7 A realizacio de ICP retrégrada
nos subconjuntos de lesio mencionados exige equipamen-
to dedicado e especializacio, bem como a presenca de CCs
apropriados.

Tabela 1. Indicacbes de recanalizacio retrégrada de oclusio co-
rondria crénica®®

Falha na abordagem anterégrada

Oclusio aorto-ostial

Capa proximal ambigua

Oclusbes com bifurcagdo na capa distal

Oclusées com calcificagdo ou tortuosidade proximal severa
Oclusées com doenga difusa ou vaso distal pouco visivel

Oclusdes que envolvem artéria corondria anomala

Fonte: Dash D. Treatment of chronic total occlusion. In: Nussinovitch U, ed. Emerging
therapeutic technologies for heart diseases. UK: Elsevier; 2020. p. 587-621. Table
278, Indications of retrograde approach; p. 604.08)

AVALIACAO ANGIOGRAFICA DO VASO OCLUIDO

Uma adequada angiografia diagndstica antes do pro-
cedimento (Tabela 2) é de importincia critica na ICP em
qualquer abordagem de oclusées crénicas. O planejamen-
to angiografico ideal requer técnica de inje¢do dupla, com
preenchimento completo do leito colateral distal de todas
as fontes de suprimento sanguineo. Devem ser feitos esfor¢os
para elucidar a morfologia da capa proximal (romba ou
afunilada), o comprimento da ocluséo, a qualidade do vaso
obstruido (ou seja, tortuoso, calcificado, difusamente do-
ente ou pequeno), a fonte e a dire¢io do fluxo do vaso distal
(se houver), e o curso do suprimento de colaterais para o
vaso-alvo além da oclusio.
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Tabela 2. Areas de foco em angiografias de oclusdo coronaria
crbénica

Segmento proximal: tortuosidade, calcificacio, bifurcacdo e anomalia de
origem corondria

Capa proximal: calcificagio, bifurcagio, coto e tipo afunilado ou rombo

Corpo da OCC: comprimento da oclusio, microcanal, acimulo de contraste
e calcificagio

Capa distal: calcificacdo, placa difusa, afunilada, bifurcagdo e coto
Segmento distal: didmetro, calcificacio, oclusdes em série e doenca difusa
Patologia extraluminal (trato subintimal e calcificacio)

Canais colaterais: entrada, corpo e saida do vaso principal

Fonte: Dash D. Treatment of chronic total occlusion. In: Nussinovitch U, ed. Emerging
therapeutic technologies for heart diseases. UK: Elsevier; 2020. p. 587-621. Table
273, Areas of focus in an angiogram of chronic total occlusion (CTO) lesion; p. 591
OCC: oclus3o coronaria cronica.

E desejavel o uso de baixa magnificacio (13 polegadas, em
vez de 8 polegadas), sem movimentacio da cimera. Deve-se
injetar primeiramente no vaso doador, seguido da inje¢do
no vaso ocluido, apds as colaterais terem preenchido o vaso
distal. As aquisi¢des de imagens dinimicas devem ser longas
o suficiente para permitir o preenchimento dos CCs e dos
vasos distais, bem como permitir a identificacdo da capa
distal. Toda a 4rea abrangida pelo vaso de interesse deve
estar visivel antes de cada aquisi¢io. Devem ser obtidas, no
minimo, duas imagens ortogonais com as principais carac-
teristicas anatémicas.

SELECAO DA COLATERAL PARA INTERVENGAQ

A abordagem retrégrada pode ser realizada por meio de
colaterais septais, epicdrdicas e enxertos cirdrgicos. Cada
CC para intervencdo'® deve ser avaliado quanto ao tama-
nho (geralmente avaliado pela classificacio de Werner);*
tortuosidade; angulos de entrada e saida; bifurcacdes
e distincia entre a saida da colateral até a capa distal da
oclusdo. Os canais septais sdo mais seguros e devem ser a
primeira escolha, sempre que possivel. Uma tortuosidade
septal acentuada, mais do que a extensio, pode impedir a
navegacdo do fio-guia. Comparada a epicardica, a via septal
é mais curta para o vaso receptor e menos tortuosa, e uma
ocasional lesdo de uma colateral septal geralmente é indcua.
Além disso, a via septal pode ser dilatada com um baléo pe-
queno (1,20mm a 1,50mm), utilizando baixa pressdo (2atm
a 4atm) para facilitar a navegacio do cateter.®’

As colaterais maiores e nio tortuosas sdo mais ficeis
de serem cruzadas, embora canais septais discretamente
visiveis ou mesmo invisiveis (classe de Werner 0) ainda
possam ser cruzados, especialmente utilizando a técnica
de surfing com o fio-guia.® A selecio da colateral para in-
tervencio deve ser realizada apds suficiente vasodilatacio,
usando uma proje¢do angiogréifica apropriada (geralmente
anteroposterior, ou obliqua anterior direita com angula¢io
cranial, para colaterais septais, de forma a alongar sua ori-
gem e término). O Angulo dos vasos doador e receptor a co-
lateral deve ser menor que 90°, e a entrada dessa colateral
na artéria receptora nio deve ser préxima a capa distal. Os
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canais septais sdo mais comumente usados (50% a 65%),
seguidos pelos epicardicos (25% a 38%) e pelos enxertos ci-
rargicos (5% a 13%).7"2® Os enxertos de veia safena forne-
cem excelente conduto para o cruzamento devido a grande
dimensio, a menor tortuosidade e A auséncia de ramos la-
terais?*. Os CCs epicardicos sdo os menos preferidos, devido
a menor taxa de sucesso e pelo maior risco de perfuracio e
tamponamento.” Os enxertos de artéria mamadria interna
devem ser usados com cautela, devido ao risco de lesdo do
vaso e pelo comprometimento hemodindmico.*

Tabela 3. Fios-guia por tarefa especifica

ALCANGAR A COLATERAL PARA INTERVENGAO

Em primeiro lugar, o CC selecionado é cruzado na parte
proximal com um fio-guia workhorse, moldado para navegar
no vaso doador e acessar sua origem. O cateter-guia
retrégrado deve ser idealmente curto (por exemplo: 90cm),
principalmente quando a distincia entre o 6stio do vaso
doador e o 6stio do vaso cronicamente ocluido através da
colateral é grande. O CC é geralmente cruzado com um fio-
guia especifico (Tabela 3), que é avancado apoiado através

