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Resumo

O objetivo desta revisdo bibliografica foi atualizar o
médico ndo especialista sobre as novidades em etiolo-
gia, classificacdo, estratificacdo de risco e tratamento de
pacientes com fibrilacdo atrial (FA). Foi realizada anélise
critica das novas evidéncias encontradas em estudos pu-
blicados nos ultimos anos. S3o discutidas a associagdo
entre FA, obesidade e apneia do sono. Novos escores
de risco para tromboembolismo e hemorragia sdo apre-
sentados. As seguintes op¢Oes terapéuticas podem ser
consideradas: novos anticoagulantes e antiarritmicos, te-
rapia de ablagdo e oclusdo do apéndice atrial esquerdo.

Descritores: Fibrilacdo atrial. Etiologia. Tratamento.

Abstract

The goal of this review was to update the non car-
diologist about the news in etiology, classification, ble-
eding and thromboembolic risk scores and treatment of
patients with atrial fibrillation (AF). There was performed
critical analysis of the new evidences found in studies
published in the last years. They are argued the associa-
tion between AF, obesity and sleep apnea. New scores
of risk for thromboembolism and hemorrhage are pre-
sented. The next therapeutic options can be considered:
new anticoagulants and antiarrhythmics drugs, ablation
therapy and occlusion left atrial appendage closure.

Keywords: Atrial fibrillation. Etiology. Therapy.
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Introducao

A fibrilac&o atrial (FA) é a arritmia cardiaca sustenta-
da mais comum existente 1%, Apesar dos recentes avan-
¢os envolvidos no tratamento da FA, os pacientes com
FA ainda apresentam importante morbidade e mortali-
dade *4811 Neste presente artigo foram selecionados
0s topicos onde 0s novos conhecimentos poderao ser
incorporados na pratica médica, incluindo a discussdo
de novidades em FA relacionadas a: etiologia, fisiopa-
tologia, estratificacdo de risco para tromboembolismo
e hemorragia, novos anticoagulantes e antiarritmicos,
terapia de ablagdo, e oclusdao do apéndice atrial esquer-
do. O objetivo, portanto, é informar principalmente ao
clinico geral, ndo especialista em cardiologia, 0s novos
avangos nesta area.

Etiologia e fisiopatologia

S3o condi¢des reconhecidas como relacionadas a
fibrilagdo atrial: hipertensdo arterial sistémica, cardio-
miopatias, valvopatias, defeitos cardiacos congénitos,
doenga arterial coronariana, disfungao da tireoide,
diabetes melito, doeng¢a pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) **2, doencga renal cronica * > 13, consumo ex-
cessivo de alcool, tabagismo, estresse hemodinamico,
inflamacdo e fatores genéticos 2 Mais recentemente,
a sindrome metabdlica foi reconhecida também como
uma condicdo de risco para FA, apesar de o termo ser
referente a um conjunto de varias condicdes, incluindo
fatores de risco para FA jd reconhecidos 2. Além dos
citados, estdo ainda relacionados a FA a obesidade %814
e 3 apneia do sono 115,

Considerando os pacientes com FA, estimativas re-
centes apontaram que 25% sdo obesos *. Alguns es-
tudos identificaram que o aumento do tamanho atrial
esquerdo e o comprometimento da fungdo diastélica
ventricular esquerda relacionados a obesidade podem
estar associados a um aumento no risco de FA &4 O
estudo de coorte, realizado por Tedrow et al. ** durante
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cerca de 13 anos, com profissionais de salide do sexo
feminino, sem evidéncias prévias de doencas cardio-
vasculares, demonstrou importante associacdo entre
este fator de risco modificavel e a FA. Este estudo apre-
sentou um acréscimo de 39% e 87% no risco de FA
para individuos com sobrepeso e obesidade, respecti-
vamente, comparado com individuos com peso na faixa
considerada normal &4, Outro estudo, de Conen et al. %6,
revelou uma possivel ligacdo entre o peso corporal ao
nascimento e a incidéncia de FA, de modo que as mu-
lheres classificadas na categoria com maior peso cor-
poral na data do nascimento tiveram um aumento de
71% do risco de FA em comparagao com as mulheres
da categoria com menor peso corporal na data do nasci-
mento. A partir destes resultados, pode-se concluir que
o controle do peso corporal € uma estratégia importan-
te tanto para a prevenc¢ado da obesidade e suas implica-
¢Oes adversas ja conhecidas, quanto para a preven¢ao
da fibrilagdo atrial.

