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RESUMO

Os avangos na tecnologia nas Ultimas décadas em relagéo ao tratamento interven-
cionista das cardiopatias congénitas tém permitindo excelentes resultados, em termos
de morbimortalidade, a curto e longo prazo para este grupo especial de pacientes.
Este artigo descreve os principais tratamentos disponiveis realizados com cateterismo
intervencionista neste grupo de pacientes.
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ABSTRACT

Descritores: Cardiopatias Congénitas; Cateterismo; Morbimortalidade.

Technological advances in recent decades, in relation to interventionist treatment of
congenital heart defects, have enabled excellent short- and long-term results for this group
of patients, in terms of morbidity and mortality. This article describes the main treatments
available involving interventionist catheterization in this group of patients.

Descriptors: Heart Defects, Congenital; Catheterization; Morbidity and Mortality.

INTRODUCAO

Nas Ultimas décadas, o tratamento intervencionista das
cardiopatias congénitas tem contribuido em forma substan-
cial para a corregdo definitiva ou paliativa destas variadas
doencas congénitas do aparelho circulatério, sendo reali-
zados desde a vida fetal até a idade adulta. Desde a dé-
cada dos 80, gragas aos avangos da tecnologia, diferentes
técnicas tém sido utilizadas, como dilatacdo com baléo,
implantes de stents, oclusao de defeitos septais, implantes
percutaneos de valvula e procedimentos hibridos variados
permitindo excelentes resultados, em termos de morbimor-
talidade, a curto e longo prazo para este grupo especial de
pacientes. A seguir descrevermos 0s principais tratamen-
tos realizados através de cateterismo intervencionista neste
grupo de pacientes portadores de cardiopatia congénita.

FECHAMENTO DA COMUNICACAO
INTERATRIAL TIPO “OSTIUM SECUNDUM

A comunicagao interatrial tipo “ostium secundum” (CIA) é
um defeito cardiaco congénito caracterizado pela deficiéncia
parcial ou total da lamina da fossa oval, também chamada
de septo primo. Corresponde a 10 a 12% do total de cardio-
patias congénitas, sendo a mais frequente na idade adulta’?.

Dependendo do tamanho do defeito e das complacén-
cias ventriculares, a CIA pode resultar em sobrecarga ventri-
cular direita progressiva significativa, necessitando oclusao.
Seu tratamento reduz as possibilidades de complicagoes
como arritmias, hipertenséo pulmonar e insuficiéncia car-
diaca, geralmente presentes apds a 42 década de vida®®.

A oclusao percutanea da CIA foi relatada pela primeira
vez em 1974 por King e Mills”®. A partir dal, varias geragoes
de dispositivos foram empregadas para sua oclusao.

Para uma correta selegdo dos pacientes candidatos ao
tratamento percutaneo é de fundamental importancia a rea-
lizagao do ecocardiograma transesofagico® (Figura 1). Este
método deve avaliar a localizagéo o tamanho e as bordas do
defeito assim como também sua relagdo com as estruturas
vizinhas como as valvas atrioventriculares e o seio coronario.
Na prética com uma correta avaliagdo ecocardiogréfica reali-
zada em centros especializados, mais de 80% dos pacientes
portadores de CIA tipo ostium secundum s&o bons candidatos
ao tratamento percutaneo'''. Importante é ressaltar que in-
dependentemente do tamanho do defeito a indicacéo do
procedimento deve ser realizada quando ha aumento das
cavidades direitas, sinal direto de um aumento da relagéo fluxo
pulmonar/fluxo sistémico (Qp/Qs) maior que 1,5:1.

Atualmente, os dispositivos chamados de autocentréa-
veis de componente Unico sdo os mais utilizados. Consti-
tuidos de uma cintura central a qual conecta dois discos
de retengdo, um de cada lado do defeito. Seu principal
mecanismo de ocluséo é o preenchimento do defeito pela
cintura do dispositivo. O tamanho do dispositivo é dado
pelo didmetro de sua cintura central. Sdo exemplos des-
ta concepgao protética as proteses Amplatzer® (St Jude,
Plymouth Minnesota, USA), Figulla® (Occlutech, Jena,
Alemanha), Cera® (Lifetech Scientific, Shenzhen, China)
e Atriasept® (Cardia, Minnesota, USA) todos aprovados
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e
disponiveis para seu uso em nosso pais'>'* (Figura 1).
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V(CS: veia cava superior; VCI: veia cava inferior; Ao: Aorta; VM: vélvula mitral

Figura 1. Ecocardiogarama transesofagico tridimensional de uma
comunicagdo interatrial tipo ostium secundum (CIA), vista em face
(3 esquerda). A direita nota-se dispositivo Amplatzer® visto desde
0 atrio esquerdo.