Tarefa Nome Fabricante Propriedades Revestimento CAGEE
ponta (g)
Acesso SION Asahi Ponta nio afunilada 0,014”, 180/300cm Hidrofilico, sem revestimento sobre a ponta e mola helicoidal 0,7
(fio-guia SION Blue Asahi Ponta nio afunilada 0,014”, 180/300cm Hidrofilico, sem revestimento sobre a mola helicoidal 0,5
workhorse) (18,5cm), ponta hidrofébica
Pilot 50 Abbott Ponta nio afunilada 0,014”, 190/300cm Cobertura de polimero hidrofilico 1,5
Whisper MS Abbott Ponta nio afunilada 0,014”, 180/300cm Cobertura de polimero hidrofilico 1,0
BMW Universal II Abbott Ponta nio afunilada com fita de modelagem 0,014, Revestimento hidrofilico 0,7
190/300cm
Samurai Boston Scientific Ponta nio afunilada 0,014”, 190/300cm Hidrofilico, revestimento reduzido em 1cm distal 0,5
Cruzamento Fielder XT Asahi Ponta afunilada 0,009”, haste 0,014”, 190/300cm Hidrofilico, cobertura polimérica completa 0,8
de microcanais  Fielder XT-A Asahi Ponta afunilada 0,009, haste 0,014”, 180/300cm Hidrofilico, cobertura polimérica 1,0
Pilot 50 Abbott Ponta nio afunilada 0,014”, 190/300cm Cobertura de polimero hidrofilico 1,5
Fighter Boston Scientific ~ Ponta afunilada 0,009”, haste 0,014”, 190/300cm Hidrofilico, cobertura de polimero transparente 1,5
sobre mola helicoidal e ponta
Cruzamento Fielder FC Asahi Ponta nio afunilada 0,014”, 180/300cm Hidrofilico, cobertura polimérica completa 0,8
colateral Fielder XT-A Asahi Ponta afunilada 0,009”, haste 0,014”, 180/300cm Hidrofilico, cobertura polimérica 1,0
Fielder XT-R Asahi Ponta afunilada 0,009”, haste 0,014”, 180/300cm Hidrofilico, cobertura polimérica 0,6
Suoh Asahi Ponta nio afunilada 0,014”, 180/300cm Hidrofilico, sem revestimento sobre a mola helicoidal e ponta 0,3
SION Black Asahi Ponta nio afunilada 0,014”, 190/300cm Hidrofilico, cobertura polimérica completa nos 20cm distais 0,8
Pilot 50 Abbott Ponta nio afunilada 0,014”, 190/300cm Cobertura de polimero hidrofilico 1,5
SION Asahi Ponta nio afunilada 0,014”, 180/300cm Hidrofilico, sem revestimento sobre a mola helicoidal e ponta 0,7
Samurai RC Boston Scientific Ponta nio afunilada 0,014”, 190/300cm Revestimento hidrofilico nos 24cm distais 1,2
Knuckling Fielder XT Asahi Ponta afunilada 0,009”, haste 0,014”, 190/300cm Hidrofilico, cobertura polimérica completa 0,8
Fielder XT-A Asahi Ponta afunilada 0,009, haste 0,014”, 180/300cm Hidrofilico, cobertura polimérica 1,0
Fighter Boston Scientific ~ Ponta afunilada 0,009”, haste 0,014”, 190/300cm Hidrofilico, revestimento de polimero transparente 1,5
sobre a mola helicoidal e ponta
Pilot 150 Abbott Ponta nio afunilada 0,014”, 190/300cm Hidrofilico, cobertura polimérica 2,7
Pilot 200 Abbott Ponta nio afunilada 0,014”, 190/300cm Hidrofilico, cobertura polimérica 4,1
Navega¢ao Fighter Boston Scientific ~ Ponta afunilada 0,009”, haste 0,014”, 190/300cm Hidrofilico, cobertura polimérica transparente 1,5
dirigida sobre a mola helicoidal e ponta
Hornet Boston Scientific ~ Ponta afunilada 0,008”, haste 0,014”, 190/300cm Revestimento hidrofilico sobre a mola helicoidal e ponta 1,0
Gaia First Asahi Ponta afunilada 0,010”, haste 0,014”, 190cm Hidrofilico, sem revestimento, ponta hidrofilica 1,5
Gaia Second Asahi Ponta afunilada 0,011”, haste 0,014”, 190cm Hidrofilico, sem revestimento, ponta hidrofilica 3,5
Gaia Third Asahi Ponta afunilada 0,011”, haste 0,014”, 190cm Hidrofilico, sem revestimento, ponta hidrofilica 4,5
Miracle 3 Asahi Ponta nio afunilada 0,014”, 180cm Hidrofilico (silicone) 3,0
Miracle 6 Asahi Ponta nio afunilada 0,014”, 180cm Hidrofilico (silicone) 6,0
Penetracio Gaia Third Asahi Ponta afunilada 0,011”, haste 0,014”, 190cm Hidrofilico, sem revestimento, ponta hidrofilica 4,5
dirigida Miracle 6 Asahi Ponta nio afunilada 0,014”, 180cm Hidrofilico (silicone) 6,0
Miracle 12 Asahi Ponta nio afunilada 0,014”, 180cm Hidrofilico (silicone) 12,0
Conquest Asahi Ponta afunilada 0,009”, haste 0,014”, haste de 180cm, Hidrofébico (silicone) 9,0
mola helicoidal de 20cm
Conquest Pro Asahi Ponta afunilada 0,009”, haste 0,014”, haste de 180cm, Hidrofilico, sem revestimento sobre a mola helicoidal, 9,0
mola helicoidal de 20cm ponta e haste hidrofébicas
Conquest Pro 12 Asahi Ponta afunilada 0,009”, haste 0,014”, haste de 180cm, Hidrofilico, sem revestimento sobre a mola helicoidal, 12,0
mola helicoidal de 20cm ponta e haste hidrofébicas
Hornet 10 Boston Scientific ~ Ponta afunilada 0,008”, haste 0,014”, 190/300cm Revestimento hidrofilico sobre mola helicoidal e ponta 10,0
Hornet 14 Boston Scientific ~ Ponta afunilada 0,008”, haste 0,014”, 190/300cm Revestimento hidrofilico sobre mola helicoidal e ponta 14,0
Astato XS 20 Asahi Ponta afunilada 0,009”, haste 0,014”, haste de 180cm, Hidrofilico, sem revestimento sobre a mola helicoidal, 20,0
mola helicoidal de 17cm ponta e haste hidrofébicas
Reentrada por  Conquest Pro Asahi Ponta afunilada 0,009”, haste 0,014”, haste de 180cm, Hidrofilico, sem revestimento sobre a mola helicoidal, 12,0
fenestracio mola helicoidal de 20cm ponta e haste hidrofébicas
Hornet 14 Boston Scientific ~ Ponta afunilada 0,008”, haste 0,014”, 190/300cm Revestimento hidrofilico sobre a mola helicoidal e ponta 14,0
Astato XS 20 Asahi Ponta afunilada 0,009”, haste 0,014”, haste de 180cm, Hidrofilico, sem revestimento sobre a mola helicoidal, 20,0
mola helicoidal de 17cm ponta e haste hidrofébicas
Stingray™ Wire
Externalizagio RG3 Asahi Ponta nio afunilada, ponta da haste de 0,010” Revestimento hidrofilico sobre a mola helicoidal e ponta
R 350 Vascular Ponta nio afunilada, haste de 0,013”, mola helicoidal de ~ Revestimento hidrofilico sobre a mola helicoidal e ponta
Solutions platina de 5mm, comprimento de 350cm