Outro fator de risco que vem sendo associado a fibri-
lacdo atrial é a apneia do sono. Estudos recentes mos-
traram que a apneia do sono é uma condigdo comum
em pacientes com arritmias cardiacas, principalmente
quando associada a hipertensao, diabetes melito e do-
enca cardiaca estrutural *. A apneia do sono tem sido
significantemente associada a hipertensdo sistémica,
sendo que ja é bem notdria a relacdo desta com a FA.
Além disso, tem-se notado com frequéncia o alarga-
mento biatrial associado ao remodelamento elétrico.
Este remodelamento elétrico pode ser avaliado através
da ampliacdo do tempo de conducdo atrial, o qual pode
ser identificado pelo meio do aumento da durac¢do da
onda P no eletrocardiograma. Em um sub-estudo trans-
versal > obtido a partir do Sleep Heart Health Study foi
evidenciada uma prevaléncia de FA de 4,8% em pa-
cientes com apneia do sono em contraste com 0,9% em
pacientes sem apneia do sono.

Estratificacdo de risco para fendmenos tromboem-
bélicos: novo escore de risco CHA,DS,VASc.

O escore para avaliagdo do risco para tromboembo-
lismo na FA ndo valvar é o CHADS, ¥ (Tabela 1). Esse
esquema é baseado em um sistema de pontos em que
2 pontos sdo atribuidos para AVC ou ataque isquémico
transitorio e 1 ponto para idade = 75 anos, historia de hi-
pertensdo, diabetes melito e insuficiéncia cardiaca » 3 8.

Embora seja relativamente pratico, o escore CHA-
DS, apresenta algumas limitagdes consideraveis 7%
19. A classificagcdo de uma ampla propor¢ao de pacien-
tes como “risco moderado” é um ponto negativo deste
escore %, visto que ndo ha um protocolo definitivo acer-

ca do uso de anticoagulantes orais no tratamento des-
tes pacientes *8. Diversos fatores de risco para eventos
tromboembélicos que ja foram identificados ndo estao
incluidos neste escore 329 Essas limita¢des acabaram
por resultar na estimulagdo do aperfeicoamento des-
se escore, que ocorreu através a adi¢do de fatores de
risco para eventos tromboembolicos comuns identifi-
cados em populagdes de pacientes da pratica clinica
"real”, ao invés de dados de ensaios de coortes 419, 0
resultado disso foi a formulagdo do esquema de estra-
tificacdo de risco conhecido como CHA DS VASc ** (Ta-
bela 1), o qual foi recomendado pela diretriz europeia
de 2010 para o manejo da FA 21 Esse novo esquema é
baseado em um sistema de pontos que atribui 2 pon-
tos para idade 75 anos e histéria de AVC ou ataque
isquémico transitério. Para o restante dos itens é atri-
buido 1 ponto para cada * 3“4

Comparando o novo sistema com o antigo, estudos
mostraram que o escore CHA,DS_VASc possui um me-
lhor valor preditivo, conforme determinado pelo para-
metro estatistico C, para eventos tromboembdlicos e
AVC 34192022 Além disso, esse escore foi considerado
mais eficaz na identificagdo de pacientes com "risco re-
almente baixo” +1°.

Contudo, esse escore também apresentou suas limi-
tacgdes, visto que alguns fatores de risco associados a
eventos tromboembélicos na FA n3o foram adicionados
30 escore como, por exemplo, cardiomiopatias, doengas
cardiacas infiltrativas e insuficiéncia renal 3.

Estratificacdo de risco para hemorragia: HAS-BLED

Varios esquemas de estratificacdo de risco para
sangramento foram formulados, sendo que apenas
trés destes foram validados em populagdes com FA:
HEMORR,HAGES, HAS-BLED e ATRIA 2*. A diretriz euro-
peia de 2010 para o manejo da FA recomenda o uso do
escore HAS-BLED 23, visto que é mais simples e pratico
comparado aos outros dois. 1619

