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INTRODUÇÃO

A comunicação interatrial ocorre em 7% dos
pacientes como lesão isolada de todas as car-
diopatias congênitas, tendo forte predominân-
cia no sexo feminino. O defeito, passível de fe-
chamento percutâneo, é a comunicação intera-
trial tipo “ostium secundum”, sendo a varieda-
de anatômica mais freqüente, correspondendo
a cerca de 75% dos casos (1).

A história natural da comunicação interatri-
al tipo “ostium secundum” demonstra que os pe-
quenos defeitos, menores de 5 mm, podem se
fechar espontaneamente, quase sempre no pri-
meiro ano de vida (22% na experiência de Co-
ckerham e colaboradores (2) e 14% na casuísti-
ca de Ghisla e colaboradores (3)). Os grandes de-
feitos têm sua história natural conturbada por
complicações, como hipertensão pulmonar, in-
suficiência cardíaca, arritmias e morte, freqüen-
temente observadas após a quarta década de
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vida, segundo Craig e Selzer(4). Campbell(5) ve-
rificou taxa de 0,6% ao ano de mortalidade em
pacientes com grandes defeitos na primeira
década de vida, 0,7% na segunda, crescendo
rapidamente para 2,7% na terceira, 4,5% na
quarta, 5,4% na quinta e 7,5% na sexta déca-
das. A sobrevida atuarial aos 60 anos foi de
aproximadamente 15%, contra 85% da popula-
ção geral.

O tratamento cirúrgico vem sendo feito des-
de a década de 50, com sucesso, oferecendo
baixa incidência de complicações e mortalida-
de próximo de zero nos dias de hoje(6). Entre
outras desvantagens desse tratamento, porém,
há a necessidade de operação com abertura de
tórax, circulação extracorpórea, passagem pela
Unidade de Terapia Intensiva, e hospitalização
de 4 a 7 dias, além dos traumas físico e psíqui-
co. O fechamento percutâneo com o emprego
de próteses oferece resultados comparáveis,
com grau de invasividade infinitamente menor.
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AS PRÓTESES EM USO

Os primeiros a relatar o emprego de próte-
ses para oclusão de comunicação interatrial tipo
“ostium secundum” foram King e colaboradores (7, 8).
Posteriormente, Rashkind(9) desenvolveu uma
“umbrella” única com minúsculos ganchos para
fixação no septo, não tendo havido aceitação
entre os intervencionistas. Lock e colaborado-
res (10) modificaram a dupla “umbrella” de
Rashkind para fechamento de canal arterial per-
sistente, e introduziram a Clamshell, que, por
sua vez, foi modificada, com o apoio da Nitinol
Medical Technologies, para a CardioSeal(11). Esta
recebeu um mecanismo flexível de autocentrali-
zação e passou a se chamar Starflex (12).

Outras próteses lançadas no mercado, como
a de Sideris(13), ASDOS(14) e Angel Wings (15), mo-
dificada para Guardian Angel, também não tive-
ram boa aceitação entre os intervencionistas.

A prótese de maior aceitação é a Amplatzer,
desenvolvida pelo Dr. Kurt Amplatz, fabricada
pela AGA Medical Corporation e inicialmente
divulgada por Sharafudin e colaboradores (16). É
constituída de dois discos auto-expansíveis uni-
dos por um núcleo central, que desempenha o
papel de um stent. Esse núcleo ou corpo é o
que dá estabilidade à prótese, sendo o maior
responsável pelo fechamento do defeito(17).  A
estrutura externa é composta de uma rede me-
tálica superelástica de nitinol, encontrando-se
em seu interior retalhos de poliéster, cuja fun-
ção é acelerar a trombose. Está disponível no
mercado com diâmetros de 4 mm a 40 mm.

Em 1998, Latson e colaboradores (18) introdu-
ziram uma nova prótese denominada Helex, fa-
bricada pela W.L. Gore and Associates. É com-
posta de uma malha de politetrafluoretileno
(PTFE ou Goretex) em formato de helicóide,
montada sobre uma armação de nitinol. Em sua
configuração final, o helicóide forma os dois dis-
cos que vão abraçar o septo interatrial. Está
geralmente indicada para comunicação intera-
trial tipo “ostium secundum” de até 20 mm de
diâmetro estirado.