Dash D. Treatment of chronic total occlusion. In: Nussinovitch U, ed. Emerging therapeutic technologies for heart diseases. UK: Elsevier; 2020. p. 587-621. Table 27.5, Task

specific guidewires; p. 594.1®
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de um microcateter longo (150cm ou 155cm), inserido
assim que o fio-guia adentra o CC. Pode ser necessaria
uma curvatura dupla no fio-guia ou um microcateter de

ponta angular para entrar em canais septais. A dimensio
e a morfologia dos canais escolhidos ditam a escolha dos
microcateteres (Tabela 4).

Tabela 4. Microcateteres usados na intervenc¢io corondaria percutinea em oclusio coronéria crénica

q Comprimento  DE da haste DE da haste _— -
Nome (fabricante) do cateter distal proximal Caracteristicas do desenho Recomendagdes
FineCross® (Terumo) 150cm 1,8F 2,6F Eixo de ago inoxidavel, Perfil muito baixo, boa navega¢do com
revestimento hidrofilico capacidade limitada para avangar ou girar.
Bom para CC pequenos e retificados
Corsair® (Asahi) 135/150cm 2,6F 2,8F Aco inoxidavel trancado de Perfil baixo, facil navegacio e capacidade
camada dupla, ponta flexivel ~ de avancar. Usado para atravessar e dilatar
resistente a dobras (composta o CC. Promove bom torque e giro do fio
de p6 de tungsténio)
Turnpike® (Vascular 135/150cm 2,6F 3,1F Hibrido de tranca e uma mola Cateter workhorse que funciona bem na
Solutions) de camada dupla encapsulada maioria dos casos de OCC
entre 2 camadas de polimero (5
camadas no total)
Turnpike® Spiral 135/150cm 2,6F 3,1F Construc¢do semelhante Espiral melhora a navegabilidade
(Vascular Solutions)
Turnpike® Gold 135cm 3,2F 3,1F Construgdo semelhante Ponta Gold melhora sua capacidade de
(Vascular Solutions) avancar
Turnpike® PB 135/150cm 2,2F PAIH Construgio semelhante com Excelente para CC muito tortuosos ou
(Vascular Solutions) tranca de ponta mais fina para epicardicos
rebaixar o perfil
Microl4 155cm 1,9F 2,5F Eixo trancado de passo variavel, Perfil muito baixo para CC finos e
(Roxwood Medical) com torque tortuosos. Ponta com suporte extra para
melhorar a capacidade de avancar
Caravel® 135cm 1,9F 2,6F ACT-ONE core precision haste Perfil de cruzamento baixo, excelente para
(Asahi) trancada, revestimento CC tortuosos
hidrofilico
Tornus® (Asahi) - 135cm Afunilado 2,1F Cateter com cinta de ago Disponivel em 2,1 e 2E. Usado como
2 didmetros 135cm 2,6F 3,0F inoxidavel suporte e dilatador de CC

Fonte: Dash D. Treatment of chronic total occlusion. In: Nussinovitch U, ed. Emerging therapeutic technologies for heart diseases. UK: Elsevier; 2020. p. 587-621. Table 276,

Microcatheters used in CTO PCI; p. 596./8
DE: didmetro externo; CC: canal colateral; OCC: oclusdo coronéria crénica.

NAVEGAGAO NO CANAL COLATERAL

A navegacio do fio-guia comeca com o adentrar do fio-
guia workhorse no CC-alvo seguido do avanco cuidadoso do
microcateter até sua origem. O fio-guia workhorse é, entéo,
trocado por fio-guia ndo afunilado, com carga de ponta
baixa e polimérico, moldado em uma curva extremamente
pequena (<lmm, angulo de 45°), para cruzamento da
colateral escolhida (Tabela 3). Uma vez que o microcateter
esteja em posicio septal, pode ser empregada a técnica
surfing, ou a técnica de avang¢o guiada por contraste, para o
cruzamento subsequente.

Na técnica surfing, um fio-guia é avancado rapidamente
com rotacio simultinea, até que se dobre ou deslize para
dentro do vaso-alvo distal. Se o fio-guia se entortar ou em
caso de resisténcia, este deve ser rapidamente retraido e
redirecionado para encontrar um CC alternativo. Embora
possam ocorrer extrassistoles ventriculares ocasionais, se
estas forem frequentes ou em salvas ao cruzar canais sep-
tais, isso indica posi¢do sub6tima da ponta, irritabilidade

J Transcat Intervent. 2021;29:eA202101

miocérdica e lesdo do canal. Embora a navegacio seja bem-
-sucedida na maioria dos casos,* deve-se evitar a navegacio
forcada do fio-guia, pois pode levar a perfuracio, tornando
o CC septal inutilizavel.

Na técnica guiada por contraste, uma seringa luer-lock
de 3mL com contraste a 100% é conectada ao microcateter.
O sangue é aspirado, seguindo-se a inje¢io do contraste sob
cineangiografia, delineando o curso da colateral.

Assim que o CC for considerado adequado para uso, o
microcateter deve ser avancado. Depois da visualizacio de
uma conexdo bem definida, o fio-guia é avancado através
da colateral.