O escore HAS-BLED 2“4 (Tabela 2) atinge um maximo
de 9 pontos, sendo atribuido 1 ponto para cada item. O
escore 3 classifica os pacientes como “risco alto”, o que
significa que é necessario cautela e acompanhamento
regular durante a terapia anti-trombdtica, * ** 3 tanto
com anticoagulantes orais quanto com a aspirina, dado
que o risco para sangramento de ambos é semelhante,
principalmente em relagdo aos pacientes idosos %2,
Além disso, essa classificagdo também indica a neces-
sidade de um empenho para tentar corrigir os fatores
de risco modificaveis. E importante ressaltar que este
sistema ndo foi elaborado para suspender a indicagdo
do tratamento com anticoagulantes orais, e sim para
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ilustrar @ avaliagdo do risco para sangramentos, assim
como estimular os médicos a darem aten¢ao aos fatores
de risco para sangramento que podem ser modificaveis
tais como pressao arterial ndo-controlada, uso conco-
mitante de aspirina + antiinflamatério n3o-esteroidal
(AINE) e INR Labil 2.

Novas medicacbes anticoagulantes: Dabigatrana,
Rivaroxabana

Estima-se que os antagonistas da vitamina K previ-
nam 64% dos AVCs em pacientes com FA n3do-valvar > >
24 Entretanto, embora apresente um beneficio evidente,
essa classe de anticoagulantes orais apresenta diversas
desvantagens, como importantes interacdes com outros
farmacos e alimentos, a necessidade de uma monitoriza-
¢do laboratorial e a maior chance de complicagbes he-
morragicas >24. Em decorréncia das limitagdes, menos do
que dois tercos dos pacientes com indicagao para tera-
pia com anticoagulantes recebem o tratamento °.

Recentemente, uma nova gera¢do de anticoagulan-
tes orais vem sendo desenvolvida com a finalidade de
diminuir as limitagdes do tratamento com anticoagu-
lantes orais e, consequentemente, possibilitar que um
maior nimero de pacientes se beneficie com a terapia
4. Entre as indicac¢Oes para estes novos anticoagulantes
estdo: pacientes com controle de RNI inferior ao nivel
adequado ou com controle da monitoriza¢do inadequa-
do, pacientes que requerem medicamentos que intera-
gem com antagonistas da vitamina K, pacientes que se
recusam a usar antagonistas da vitamina K, pacientes
com baixo risco de sangramento gastrointestinal e sem
disfuncdo renal grave, e pacientes que tiveram AVC is-
quémico durante o uso de varfarina com controle do
RNI adequado *2.

Estas drogas podem ser divididas em duas grandes
classes: inibidores diretos da trombina (Dabigatrana) e
inibidores do fator Xa (Rivaroxabana) 2

Os resultados do estudo RE-LY ¢, com Dabigatrana,
mostraram que, comparando-se a Varfaring, ela promo-
veu maior ou semelhante redugdo do risco de tromboem-
bolismo. Em relacdo ao risco de eventos hemorragicos,
comparando-se a Varfarina, Dabigatrana 150 mg duas
vezes ao dia apresentou um risco semelhante, enquanto
que Dabigatrana, com dose menor, 110 mg duas vezes
ao dia, apresentou uma reducdo no risco de hemorragia.

Ainda em rela¢3do ao estudo RE-LY, foi mostrado tam-
bém que o menor sangramento de Dabigatrana 110 mg
ndo foi evidente em pacientes com insuficiéncia renal
moderada. Pacientes com insuficiéncia renal cronica
submetidos a hemodiélise ndo devem ser tratados com

Dabigatrana, visto que a droga pode ser removida do
organismo pelo procedimento *2.

O outro novo anticoagulante oral que vem sendo
disponibilizado é a Rivaroxabana. O estudo randomi-
zado ROCKET-AF % mostrou que a Rivaroxabana nao
apresentou diferenca quando comparada a varfarina
em relacdo ao risco total para hemorragia. No entanto,
a Rivaroxabana apresentou taxas menores de AVC he-
morragico e hemorragia intracraniana, e um aumento
das taxas de sangramento gastrointestinais e necessi-
dade de transfusdes sanguineas 2.