Discute-se, na literatura, qual a prótese ide-
al, pois esta precisaria repetir os excelentes re-
sultados conseguidos por meio do tratamento
cirúrgico, com mínima invasividade. Tecnicamen-
te, precisa preencher vários requisitos, entre eles
possuir baixo perfil, estar disponível em diferen-
tes diâmetros, ser auto-expansível e autocen-
trável, ser fácil e seguramente resgatada na sala

de Hemodinâmica, se embolizada, ser ajustá-
vel ao septo, não provocar sobreposição às es-
truturas contíguas, possuir cateter liberador de
pequeno diâmetro, preservar a função cardía-
ca, permitir endotelização uniforme, promover
oclusão completa e ser de baixo custo. As pró-
teses em uso que mais se aproximam dessas
características são: Amplatzer, CardioSeal/Star-
flex e Helex.

CRITÉRIOS DE INDICAÇÃO

A seleção dos pacientes é feita pela ecocar-
diografia transtorácica e pela ecocardiografia
transesofágica, devendo obedecer aos seguin-
tes critérios:
— comunicação interatrial tipo “ostium secun-

dum”, cêntrica;
— diâmetro do defeito entre 4 mm e 40 mm (es-

tirado);
— “shunt” esquerda-direita;
— sobrecarga volumétrica das câmaras cardía-

cas direitas;
— distância > 4 mm a 5 mm das margens do

defeito e das estruturas contíguas (seio co-
ronário, valvas atrioventriculares, veias pul-
monares, veias cavas);

— bordas firmes com pelo menos 5 mm em tor-
no do defeito;

— ausência de hipertensão pulmonar fixa.

O PAPEL DA ECOCARDIOGRAFIA

Dentre os procedimentos intervencionistas
em Cardiologia pediátrica, o fechamento da co-
municação interatrial tipo “ostium secundum” é
aquele que mais necessita do apoio da ecocar-
diografia. O sucesso no implante da prótese está
diretamente relacionado à adequada seleção
dos candidatos e à monitorização ecocardiográ-
fica precisa do procedimento(19).

Aqueles pacientes com suspeita clínica de
comunicação interatrial são inicialmente avalia-
dos pelo ecocardiograma transtorácico. Além da
identificação do defeito, são avaliados, minucio-
samente, o retorno venoso pulmonar, o grau de
repercussão hemodinâmica, os sinais de hiper-
tensão pulmonar e a presença de defeitos as-
sociados que necessitem abordagem terapêuti-
ca. Em decorrência da localização mais posteri-
or do septo interatrial, o ecocardiograma trans-
torácico define pobremente os defeitos do sep-
to interatrial, particularmente em crianças mai-
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ores (com mais de três anos de idade), em que
a via subcostal já não oferece imagens de alta
definição. Por esse motivo, os pormenores do
septo interatrial e de seus defeitos só podem
ser adequadamente avaliados por via transeso-
fágica (Fig. 1). As principais informações que
devem ser obtidas no ecocardiograma transe-
sofágico referem-se à anatomia do septo inte-
ratrial, à posição da comunicação interatrial e à
característica das bordas que circundam o de-
feito.

Com a crescente experiência de nosso gru-
po no fechamento percutâneo da comunicação
interatrial, ampliamos as indicações para defei-
tos de anatomia complexa, nos quais o implan-
te é mais trabalhoso. São considerados defeitos
de anatomia complexa aqueles com múltiplos
orifícios, seja por septo multifenestrado ou por
dois defeitos distantes entre si, amplos, em que
o diâmetro estirado excede 26 mm, associados
a aneurisma da fossa oval ou valva de Eustá-
quio hipertrofiada(20).

A seleção dos candidatos ao implante da pró-

Figura 1. Ecocardiograma transesofágico de comunicação interatrial favorável a fechamento percutâ-
neo.
AD = átrio direito; AE = átrio esquerdo; VCS = veia cava superior.

tese pode ser realizada ambulatorialmente ou
na própria sala de hemodinâmica. Em nosso Ser-
viço, preferimos que o ecocardiograma transe-
sofágico seja realizado previamente ao implan-
te. Isso permite melhor programação do proce-
dimento e escolha adequada do dispositivo, prin-
cipalmente nos casos de anatomia complexa. A
maioria dos adultos tolera bem a realização do
ecocardiograma transesofágico apenas com
anestesia local (xilocaína spray na orofaringe).
Pacientes abaixo de 15 anos assim como adul-
tos que não tolerem a passagem da sonda eso-
fágica são submetidos ao exame sob sedação
com auxílio de anestesista. Em nossa experiên-
cia, esse tipo de procedimento tem sido bastan-
te seguro e até o momento isento de qualquer
complicação.