O cruzamento da colateral epicdrdica sempre deve ser
facilitado pela orientacdo por contraste. Ndo é aconselha-
da a técnica surfing devido ao alto risco de perfuracio. O
fio-guia deve ser girado — e ndo empurrado — em segmen-
tos tortuosos. O cruzamento pode ser mais facil durante a
didstole. A divergéncia do caminho observado pode levar a
perfuragio.
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Quanto ao uso dos enxertos, tanto os arteriais quanto os
venosos representam grande desafio para o direcionamen-
to do fio-guia através da angulacio aguda na anastomose
distal. Os fios-guia mais comumente usados para o cruza-
mento desses colaterais sdo: Fielder XT-R, SION, SION
Black e Suoh 03 (Asahi Intecc, Aichi, Jap&o).

CRUZAMENTO DO CANAL COLATERAL COM
MICROCATETER

Apés o cruzamento aparente do fio-guia, deve-se
realizar uma angiografia retrégrada do vaso, antes de
avangar o microcateter, para confirmar se o fio-guia entrou
no lamen distal verdadeiro. Com a confirmac¢io da zona-
alvo, o microcateter é cuidadosamente cruzado através da
colateral até a ponta distal do fio-guia, estabelecendo a base
de operagdo retrégrada.

O microcateter pode ser avancado sendo empurrado
ou girado, dependendo de sua constitui¢do. Varias técnicas
podem ser usadas para facilitar a navegagio se o microcateter
ndo avancar, como aumentar o suporte do cateter guia (por
meio de técnicas como intubagio profunda do cateter,
ancoragem em ramo lateral ou uso de cateter de extensio)
ou utilizar um microcateter diferente ou mais curto.

Os canais septais podem ser dilatados a baixa pres-
sdo (2atm a 4atm) utilizando um pequeno balido (1,0mm a
1,5mm de didmetro), ao passo que os colaterais epicardicos
nunca devem ser dilatados, por receio de perfuragio. De for-
ma alternativa, pode-se tentar um cruzamento retrégrado
do fio-guia sem avancar o microcateter retrégrado (especial-
mente nas oclusdes curtas), ou, entdo, o fio-guia retrégrado
pode servir como marcador para facilitar o cruzamento an-
tergrado. Se todas as tentativas falharem, pode-se tentar
um cruzamento retrégrado por meio de outro CC.

CRUZAMENTO DA OCLUSAO CORONARIA CRONICA

Assim que o CC for cruzado com sucesso e o microcate-
ter retrégrado avancado até a capa distal da oclusdo crénica,
existem varias op¢des para cruzamento da lesio.

Cruzamento retrégrado intraplaca
(lamen verdadeiro para verdadeiro)

A maneira mais rapida é quando um fio-guia retrégra-
do é passado diretamente para dentro do lumen verdadeiro
proximal, o que é conhecido como cruzamento intraplaca.
Isso pode ser tentado em oclusées curtas (<20mm), espe-
cialmente quando a capa distal é afilada, mas é bem-su-
cedido em menos de 30% dos casos. Uma penetragio dire-
cionada ou um fio de navega¢io direcionada (Tabela 3) sdo
usados pararomper a capa distal e avancar através da oclusio.
Assim que a posi¢io do fio no limen verdadeiro é confir-
mada no vaso proximal, o fio e o microcateter retrégrado
sdo movidos para a frente, para dentro do cateter-guia an-
terégrado. Nesse estdgio, esse fio-guia retrégrado é trocado

2

por um flo longo de externalizacio, que é exteriorizado
pela valvula hemostatica do cateter guia anterégrado. O
fio-guia retrégrado na aorta ou o guia anterégrado podem
ser ancorados inflando um pequeno balio (2,5mm) dentro
do cateter-guia anterégrado, para facilitar o cruzamento da
oclusdo com o microcateter. A probabilidade de cruzamen-
to retrégrado do fio-guia por meio de manobras pode ser
aumentada, como insuflar um baléo retrégrado para obter
mais suporte (ancoragem coaxial) e usar fios mais rigidos,
de ponta afunilada e/ou hidrofilicos. O ultrassom intravas-
cular (IVUS) anterégrado é uma ferramenta importante
para orientar o fio-guia retrégrado para o limen proximal
verdadeiro.®

Técnica kissing wire

A técnica kissing wire envolve a navegacio do fio-guia
anterégrado no lamen verdadeiro, quando o fio retrégrado
é utilizado como guia ou marcador para manipula¢ées com
o flo-guia anterégrado. Devem ser obtidas duas proje¢des
angiograficas diferentes, para verificar a posi¢io do fio-guia
retrégrado e confirmar se ele encontra o fio-guia anterégrado
em um mesmo plano. Se os dois fios-guia nio estiverem
sobrepostos com precisdo, um deles pode ter entrado em
um espago subintimal. A tentativa de cruzamento anter6-
grado deve ser iniciada a partir de um local proximal ao fio
retrégrado, para que as pontas dos dois fios-guia possam se
encontrar em um Unico ponto.*®

Disseccao retrograda e reentrada

Em caso de falha na recanaliza¢io do lumen verdadeiro,
sdo tentadas técnicas de dissec¢do e reentrada, como a con-
trolled antegrade and retrograde subintimal tracking (CART)
padrio ou a reversa (rCART). Depois disso, ha quatro cami-
nhos possiveis para os fios anterégrado e retrégrado, que
exigem estratégias diferentes (Tabela 5).” O cendrio mais
favoravel surge quando tanto o fio-guia da dire¢io anter6-
grada quanto o da retrégrada sio subintimais. Os dois lados
sdo geralmente conectados quando o espago anterdgrado é
ampliado com a insuflacio de um balio. Essa é a técnica de
reentrada de dissec¢io por via retrégrada mais amplamente
usada, chamada de rCART. Surge um cendrio menos favo-
ravel quando o fio anterégrado é intimal e o fio retrégrado
é subintimal. A solucio é criar um espaco por dilatacio an-
terégrada agressiva do corpo da oclusio crénica, para na-
vegacdo bem-sucedida do fio retrégrado. Quando tanto o
fio anterégrado quanto o retrégrado sdo intimais, qualquer
um dos fios é avancado de modo anterégrado ou retrégra-
do, usando o fio-guia oposto como ponto de referéncia, em
dire¢do ao canal oposto - trata-se da assim chamada técnica
de kissing wire. A dilatagdo anterégrada do balo é a estraté-
gia seguinte para a navegac¢io retrégrada do fio-guia. Se isso
falhar, o autor sugere a navegac¢io subintimal anterégrada
ou retrégrada. Tem sido preconizado o procedimento CART
quando o fio anterégrado é subintimal, e o fio retrégrado é
intimal.
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Tabela 5. Cruzamento retrégrado bem-sucedido do fio-guia co-
nectando canais anterégrados e retrégrados