Novos antiarritmicos: Dronedarona e Vernakalant

Uma das novas drogas antiarritmicas é a Drone-
darona, a qual foi desenvolvida especificamente para
tratamento da FA e estd indicada no tratamento da FA
paroxistica ou persistente 21. No estudo DIONYSOS 26,
o qual avaliou a eficacia e a seguranga da Dronedarona
comparada a Amiodarona na manutencdo do ritmo si-
nusal em pacientes com FA, a Dronedarona se mostrou
menos eficaz, porém menos tdxica que a Amiodarona.
A taxa recorréncia da FA no grupo da Dronedarona foi
de 36,5%, enquanto que no grupo da Amiodarona foi
de 24,3%. Além disso, o desfecho de seguranca princi-
pal ocorreu em 39,9% no grupo da Dronedarona e em
44,5% no grupo da Amiodarona, sendo relacionado a
menos complicagdes neurolégicas, tireoidianas, ocu-
lares e de pele no grupo da Dronedarona. No estudo
ATHENA %7, os resultados mostraram que a Dronedarona
estd associada a uma significativa diminuicdo na taxa
de eventos cardiovasculares, incluindo hospitalizacoes
cardiovasculares e todas as causas de morte 2128,

Em relagdo ao uso desta droga em pacientes com
insuficiéncia cardiaca em estdgios avangados, a Dro-
nedarona ndo mostrou resultados positivos. O estudo
ANDROMEDA 2° demonstrou isto ao experimentar o
uso de Dronedarona em pacientes em ritmo sinusal e
insuficiéncia cardiaca avangada, visto que teve que ser
interrompido prematuramente devido ao aumento da
mortalidade relacionada a esta droga. A mortalidade
desses pacientes em uso de Dronedarona foram rela-
cionadas especialmente ao agravamento da insufici-
éncia cardiaca . Segundo a diretriz europeia de 2012
para manejo da FA, a Dronedarona nao deve ser indi-
cada para pacientes com insuficiéncia cardiaca mode-
rada ou severa e deve ser evitada em pacientes com
insuficiéncia cardiaca menos severa, se houver outras
alternativas adequadas 2. Outro estudo que foi inter-
rompido prematuramente foi o estudo PALLAS 3°devi-
do ao aumento de eventos cardiovasculares, incluindo
morte, no grupo de pacientes em tratamento com Dro-
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nedarona. Neste estudo, o desfecho priméario (AVC, IM,
embolia sistémica e morte cardiovascular) ocorreu em
43 pacientes que receberam Dronedarona e em 19 pa-
cientes que receberam placebo (P=0,002). O desfecho
secundario (primeira hospitalizacdo cardiovascular
ndo-planejada e morte) ocorreu em 127 pacientes que
receberam Dronedarona e em 67 pacientes que rece-
beram placebo (P<0,001). Portanto, de acordo com os
resultados apresentados neste estudo, a Dronedaro-
na ndo é indicada para paciente com FA permanente,
principalmente se tiverem alguma doenga cardiovas-
cular significante 2%

Recentemente outra droga antiarritmica conhecida
como Vernakalant foi aprovada para cardioversao far-
macologica da FA < 7 dias ou < 3 dias apo6s cirdrgica car-
diaca. A Vernakalant é uma droga intravenosa adminis-
trada em infusdo de 10 minutos de 3mg/kg, sendo que
se a FA persistir apds 15 minutos, uma segunda infusao
de 2mg/kg deve ser administrada .

O estudo ACT (Atrial arrhythmia Conversion Trials) 3*
mostrou que Vernakalant é mais eficaz quando compa-
rado com placebo na conversdo da FA < 7 dias (51,7%
vs. 4%, respectivamente). No entanto, a Vernakalant
nao se mostrou eficaz na conversdo da FA com mais
de 7 dias ou do flutter atrial tipico 32 Comparado com
a Amiodarona intravenosa na restaura¢do do ritmo si-
nusal, a Vernakalant mostrou-se significativamente
superior com resultados obtidos dentro de 90 minu-
tos (51,7% vs. 5,2%; P < 0,0001) e dentro de 4 horas
(54,4% vs. 22,6%; P < 0,0001) apés a infusdo 33

As contraindica¢des do uso da Vernakalant incluem
hipotensdo (pressdo sistélica < 100 mmHg), sindrome
coronariana aguda dentro de 30 dias, insuficiéncia car-
dfaca classe NYHA Ill-1V, estenose abrtica severa e in-
tervalo QT prolongado. Além disso, o uso da droga deve
ser ponderado em paciente com insuficiéncia cardiaca
classe I-ll, visto que um dos efeitos colaterais associado
é a hipotensdo, e em pacientes com FEVE reduzida (<
35%), uma vez que ndo evidencias mostrando a segu-
ranga do uso nestes casos 2.