O procedimento de oclusão da comunicação
interatrial é continuamente monitorizado pela
ecocardiografia transesofágica, o que exige que
o paciente esteja sob anestesia geral. Atualmen-
te alguns serviços dispõem do ultra-som intra-
vascular, o que elimina a necessidade de anes-
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tesia geral em adolescentes e adultos (21). Os prin-
cipais passos da ecocardiografia transesofági-
ca durante o implante são:
1. Medida do diâmetro estirado — além da me-
dida, deve-se verificar se o balão está ocluindo
totalmente o defeito e se não aparecem defei-
tos adicionais com a oclusão do defeito princi-
pal.
2. Orientar o hemodinamicista quanto à locali-
zação do disco do átrio esquerdo previamente
à abertura dos demais componentes do dispo-
sitivo, para que ele esteja próximo do septo in-
teratrial sem protruir através do defeito.
3. Demonstrar o posicionamento do dispositivo
após a abertura de todos os seus componen-
tes. A prótese só deverá ser liberada quando for
demonstrada a presença de tecido do septo in-
teratrial entre seus dois discos, e se não houver
qualquer comprometimento funcional de estru-
turas venosas e valvares do coração.
4. Rastreamento da presença ou não de fluxo
residual, graduando-o se presente.

Os dispositivos Amplatzer são facilmente vi-
sualizados pela ecocardiografia, permitindo ex-
celente monitorização ecocardiográfica de todos
os passos do implante. A prótese Helex, por
outro lado, cujos discos são confeccionados em
Goretex, um material que não retém água, não
permite a demonstração tão precisa do disposi-
tivo do ponto de vista ecocardiográfico, o que
não chega a atrapalhar no implante.

O seguimento dos pacientes submetidos ao
implante de prótese para comunicações intera-
triais é feito por meio de avaliações clínicas se-
riadas e ecocardiograma transtorácico no dia se-
guinte ao implante, depois de 1 mês, 3 meses e
12 meses, e, posteriormente, a cada ano. Os
principais parâmetros avaliados pela ecocardi-
ografia são o adequado posicionamento do dis-
positivo, a presença de fluxo residual e a avalia-
ção das cavidades cardíacas direitas. Por meio
da medida do diâmetro diastólico do ventrículo
direito (eixo paraesternal longitudinal) pré-im-
plante e durante o seguimento tardio, temos
observado que o ventrículo direito regride para
seu diâmetro normal dentro do primeiro ano pós-
procedimento no grupo como um todo.

No começo de nossa experiência, repetía-
mos rotineiramente o ecocardiograma transeso-
fágico aos três meses pós-implante em todos
os pacientes. Diante dos excelentes resultados
tardios em relação ao desaparecimento dos pe-
quenos “shunts” residuais e à redução do perfil

do dispositivo, temos acompanhado esses pa-
cientes apenas com ecocardiograma transtorá-
cico, reservando o ecocardiograma transesofá-
gico àqueles com suspeita de qualquer compli-
cação. Durante o seguimento ecocardiográfico
de nossos pacientes submetidos ao implante da
prótese de Amplatzer para comunicação intera-
trial, não foram observados trombos intracardí-
acos ou aderidos à prótese, comprometimento
funcional de valvas atrioventriculares, veias ca-
vas ou veias pulmonares, nem mesmo mudan-
ça do posicionamento inicial do dispositivo no
septo interatrial.

CASUÍSTICA

Este estudo compreende a experiência de
duas instituições, Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia e Hospital do Coração, de outubro
de 1997 a abril de 2002, com 68 pacientes por-
tadores de comunicação interatrial tipo “ostium
secundum”, submetidos a oclusão com a utili-
zação de prótese Amplatzer (AGA Medical Cor-
poration, Golden Valley, Minn, EUA). Recente-
mente iniciamos a experiência com a prótese
Helex (W.L. Gore and Associates, Flagstaff, AZ)
em 6 pacientes, cujos resultados estão apresen-
tados mais adiante. Foram excluídos 4 casos de
forame oval patente com passado de acidente
vascular cerebral transitório, ocluídos com pró-
tese Amplatzer para forame oval.