Posigao do fio-guia
Posicdo intimal do fio-guia
anterogrado e retrogrado

Estratégia preferida

1. Técnica kissing wire

2. Dilatacio do baldo anterégrado

3. Avanco subintimal anterégrado ou
retrégrado

1. rCART

Posi¢do subintimal dos fios-guia
anterogrado e retrégrado
(mais favoravel)

Fios-guias anterégrado intimal e
retrégrado subintimal

1. Dilatagdo agressiva de baldo
anterégrado para ruptura do corpo da
oclusdo crénica e abertura de passagem

Fios-guias anterégrado subintimal 1. rCART
e retrégrado intimal 2. CART como segunda op¢io, com cautela

Fonte: adaptado de Touma G, Ramsay D, Weaver J. Chronic total occlusions -
Current techniques and future directions. Int J Cardiol Heart Vasc. 2015;7:28-39.
https://doi.org/10.1016/j.jcha.2015.02.002. Table 3, 3An overview of connecting
antegrade and retrograde channels for successful retrograde cross; p. 35.47
rCART: reverse controlled antegrade and retrograde tracking; OCC: oclusdo coronaria
cronica; CART: controlled antegrade and retrograde subintimal tracking.

CART PADRAO

A técnica CART padrio (Figura 1) envolve a criagio de
uma conex3o entre o espac¢o subintimal e o laimen verdadeiro
distal, por meio da dilatagio retrégrada do baldo no caso
de um posicionamento subintimal inadvertido do fio-guia
anterégrado. Enquanto o baldo esta sendo desinflado, o fio
anterdgrado é inserido mais adiante, ao longo do baldo de-
sinflado, até o lamen verdadeiro distal.?® A vantagem dessa
técnica é a minimiza¢do da extensio do trajeto subintimal.
A técnica CART padrio foi substituida pela rCART (Figura

CART reversa

Anterdgrado

Retrogrado

Fonte: Dash D. Iteration of reverse controlled antegrade and retro-
grade tracking for coronary chronic total occlusion intervention:
a current appraisal. Korean Circ J. 2020;50(10):867-79. https://
doi.org/10.4070/kcj.2020.0156. Figure 1, Schematic illustration
of CART (A) and reverse CART (B); p. 868.19

CART: controlled antegrade and retrograde subintimal tracking.
Figura 1. Ilustracdo esquemadtica da técnica controlled antegrade
and retrograde tracking (CART) (A) e CART reversa (B). (A) Nave-
gacdo anterégrada do fio-guia através da oclusio corondria crénica
para o lumen verdadeiro distal, por uma dissec¢io subintimal lo-
cal criada por baldo retrégrado (seta rosa indica balio retrégrado).
(B) Navegacio retrégrada do fio-guia através de espago subintimal
criado por baldo anterégrado (seta rosa indica baldo anterégrado).
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1) com o advento de microcateteres dedicados. A técnica
CART padrio ainda é empregada em alguns casos de navega-
¢do subintimal anterégrada, como oclusées crénicas ostiais,
oclusées extremamente calcificadas e quando os dispositi-
vos para técnica retrégrada ndo sio longos o suficiente para
alcancar o cateter-guia anterdgrado (como em colaterais
epicardicas longas e em coragdo muito dilatado).®'#°

rCART

A rCART é a técnica de reentrada de dissec¢io retrégra-
da mais amplamente utilizada.Um bal4o é inflado sobre o
fio-guia anterdégrado, seguindo-se do avanco retrégrado subin-
timal do fio-guia até o espaco criado pelo baldo. Em caso
de falha, sdo usados balées anter6grados maiores. Sdo des-
critas a seguir adaptagdes dessa técnica que facilitam ainda
mais sua adogdo com eficicia e seguranca.™

rCART convencional

Uma sobreposi¢do longitudinal dos fios-guia anteré-
grados e retrdgrados é a primeira etapa da rCART conven-
cional (Figura 2). A técnica é mais facilmente empregada
quando o segmento cronicamente ocluido nido é ambiguo.
Se houver ambiguidade do trajeto da oclusio crénica, tor-
tuosidade grave ou calcificagdo importante, o cruzamento
de guias pela técnica convencional ndo é recomendada, por
trazer risco de perfuracdo do vaso. Isso exige cruzamento
das guias com técnica de knuckle wire (progressdo com ponta
moldada em curva ampla, como uma al¢ca de guarda-chuva),
idealmente com fios-guia de revestimento polimérico e de
forca de penetracdo baixa (Fielder XTA, Asahi Intecc) a in-
termediaria (Gaia Second/Third,Asahi Intecc; Pilot 200,
Abbott Vascular, Santa Clara, CA, Estados Unidos). Um
fio-guia apropriado, com ou sem knuckle, é avancado por
meio do microcateter por dentro do espaco subintimal atra-
vés do corpo da oclusio cronica, de forma a estabelecer uma
base de trabalho retrégrada. Estabelece-se uma conexio an-
terégrada pelo posicionamento de um microcateter na capa
proximal da oclusio, usando um fio-guia de baixa a interme-
diaria forca de penetracdo para romper essa capa e entrar no
espaco subintimal. Em seguida, um baldo anterégrado de
tamanho apropriado é inserido cuidadosamente no segmen-
to da oclusdo até o ponto de sobreposi¢cdo do fio-guia e in-
flado, criando ou ampliando a dissec¢io intimal/subintimal
e fazendo uma conexio entre os espa¢os, agora um espago
subintimal comum, dentro do qual sdo posicionados ambos
os fios-guia.**'%3° Na técnica rCART convencional, um balio
anterégrado de grandes dimensdes (Tabela 4) é escolhido
para maximizar a chance de formagio desse espaco comum.
Normalmente, um fio de forca de penetragio baixa a inter-
medidria é usado como fio-guia retrégrado para trilhar a
conexdo criada. No entanto, em caso de posi¢do subintimal
do fio-guia anterégrado e posi¢io intimal do fio retrégrado,
pode ser necessédrio um fio-guia de alta forca de penetragido
(Gaia Third, Conquest 12, Asahi Intecc; Hornet 14, Boston
Scientific, Estados Unidos), para avancar através da placa da
intima para dentro do espaco subintimal.*
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Fonte: Dash D. Iteration of reverse controlled antegrade and
retrograde tracking for coronary chronic total occlusion inter-
vention: a current appraisal. Korean Circ J. 2020;50(10):867-79.
https://doi.org/10.4070/kcj.2020.0156. Figure 3, Schematic
illustration of the conventional reverse CART technique; p. 872.4%
Figura 2. Ilustracdo esquemadtica da técnica reverse controlled an-
tegrade and retrograde tracking (tCART) convencional. (A) Sobrepo-
si¢do longitudinal de fios-guia anter6grados e retrégrados em um
caso de oclusio corondria crénica proximal na artéria corondria
direita. (B) Avan¢o de um baldo sobre o fio-guia anterégrado até o
ponto de sobreposi¢do do fio-guia. (C) Insuflagio do balio. (D) Cria-
¢do de uma conexio entre os espacos (espago subintimal comum)
que contém ambos os fios-guia. (E) Navegacio do fio-guia retrégra-
do através do espaco subintimal comum. (F) Avanco subsequente
do fio-guia retrégrado para o lumen verdadeiro proximal.