Ablacdo com radiofrequéncia

A técnica de ablagdo por cateter com a finalidade de
provocar o isolamento elétrico das veias pulmonares
vem mostrando resultados satisfatérios no tratamento
da FA, reduzindo principalmente os sintomas associa-
dos a esta arritmia e, em alguns casos, até mesmo le-
vando a "cura” de alguns pacientes *. A taxa de sucesso
desta intervencdo varia entre 70 e 90% 3“. Diversos
estudos ja mostraram a eficacia superior da ablagdo
com cateter em comparacdo a terapia com drogas an-

tiarritmicas na manutenc¢do do ritmo sinusal de pacien-
tes com FA, principalmente daqueles sem doenca car-
diaca estrutural significante, com escore CHA ,DS,VASc
baixo e com FA paroxistica 2. De acordo com as diretri-
zes publicadas pela Sociedade Brasileira de Arritmias
Cardiacas (SOBRAC), as indicagdes para o procedimento
abrangem pacientes com fibrilacdo atrial paroxistica ou
persistente, sintomatica, refrataria a pelo menos uma
droga antiarritmica 34

Embora mais eficaz que a terapia com drogas an-
tiarritmicas, a técnica de ablacdo por cateter apresenta
um ndmero expressivo de eventos recorrentes de FA
a longo prazo **3>. Dados recentes mostraram que 0s
apenas 40 a 50% dos pacientes que se submetem ao
procedimento permanecem livres da FA ap6s 5 anos
35, Além do risco de recorréncia, diversas complicagoes
podem ocorrer em detrimento do procedimento %3¢,
Em cerca de 5% dos casos, had a ocorréncia de com-
plicacOes sérias como acidente vascular cerebral, tam-
ponamento cardiaco, estenose de veias pulmonares e
fistula atrio-esofagica 34

Oclusao do apéndice atrial esquerdo

O apéndice atrial esquerdo (AAE) é considerado o
principal local de formacdo de trombos em pacientes
com FA ndo valvar %2%3739 Algumas técnicas de oclusdo
do AAE tém sido testadas. Atualmente, a principal op-
¢80 é a oclusdo percutanea transcateter do AAE (OPA-
AE). Dois dispositivos autoexpansiveis estdo sendo uti-
lizados: 1) Watchman (R) (Boston Scientific, Natick, MA,
USA) e Il)Amplatzer Cardiac Plug (R) (St. Jude Medical,
St Paul, MN, USA) 2, Figura 1, estes sdo implantados por
cateter através do septo interatrial.

O estudo PROTECT AF ° é um estudo randomizado
que comparou a anticoagulacdo oral versus OPAAE.
Neste estudo, de 707 pacientes, o dispositivo de OPA-
AE, que foi o Watchman(R), foi tdo eficiente quanto a
varfarina (n=244) para prevenir AVC em pacientes com
CHADS, = 1. O dispositivo foi implantado com sucesso
em 88% dos pacientes, sendo que a terapia com varfa-
rina foi descontinuada depois de 45 dias em 86% des-
tes pacientes. No grupo dos pacientes submetidos ao
procedimento, houve uma reducdo de 90% da taxa de
AVC hemorragico. Ainda que a taxa de eventos adversos
relacionados a seguranca, a qual incluiu sangramentos
excessivos (hemorragia intracranial e gastrointestinal)
e complicacdes relacionadas ao procedimento, tenha
sido maior no grupo da intervencdao em comparagdo
30 grupo controle, a maior incidéncia desses eventos
ocorreu durante o periodo periprocedimento, enquanto
que no grupo controle, os eventos adversos ocorreram
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durante um periodo mais prolongado. Armaganijan et
al. “° descreveram a primeira experiéncia no Brasil com
0 uso do dispositivo AmplatzerTM Cardiac Plug (ACP) na
OPAAE. O estudo incluiu 3 pacientes do sexo masculino
com CHADS, entre 2 e 5, sendo que ao contrario do es-
tudo PROTECT AF, os pacientes deste estudo possuiam
contraindicacdo ou dificuldade para anticoagulacdo a
longo prazo. Os desfechos clinicos obtidos nos 3 casos
foram de sucesso, sem a ocorréncia de eventos adver-
sos na fase periprocedimento ou no seguimento *°. Ou-
tro estudo realizado com o dispositivo ACP, de Park et
al. #1, obteve sucesso com o procedimento em 96% dos
pacientes (n=137). A incidéncia de efeitos adversos foi
de 7%, sendo que destes 10 pacientes, 3 tiveram AVC
isquémico, 2 tiveram emboliza¢do pelo dispositivo e 5
tiveram efusdo pericardica.