Do total de pacientes estudados, 44 eram do
sexo feminino, a idade variou de 3 anos a 61
anos (22,6 + 16,7), o peso variou de 20 kg a 91
kg (48,3 + 19,9) e a estatura variou de 105 cm a
178 cm (149 + 0,21). Os diâmetros da comuni-
cação interatrial no eixo longitudinal do ecocar-
diograma transesofágico variaram de 6,6 mm a
26,6 mm (14,5 + 4,8); no eixo transverso, varia-
ram de 5,0 mm a 28,5 mm (15,2 + 5,0). Como
características do defeito, a comunicação inte-
ratrial foi isolada em 56, multifenestrada em 4,
defeitos separados em 3, e aneurisma roto da
fossa oval em 3. O diâmetro estirado variou de 9
mm a 36 mm (20,03 + 5,11), o diâmetro da pró-
tese variou de 8 mm a 36 mm (21,24 + 5,42), o
tempo do procedimento variou de 30 min a 180
min (74,96 + 33,72), e o tempo de fluoroscopia
variou de 3 min a 63 min (10,80 + 10,93). A pres-
são sistólica na artéria pulmonar variou de 16
mmHg a 58 mmHg, e a relação de fluxos (Qp/
Qs) foi de 1,5:5,7 (2,06 + 0,74). Um paciente
apresentava canal arterial persistente, que foi
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ocluído no mesmo ato, com o emprego de
“coil”(22). Em outro paciente foi detectada este-
nose de 80% na artéria descendente anterior,
tratada posteriormente com o emprego de stent.

TÉCNICA DE IMPLANTE

O implante foi precedido de um cateterismo
cardíaco diagnóstico rotineiro pela veia femoral,
sob anestesia geral balanceada. Foram realiza-
das manometria e coleta de amostras para oxi-
metria para determinação dos fluxos sistêmicos
e pulmonares pelo método de Fick. Uma angio-
grafia foi realizada na veia pulmonar superior
direita na incidência oblíqua anterior esquerda
de 30o com angulação cranial de 30o para com-
provação do defeito (Fig. 2). Nos pacientes com
mais de 40 anos de idade, o estudo diagnóstico
foi completado com cinecoronariografia. Todos
os pacientes receberam heparina na dose de
100 U/kg logo após a punção da veia femoral,
suplementada com mais 2.500 U (adultos, má-
ximo 10.000 U) antes da introdução da prótese.
Foram administradas doses profiláticas de anti-
biótico com cefazolina, 30 mg/kg/dose, durante
o procedimento, e mais três doses a cada seis
horas.

Após as condições favoráveis do implante se-
rem confirmadas pelo cateterismo diagnóstico

e pela ecocardiografia transesofágica, um fio-
guia de troca 0,35” foi deixado na veia pulmonar
superior esquerda na quase totalidade dos ca-
sos, mais raramente na veia pulmonar inferior
esquerda ou superior direita. Um cateter-balão
medidor (Med-Tech 27/08/8100) ou, mais recen-
temente, um cateter medidor da AGA de 24 mm
ou 35 mm de diâmetro, foi introduzido e insufla-
do no plano da comunicação interatrial até a
cessação de fluxo documentada pela ecocardi-
ografia. Após formação de identação no balão
(Fig. 3), esta foi medida por meio de sistema di-
gital, correspondendo ao diâmetro estirado ou
expandido. A prótese foi selecionada correspon-
dendo ao diâmetro estirado ou um a dois milí-
metros maior. O balão medidor foi trocado por
uma bainha longa (7 F a 12 F), sendo introduzi-
da até a porção livre do átrio esquerdo. O guia
foi, então, retirado, sendo permitido discreto san-
gramento pela bainha, a fim de eliminar a possi-
bilidade de bolhas de ar em seu interior. A pró-
tese escolhida foi conectada a um cabo libera-
dor de aço inoxidável por meio de um sistema
de parafuso, prendendo-se com rotação horária
e liberando-se com rotação anti-horária. A pró-
tese foi tracionada sob selo de água para den-
tro de um carregador plástico. Essa manobra de
carregamento foi repetida duas a três vezes, a
fim de eliminar possíveis bolhas de ar no interi-

or do dispositivo. O carre-
gador foi conectado à bai-
nha e a prótese foi empur-
rada pelo cabo liberador
sob monitorização fluoros-
cópica. Após abertura do
disco distal no átrio es-
querdo, todo o sistema foi
tracionado até o plano do
septo, sob controle da eco-
cardiografia e da fluorosco-
pia. Quando o disco es-
querdo estava próximo ao
septo, a bainha foi recua-
da suavemente por sobre
o cabo, permitindo a aber-

Figura 2. Injeção de con-
traste na veia pulmonar su-
perior direita, incidência
oblíqua anterior esquerda
de 30o e angulação cranial
de 30o. A seta indica a co-
municação interatrial.
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tura do núcleo da prótese dentro do defeito, e,
finalmente, o disco proximal, no átrio direito. O
posicionamento da prótese foi então verificado
pelo ecocardiograma transesofágico. Após o im-
plante, foi realizada manobra de Minnesota
(“Minnesota wiggle”), constituída por movimen-
tos suaves que empurram e tracionam a próte-
se contra o septo, a fim de verificar a estabilida-
de do dispositivo. Após a manobra, a ecocardi-
ografia analisou novamente o posicionamento
adequado da prótese antes de sua liberação
final. Isso foi feito após a conexão de um adap-
tador de plástico (rotor) no cabo liberador, gi-
rando-o no sentido anti-horário. A imagem final
da prótese implantada pode ser vista pela eco-
cardiografia (Fig. 4) ou pela radioscopia (Fig.
5).