rCART assistida

Quando o fio-guia retrégrado ndo consegue navegar até
o fio-guia anterégrado, mesmo apds algumas aberturas no
tecido coronariano, um cateter-guia de extensio (Guide-
liner, Vascular Solutions, Minedpolis, MN, Estados Unidos;
Guidezilla, Boston Scientific) pode ser avan¢ado no espa-
¢o subintimal para facilitar o processo (rCART maie-filho).
Estratégias alternativas incluem rCART assistida por IVUS,
uso de um baldo maior anterégrado para obter maior aber-
tura de tecido ou uso de balées menores com navegacio
retrégrada, uso da série Gaia de fios-guia (rCART contem-
poraneo), implante de stent no espaco subintimal anteré-
grado para navegacio retrégrada bem-sucedida do fio-guia

(rCART assistida por stent) ou deslocamento da zona de
sobreposi¢io da base de operagdo para um local diferente
(rCART deslocada).**®

rCART assistida por ultrassom intravascular

O IVUS é uma ferramenta de exame de imagem ttil para
estimar o tamanho ideal do baldo anterégrado. Pode preve-
nir o risco de desenvolvimento de ruptura da camada média
e retracio do espaco subintimal comum (a redilatacio com
um balido maior pode ser indicada se esse espaco comum
retrair). O IVUS também é capaz de monitorar a posicio
e o deslocamento do fio-guia retrégrado no espago subinti-
mal.®?? A navegacio desse fio-guia retrégrado para dentro
do ltumen proximal verdadeiro é melhor quando realizada
sob orientagio do IVUS. O tratamento subsequente é ditado
pela presenca ou auséncia de conexio entre o fio-guia anteré-
grado e o retrégrado e pela posicio do fio-guia anterégrado.

rCART facilitada por stent

Um stent é implantado a partir do lumen verdadeiro
anterégrado ao espaco subintimal criado pela insuflacio
do baldo anterégrado. Forma um alvo bem definido e de-
sobstruido, permitindo o rdpido avanco do fio-guia retré-
grado para dentro do limen verdadeiro proximal. Assim
que o fio-guia retrégrado se conectar ao liumen verdadeiro
proximal, a abordagem serd a rCART convencional com
externalizacio de um fio longo e ICP por via anterdgrada.
No entanto, essa técnica é, por natureza, um procedimen-
to irreversivel, uma vez que o stent implantado ndo pode
ser removido. Assim, a falha em completar o rCART apés o
implante do stent pode levar a trombose do stent, devido a
propagacio do trombo proximal.**'¢

rCART mae-filho

O conceito mie-filho, uma elegante modificagio da rCART,
envolve o uso de um cateter-guia de extensio, como o
Guideliner (Vascular Solutions) ou o Guidezilla (Boston
Scientific) em um espac¢o subintimal anterégrado criado
para facilitar a navegacio retrégrada do fio-guia para dentro
do limen verdadeiro proximal. Ao contrario de um stent, o
dispositivo de extensdo do fio-guia pode ser removido ou
reposicionado quando houver falha de conexio entre o
limen verdadeiro anterégrado e o retrégrado.'®*

rCART contemporanea

A indesejada dilata¢io intimal/subintimal intencional
com um baldo de maior didmetro na técnica rCART conven-
cional pode levar a propagac¢io distal do hematoma subin-
timal e a perfuracdo do vaso. Alguns relatos indicam que as
técnicas CART e rCART convencionais podem estar associa-
das a formacio subsequente de aneurisma da artéria coroné-
ria e ao aumento do risco de revasculariza¢io do vaso-alvo,
devido ao comprimento mais longo dos stents.**?* Além
disso, a manipulagdo excessiva do fio-guia retrégrado ou
o uso da técnica de knuckle wire para obter a sobreposi¢io
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dos fios-guia podem aumentar o espago ao redor do fio-guia
retrégrado, o que pode ser um obstdculo para um controle
direcional preciso desse mesmo fio-guia. Embora esse desa-
fio possa ser superado com a insufla¢io de um balio anter6-
grado maior e com o avango utilizando fios-guia de forca
de penetracio baixa a intermediaria, isso costuma ser com-
plicado e demorado. A técnica rCART contemporinea visa
minimizar o trauma na parede do vaso e tornar o procedi-
mento mais eficiente, por meio de um controle direcional
preciso e pelo uso eficiente de mecanismos de deflexio do
fio-guia retrégrado. As principais etapas dessa técnica sio
preparac¢do anterdgrada; uso de um pequeno baldo anteré-
grado como alvo para o fio retrégrado e avanco intencional
retrégrado do vaso usando um fio-guia com alto torque (série
Gaia), conforme detalhado na figura 3.*4¢

Essa técnica comega com uma dupla inje¢io simultinea
de contraste nos cateteres-guia anterégrados e retrégrados
e a navegac¢do de um fio-guia anterégrado através da oclusio,
com o suporte de um microcateter até uma distancia de
Smm a 10mm antes da capa distal. Deve-se ter cuidado
para ndo avancar o flo-guia anterégrado além do segmento
de oclusio, para minimizar o risco de formagdo de hemato-
ma distal. A seguir, o microcateter é trocado por um balido
pequeno (2,0mm de didmetro na maioria dos casos), que é
avancado em direc¢do a ponta do fio-guia. Exceto no caso de
um limite proximal ambiguo ou de incerteza de cruzamen-
to do CC é preferivel realizar primeiramente a preparacio
anterdgrada, pois isso reduz o risco para a artéria doadora
e o tempo de isquemia do territério cronicamente ocluido,
além de propiciar a passagem direta para a rCART ap6s cru-
zamento da colateral retrégrada.