Ha ainda relatos de formacdo de trombos no dis-
positivo. Porém, os mesmos podem ser solucionados
através de terapia a curto prazo com anticoagulantes.
A'indicacdo para a realizacao da OPAAE atualmente de-
pende de avaliacdo individual a qual inclui o balanco
entre o risco de eventos embdlicos, incluindo AVC, e
hemorragia. Além disso, as caracteristicas anatdémicas
do AAE também devem ser avaliadas, visto que entre
os critérios de selecdo estdo: auséncia de trombo intra-
cardiaco ou contraste espontaneo no ecocardiograma,
auséncia de alteracdo na anatomia do AEE e dimensoes
do AEE adequadas para acomodar a prétese 8.

No entanto, vale ressaltar que existem dados que
mostraram que nem todos os AVCs em pacientes com
FA s3o cardio-embdlicos, e o AAE ndo é o Unico local
de origem de trombos intracardiacos, de maneira que
o0 risco de eventos embdlicos ndo é seguramente ex-
tinto. Em vista disso, mesmo ap6s o procedimento de
oclusdo do AAE, quando possivel, hd ainda uma possivel
necessidade da continuagdo da terapia anti-trombética
21 (Caso futuras evidéncias mostrem resultados conclu-
sivos positivos a respeito da eficacia desta terapéutica,
o procedimento poderd ser uma boa alternativa para
substituir o uso de anticoagulantes orais a longo prazo,
principalmente quando se trata de pacientes com con-
traindicagdes para uso cronico destas medicacdes 213,

Conclusao

Esta revisdo apresenta um panorama geral dos no-
vos conhecimentos sobre FA incluindo a situacdo atual
da prevencdo de fendmenos tromboembélicos através
da anticoagulacdo. Trata-se de contribuicdo pioneira
em Santa Catarina, que informa sobre os novos esco-
res propostos para estratificacdo do risco de embolia e
hemorragia na FA. Essas informag¢des poderdo ser Uteis

para a proposicao de novas estratégias de prevencdo
da arritmia e das suas complica¢des, além de possivel
padronizacdao do manejo e do tratamento da FA entre os
profissionais médicos.
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Tabela /Figura

Tabela 1. Fatores de risco para fenbmenos tromboembé-

licos pelos escores CHADS, e CHA,DS,-VASc.

CHADS Escore CHADS:VASC Escore

Insuficiéncia cardiaca 1 Insuficiéncia cardiaca 1
Hipertensdo 1 Hipertensdo 1
Idade = 75 anos 1 Idade = 75 anos 2

Diabetes mellitus 1 Diabetes mellitus 1

AVC/ AIT/ TE 2 AVC/ AIT! TE 2
Doengas vasculares* 1
Idade entre 65-75 anos 1
Género feminino 1

Escore maximo 6 Escore maximo 9

AVC: Acidente vascular cerebral; AIT: Ataque transitorio isquémico; TE: Tromkb bolismo

* Infarto do miocardio prévio, doenga arterial periférica e placa na aorta.

Tabela 2. Escores para estratificagdo de risco para san-

gramento (HAS-BLED).

HAS-BLED Escore
Hipertensao 1
Funcdo renal/hepatica

anormal (1 ponto cada) 1

AVC 1
Historia ou predisposi¢ao

a sangramentos 1

IRN 1abil 1
Idoso > 65 anos 1
Drogas/alcool (1 ponto cada) 1

Escore maximo 9

AVC: Acidente vascular cerebral, IRN: valores do tempo de
atividade da protrombina ajustados por indice de referéncia.

Figural. Oclus3o do apéndice atrial esquerdo por via en-
docérdica com dispositivo Amplatzer(R) Cardiac
Plug (ACP). Este dispositivo (I) possui um lobulo
(A) que permite sua adesdo e um disco oclusor
(B), e 0 Watchman(R) que apresenta pega Unica
com uma rede de fixacdo (Il). T: Trombos.
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