A taxa de sucesso técnico no implante com as préteses
disponiveis, atualmente, chega a 98% - 99%, sendo menores
em CIAs muito grandes (maiores que 35mm), especialmente
se acompanhadas de aneurismas e bordas insuficientes ao
redor do defeito. Mesmo assim, indices altos de sucesso
e de oclusao sdo observados nestes casos de anatomia
mais complexa'®e,

Atualmente, as complicagbes secundarias aos proce-
dimentos sao raras com taxas abaixo de 0,1%, incluindo
embolizacao, erosdes ou perfuragdes cardiacas, trombose
e infecgdes'®?®, A eficacia da oclusao percutanea, definida
pela auséncia de fluxos residuais, € de 94% a 99%, com
taxas maiores para as préteses autocentraveis e nos defei-
tos de menor diametro?2,

FECHAMENTO DO CANAL ARTERIAL
PATENTE

A persisténcia do canal arterial (PCA) é umas das car-
diopatias congénitas mais frequentes na idade pediatrica
representando em torno de 7% dos defeitos cardiacos. O
canal arterial € uma estrutura vital durante a vida fetal e seu
fechamento espontaneo acontece nas primeiras horas de
vida®, nas criangas nos que 0 Mesmo permanece pérvio, a
sua repercusséo hemodinamica vai depender de seu tama-
nho e do grau de resisténcia vascular pulmonar. A indicacao
do seu fechamento est4 dada quando existe sobrecarga de
camaras esquerdas objetivada nos métodos complemen-

tares convencionais, principalmente ao ecocardiograma. O
tratamento percutaneo é considerado de escolha em crian-
¢as acima de 5 kg de peso, podendo ser realizado com
diferentes tipos de dispositivos dependendo do tamanho e
a morfologia do ductus®?'. Os PCA pequenos (< 2,5 mm)
podem ser tratados mediante o implante de dispositivos tipo
mola (Gianturco Cook ou NiOcclud PFM) com excelentes
resultados a curto e longo prazo®3234, Nos canais arteriais
maiores que 2,5 mm os dispositivos utilizados sao os de tipo
cesta feitos de nitinol. Os mais utilizados séo, Amplatzer® (St
Jude, Plymouth Minnesota, USA), Cera® (Lifetech Scientific,
Shenzhen, China)®*3 (Figura 2).

As complicagdes relacionadas ao procedimento sao
muito raras e podem incluir hemdlise, embolizagdo do
dispositivo e shunt residual, sendo estas mais frequentes
quando utilizado dispositivos tipo mola*®-+,

Ao: aorta; AP: artéria pulmonar.

Figura 2. A) Aortografia em perfil esquerdo mostrando canal arte-
rial patente (seta). B) Implante de dispositivo oclusor de nitinol. C)
Dispositivo implantado sem evidéncia de shunt residual através do
defeito (seta).

FECHAMENTO DA COMUNICACAO
INTERVENTRICULAR

A comunicagao interventricular (CIV) é o defeito mais
frequente encontrado na idade pediétrica correspondendo a
quase 20% de todas as cardiopatias congénitas. Os defeitos
que podem ser abordados através do cateterismo cardiaco
sdo0 os do tipo perimembranoso e os defeitos musculares.

A CIV perimembranosa é o tipo mais frequente de
comunicacgdo e o tratamento tem sido utilizado desde a
década de 1950 com bons resultados, porém nao esta
isento de complicagdes, como blogqueio atrioventricular to-
tal, shunt residual e necessidade de intervencao*. Recen-
tes avancgos no desenho dos dispositivos tem permitido a
realizagéo da ocluséo percutanea da CIV perimembranosa
com excelentes resultados comparaveis aos obtidos com
a cirurgia convencional com menores indices de com-
plicagbes*. Os defeitos cardiacos perimembranosos
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devem ser tratados quando héa sobrecarga de cavidades
esquerdas aos metodos complementares. Os candidatos
mais favoraveis ao tratamento percutaneo séo aqueles
pacientes com peso superior a 10Kg, tamanho do defeito
entre 5 e 12 mm sem insuficiéncia adrtica e sem transtor-
nos do ritmo cardiaco (Figura 3).

Como publicado recentemente pelo nosso grupo* as
complicagbes sao infrequentes e equiparaveis as do tra-
tamento cirdrgico; devendo sempre lembrar que todos os
pacientes devem ser acompanhados ao longo do tempo
pela possibilidade do aparecimento de blogqueio atrioven-
tricular tardio, reportados por alguns autores®.

VE: ventriculo esquerdo; Ao: aorta.

Figura 3. A) Ventriculografia esquerda evidenciando comunicagao
interventricular perimembranosa (seta). B) Implante de dispositivo
de nitinol no local do defeito. C) Controle angiografico apds libera-
cdo da protese evidenciando ocluséo total da comunicagédo (seta) .

COARCTACAO DA AORTA

A coarctacdo da aorta representa de 5-10% % do total
das cardiopatias congénitas*®4. Trata-se de uma estenose
localizada na regiéo do istmo adrtico, logo apds da emer-
géncia da artéria subclavia esquerda. Tem duas grandes
formas clinicas de apresentagao, a primeira é durante o pe-
riodo neonatal manifestando-se como insuficiéncia cardiaca
podendo ou néo estar associada a outras cardiopatias. O
segundo modo de apresentagdo, geralmente descoberta
no consultério na consulta de rotina, € com hipertensao
arterial sistémica e diminuigdo dos pulsos em membros
inferiores®. O tratamento de escolha em criangas meno-
res de um ano é o tratamento cirdrgico®'%?; devido ao alto
indice de recoarctagéo do tratamento percutaneo nesta
faixa etaria. Em criangas acima desta idade o tratamento
intervencionista pode ser realizado com seguranca e com
6timos desfechos clinicos®; o mesmo pode ser realizado
mediante a angioplastia com cateter baldo ou mediante o
implante de stent no local coarctado.