A abordagem retrégrada é, entio, iniciada com o cruza-
mento da oclusio por fio-guia com suporte de microcateter.
A navegacdo retrograda do segmento ocluido é realizada
com um fio-guia com bom controle de torque e alta eficién-
cia de penetragdo (série Gaia, Asahi Intecc). Esse fio-guia
retrégrado deve ser navegado sem torque excessivo e di-
recionado para o baldo anterégrado, de forma que a haste
do baldo anterégrado e o fio retrégrado sejam tdo coaxiais
quanto possivel no ponto de pungido. A puncio retrégrada
deve apontar primeiro para o final do baldo (técnica end
balloon wiring) ou, se isso falhar, para a lateral do bal3o. E
recomendada a fluoroscopia em duas proje¢des ortogonais,
para confirmar a relacio espacial entre o fio-guia retrégrado
e o baldo anterégrado. Depois de empurrar suavemente
o fio-guia retrégrado, o baldo anterégrado é desinsuflado,
permitindo que o fio-guia retrégrado deslize no espago cria-
do pelo balio anterégrado.

A rCART contemporinea é considerada inadequada
nos casos de oclusdo com capa proximal ambigua, tortuo-
sidade severa e calcificagdo importante, pois essa técnica
requer preparacio anterégrada antes de se navegar retro-
gradamente no segmento ocluido, e a técnica de knuckle-
wire ndo pode ser cogitada para avancar o flo-guia anter6-
grado ou retrégrado, ji que é provivel que crie grandes
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Fonte: Dash D. Iteration of reverse controlled antegrade and
retrograde tracking for coronary chronic total occlusion inter-
vention: a current appraisal. Korean Circ J. 2020;50(10):867-79.
https://doi.org/10.4070/kcj.2020.0156. Figure 6, Schematic
illustration of contemporary reverse CART; p. 874.49

Figura 3. [lustracio esquematica da técnica reverse Controlled An-
tegrade and Retrograde Tracking (tCART) contemporinea em um
caso de oclusdo corondria crénica no segmento médio da artéria
coronéria direita. (A) Preparagio anterégrada demonstrando a
navegacdo de um fio-guia anterégrado através da oclusdo até um
ponto de 5mm a 10mm proximal a capa distal, com suporte de
microcateter. (B) Avan¢o de um pequeno baldo até a ponta do
fio-guia anterégrado. (C) Navegacdo do fio-guia retrégrado em di-
recdo ao baldo anterégrado ap6s o cruzamento da colateral por um
fio-guia e um microcateter. (D) Manipulacio e cuidadosa inser¢io
do fio-guia retrégrado em direcdo ao cateter baldo anterégrado
insuflado (o fio retrégrado esta lateral ao baldo nesta figura). (E)
Navegacio do fio-guia retrégrado ao espago criado pelo baldo apés
seu esvaziamento. (F) Insercio do fio-guia retrégrado no lumen
verdadeiro proximal, seguido de insuflamento do bal4o anterégrado
dentro do segmento da oclusdo corondria crénica proximal ao
ponto de conexio.

espagos ao redor dos fios-guia, resultando em um contro-
le retrégrado reduzido dos fios. Além disso, as oclusées
crénicas de segmento curto (<15mm) nio sio adequadas
para a rCART contemporanea, vista a dificuldade em rea-
lizar a prepara¢io anterégrada sem propagar o hematoma
para além da capa distal.?? E melhor tratar oclusées curtas
com a técnica de escalonamento de fio-guia anterégrado
ou retrégrado.
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Deslocamento da rCART

A técnica de deslocamento da rCART envolve o deslo-
camento ou extensio da dissec¢io intimal/subintimal para
além do segmento da oclusio créonica (Figura 4). A dilatacio
do balio anterégrado é realizada fora do segmento ocluido
(proximal ou distal), sendo seguida pela navegacio do fio-guia
retrégrado através da conexdo criada entre o limen verda-
deiro proximal e o espago intimal/subintimal retrégrado. A
técnica de deslocamento da rCART é ttil nos casos em que a
preparacio anterdgrada ou a penetragio da capa retrograda
ndo é possivel e onde nio hd ramos laterais significativos
proximos ao local da técnica de rCART. 0
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Fonte: Dash D. Iteration of reverse controlled antegrade and
retrograde tracking for coronary chronic total occlusion inter-
vention: a current appraisal. Korean Circ J. 2020;50(10):867-79.
https://doi.org/10.4070/kcj.2020.0156. Figure 8, Schematic
illustration of shifting reverse CART; p. 877.0%

Figura 4. Ilustracio esquematica de deslocamento de reverse Con-
trolled Antegrade and Retrograde Tracking (rCART). (A) Navega¢io
de fio-guia retrégrado no espago subintimal em um caso de oclusio
corondria cronica em segmento médio da artéria coronaria direita
com pequeno ramo lateral em torno da capa proximal. (B) Inser¢io
de um balio anterdégrado até o ponto de conexido planejado. (C) In-
suflacio do baldo anterégrado na tentativa de criar uma dissec¢io
medial. (D) Criagdo de uma conexio entre o espa¢o subintimal re-
trégrado e o lumen verdadeiro proximal, apés a desinsuflagdo do
baldo. (E) Navegacdo do fio-guia retrégrado no lumen verdadeiro
proximal através da conexio criada. (F) Realizagio da externalizagdo
do fio-guia e dilatacio do balao.

EXTERNALIZAGAO DO FIO-GUIA

O fio-guia e o microcateter sdo avancados no cateter-
-guia anterdégrado, o fio-guia retrégrado é removido e um
fio-guia de externalizacio longo é navegado até sair pelo
conector em Y do cateter-guia anterdgrado. Os dois fios de
externalizacdo especialmente projetados atualmente dis-
poniveis sdo o RG3 (Asahi Intecc, 330cm de comprimento,
0,010”) e o R350 (Vascular Solutions, 350cm de compri-
mento, 0,013”). Os CCs precisam sempre ser protegidos
por um microcateter durante o avango ou a retirada do fio
de externalizacio, e um rotor deve ser fixado na extremi-
dade retrégrada do fio, para evitar tracio excessiva do fio
do lado anterégrado. Se o microcateter retrégrado ndo puder
alcancar o cateter-guia anterégrado, o método tip-in pode
ser empregado para resgate.*

TRATAMENTO DA OCLUSAO CRONICA CORONARIA

Apés desengatar o cateter-guia retrégrado para evitar
intubacio inadvertida e dissec¢io do vaso doador, a in-
tervencio corondria da oclusdo crénica é realizada por via
anterégrada sobre o trilho do fio-guia externalizado. Com
a cria¢do de uma al¢ca com o fio-guia longo, obtém-se um
excelente suporte para o avanco dos materiais.