Em geral a angioplastia com cateter balédo é a escolha

em criangas portadoras de CoAo ou recoarctacao com
peso inferior a 30 Kg®; em quanto que o implante de stent
¢é preferido em pacientes acima deste peso. Isso ocorre
porque realizar o implante de stent com modelos que per-
mitam a sua expansao ate a idade adulta, é necesséria a
utilizagdo de introdutores e cateteres arteriais com calibres
maiores®®%¢ (Figura 4).

Os resultados, em termos de diminuigao de gradiente
e melhora da hipertenséo arterial sistémica, a curto e longo
prazo sao semelhantes aos resultados obtidos pela cirur-
gia com menor morbidade®®. Por esta razdo, em centros
terciarios especializados, é considerado o tratamento de
escolha em criancas acima de um ano de idade.

O seguimento em longo prazo deve ser sempre realiza-
do mediante um acompanhamento clinico e de imagens®.
A tomografia computadorizada de multiplos cortes, e a
ressonancia nuclear magnética séo os métodos de esco-
lha, visando a acompanhar o crescimento do vaso tratado
(baldo) e detectar possiveis complicagbes tais como o
aparecimento de aneurismas da regido tratada. Tais anor-
malidades da parede podem aparecer principalmente nos
pacientes submetidos a angioplastia com baléo, sendo
a grande maioria dos casos discretos e localizados sem
necessidade de tratamento®.

Figura 4. A) Aortografia em perfil esquerdo mostrando coarctagao da
aorta localizada logo apds da origem da artéria subclavia (seta). B)
Aortografia de controle apds implante de stent no local da coarctacao.

DOENCAS DA VALVULA PULMONAR

ESTENOSE VALVAR PULMONAR

A valvoplastia pulmonar com cateter baldo é o método
de escolha para tratar a estenose da vélvula pulmonar®®-,
Esta doenca congénita representa de 7% a 10 % de todas as
cardiopatias congénitas e pode se apresentar basicamente
de duas formas, nos primeiros dias de vida com quadro de
cianose, conhecida como estenose critica valvar pulmonar,
devendo ser tratada imediatamente. Na idade pediatrica ou
adulta pode se apresentar de forma assintomatica através
de sopro sistélico descoberto acidentalmente no consul-
torio. A indicagao de tratamento neste segundo grupo de-
pende do gradiente médio transvalvular ao ecocardiograma
(> 30 mmHg) e ou do grau de repercussao no ventriculo direito.

Tanto periodo neonatal como na idade mais avangada
a vélvula pode ser dilatada com excelentes resultados em
longo prazo, podendo ser a Unica intervengéo realizada ao
longo da vida do paciente (Figura 5). Em pacientes com
anel valvar pulmonar hipoplasico, e ou displasia importante
dos folhetos o resultado pode ser menos satisfatério®-6e,
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Figura 5. A) Vebtriculografia direita mostrando estenose pulmonar
valvar importante (seta). B) Nota-se o baldo insuflado em nivel da
estenose valvar. C) Resultado apds valvoplastia evidenciando nitida
melhora da abertura valvar (seta).

INSUFICIENCIA PULMONAR: IMPLANTE PER-
CUTANEO DE VALVULA PULMONAR

Em numerosas cirurgias de cardiacas congénitas ha ne-
cessidade de implante de condutos entre o ventriculo direito e
as artérias pulmonares, como, por exemplo, em alguns casos
de tetralogia de Fallot, atresia pulmonar ou trono arterioso
comum. A funcionalidade destes condutos vai se perdendo
com o decorrer do tempo, levando na grande maioria dos
casos a insuficiéncia pulmonar importante e a disfungao do
ventriculo subjacente; por este motivo o paciente deve ser
submetido a troca cirlrgica do mesmo, fato que pode acon-
tecer em vérias oportunidades ao longo da vida.

Ha 15 anos Bonhoeffer et al®’, publicaram o primeiro im-
plante percutaneo de uma vélvula em posigdo pulmonar com
sucesso numa crianga de 12 anos de idade com disfuncao
importante do conduto entre o ventriculo direito e a artéria pul-
monar. A partir desta data, com o aparecimento de inlmeros
trabalhos mostrando excelentes resultados ao curto e médio
prazo, este procedimento ganhou um papel fundamental no
tratamento deste grande grupo de pacientes® 7!,

Atualmente a Unica valvula aprovada pela ANVISA para o
implante percutaneo e a vélvula Melody® (Medtronic MN USA)
recentemente também aprovada pela Food an Drugs Administra-
tion (FDA) dos Estados Unidos. Trata-se de uma vélvula de veia
jugular bovina suturada num stent de iridio e platina (Figura 6).
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