REMOGAOQ DO DISPOSITIVO RETROGRADO

Apés a conclusio da ICP, o microcateter retrégrado deve
ser novamente avancado em direcdo ao cateter-guia anter6-
grado, a menos que seja encontrada resisténcia. Ele deve
proteger o CC até que a ponta macia do fio-guia de externa-
lizacdo esteja de volta no canal. Ambos os cateteres-guia an-
terégrado e retrégrado sio desengatados dos 6stio corona-
rios e puxados 3cm a 4cm para dentro da aorta, para evitar
dissecgdo ostial devido a retragio do fio-guia de externaliza-
¢do (o cateter-guia anterégrado é liberado empurrando-se o
fio externalizado e o cateter-guia retrégrado fixando o mi-
crocateter, que é usado como trilho para a retragio deste).
Ap6s estabelecer o controle dos cateteres-guia, o fio-guia
de externalizacio é retirado gradativamente, em sincronia
com os batimentos cardiacos, tomando cuidado para nio
o dobrar. Em seguida, o microcateter retrdgrado é retirado
para o vaso doador, deixando o fio retrégrado no CC. Deve
ser injetado contraste para assegurar de que ndo tenha
ocorrido lesdo na colateral antes da retirada completa do
fio-guia.®

COMPLICAGOES DA ABORDAGEM RETROGRADA

A abordagem retrégrada traz um risco maior de com-
plicagbes em comparagdo com o cruzamento anterégrado.?’
Em metanalise que incluiu mais de 7.000 pacientes, as ICP
retrégradas de oclusdes cronicas demandaram maior tem-
po de procedimento e foram associadas a maior volume
de contraste e tempo de fluoroscopia, além de um maior
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risco de complica¢des, como tamponamento cardiaco com
necessidade de pericardiocentese, infarto do miocardio pe-
riprocedimento e nefropatia induzida por contraste.® No
mesmo estudo, em um seguimento de 4 anos essa técnica
foi associada a piores desfechos a longo prazo, incluindo re-
vascularizacdo da lesdo-alvo, revascularizacio do vaso-alvo
e infarto do miocardio, em comparagio a técnica anterégra-
da. Duas complica¢bes da abordagem retrégrada devem ser
destacadas, devido ao seu elevado risco: a perfuragio do CC
e as complica¢ées no vaso doador.

Perfuragao do canal colateral

As perfuracdes de colaterais septais sdo, na maioria dos
casos, benignas. No entanto, raramente podem resultar em
hematomas septais, impedindo o enchimento ventricular.®
Em contraste, as perfuracbes de colaterais epicardicas po-
dem levar a tamponamento cardiaco e exigem tratamento
imediato, por meio do selamento de ambos os lados da per-
furacio, geralmente com coils, trombina ou gordura sub-
cutinea, embora também tenham sido utilizadas suturas
absorviveis.?**° As perfuracées ocorridas em pacientes com
cirurgia prévia de revascularizagio do miocdrdio apresen-
tam mais riscos, pois podem levar a hematomas loculados
e tamponamento seco, que pode ser de dificil tratamento.*

Complicagdes do vaso doador

Um problema que venha a ocorrer no vaso doador
(trombo ou dissec¢do) é uma complicacio grave da estra-
tégia retrégrada.®**° A dissec¢io induzida por cateter-guia
pode ocorrer geralmente durante o avanco de dispositivos
pelo cateter anterdgrado ou provocada pelo fio-guia de ex-
ternalizacdo. Assim, é essencial desengatar o cateter-guia
retrogrado durante essa etapa. A trombose do vaso doador
pode ocorrer durante procedimentos prolongados com
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dispositivos no interior do vaso, especialmente se for uma
artéria dominante, com grande area irrigada. Isso pode
resultar em instabilidade hemodindmica, com evolugio
desfavoravel em alguns casos. Por esse motivo, o tempo de
coagulacio ativado deve ser verificado com frequéncia (a
cada 20 a 30 minutos) com uma meta de >350 segundos.
Também é necessaria a lavagem frequente do sistema retré-
grado com solu¢io salina. Em caso de dissec¢do, geralmente
torna-se necessario o implante de stent na artéria doadora.
Podem também ser necesséarias trombectomia por aspira¢io
e heparina adicional, no caso de trombose.

CONCLUSAO

Grandes avancos em técnicas e tecnologias tornam a
interven¢io corondria percutinea em oclusio corondria
crénica uma opcio factivel para servicos de hemodinidmica
na atualidade. A abordagem retrdgrada tornou-se parte
integrante do arsenal contemporaneo de intervencgio
corondria percutinea em oclusio corondria crénica. A
rCART é a técnica usada com mais frequéncia e pode ser
utilizada como abordagem retrégrada primaéria ou como
alternativa para uma abordagem anterégrada malsucedida.
A adaptacio da rCART conforme descrita pelo autor foi
realizada com o intuito de ajudar os intervencionistas a
adotarem estratégias de cruzamento do fio-guia de forma
adequada e também facilitar a comunica¢io e o ensino
das técnicas de rCART. A abordagem global transformou
ainda mais a intervenc¢io corondria percutdnea em oclusio
corondria crénica (Figura 5). Esse plano que incorpora a
integragdo de conjuntos de habilidades é flexivel e permite
véarios cendrios alternativos.
estudos randomizados futuros podem incentivar os inter-
vencionistas a adotarem mais esse esfor¢o desafiador.

Evidéncias favoraveis em
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Fonte: adaptado de Dash D. “Putting it all together”: A global approach to chronic total occlusion revascularization. J Indian Coll
Cardiol. 2016;6(3-4):152-7. https://doi.org/10.1016/j.jicc.2016.12.003. Figure 1, Algorithm global approach to CTO PCI; p. 153.
Abbreviations: CTO, chronic total occlusion; PCI, percutaneous coronary intervention; MDCT, multiple detector computed tomography;
IVUS, intravascular ultrasound; CART, controlled antegrade and retrograde subintimal tracking.*?

IVUS: ultrassom intravascular; rCART: reverse controlled antegrade and retrograde tracking; CART: controlled antegrade and retrograde

subintimal tracking.

Figura 5. Algoritmo de abordagem global para intervencio corondria percutdnea em oclusdo corondria cronica.
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