Nos primeiros casos, terminado o procedi-
mento, os pacientes foram encaminhados à Uni-
dade de Terapia Intensiva; porém, com o acú-
mulo de experiência, os pacientes passaram a
ser acordados na sala de hemodinâmica e en-
caminhados diretamente para o apartamento. Na
manhã seguinte, foram sub-
metidos a exames clínico, ra-
diológico e ecocardiográfico
(transtorácico), seguidos de
alta hospitalar. Ácido acetilsa-
licílico foi prescrito na dose de
3 mg/kg (crianças) e de 100
mg por dia (adultos), por seis
meses. O seguimento foi agen-
dado para um mês, 3, 6 e 12
meses, e anualmente após o
procedimento.

RESULTADOS IMEDIATOS

De 68 tentativas de implan-
te, houve sucesso em 66
(97%). Em 2 casos não se con-
seguiu completar o procedi-
mento. Em um deles a valva
de Eustáquio era hipertrofiada,
enroscando no cabo durante
manobras de liberação, impe-
dindo a liberação final da pró-
tese. A paciente foi encami-
nhada para tratamento cirúrgi-
co eletivamente, sem compli-
cações. No outro caso, a co-
municação interatrial apresen-
tava diâmetro estirado de 26

Figura 3. Cateter medidor da AGA de 24 mm de diâmetro, inflado no
plano da comunicação interatrial. A identação vista no balão corres-
ponde ao diâmetro estirado do defeito septal.

mm, borda anterior ausente e borda póstero-in-
ferior fina e complacente, o que impediu o ade-
quado ancoramento da prótese no septo. Foi,
então, resgatada, e o paciente foi submetido a
tratamento cirúrgico, realizado eletivamente.

Nos 66 pacientes restantes, foram implanta-
das 67 próteses. Um dos pacientes, por apre-
sentar dois defeitos separados, necessitou de
dois dispositivos, um com 8 mm e outro com 22
mm de diâmetro(22). Em dois outros casos com
dois defeitos separados e nos septos multifenes-
trados, uma única prótese foi suficiente para
cobrir os diferentes orifícios.

A taxa de “shunt” residual imediato foi de 29/
66 (43,9%) na sala de cateterismo.

COMPLICAÇÕES IMEDIATAS

A complicação imediata mais freqüente foi a
taquicardia paroxística supraventricular. Essa
complicação foi registrada em 4 pacientes, ten-
do ocorrido durante o procedimento em 3 paci-
entes e na Unidade de Terapia Intensiva em 1
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Figura 4. Ecocardiograma transesofágico demonstrando a prótese Am-
platzer bem posicionada no septo interatrial.
AE = átrio esquerdo; AD = átrio direito.

Figura 5. Prótese Amplatzer vista na incidência oblíqua
anterior esquerda de 30o e angulação cranial de 30o, ade-
quadamente implantada. Observam-se os dois discos uni-
dos pelo núcleo central, fechando o defeito septal.

paciente, e em todos os
casos foi revertida com o
uso de adenosina. Uma
paciente teve sangra-
mento no local da pun-
ção, sem necessidade de
reposição sanguínea.
Outra teve oclusão agu-
da da artéria femoral em
decorrência de emboliza-
ção de fragmento do ba-
lão medidor, que se rom-
peu dentro do átrio es-
querdo durante a mano-
bra de mensuração do
defeito septal. A artéria
femoral foi recanalizada
completamente após re-
moção cirúrgica do frag-
mento do balão.

COMPLICAÇÕES
TARDIAS

Uma paciente desenvolveu hipertensão
pulmonar grave três anos após o implante.
Não foi detectado trombo intracardíaco ou
em torno da prótese no ecocardiograma tran-
sesofágico. Na tomografia e na cintilografia
pulmonar, foram observados sinais sugesti-
vos de tromboembolismo pulmonar. Essa pa-
ciente vinha utilizando pílulas anticoncepci-
onais, possível causa dos fenômenos em-
bólicos. Outra paciente sofreu perda abrup-
ta da acuidade visual três meses após o im-
plante, com recuperação gradativa ao nor-
mal. Tal alteração foi atribuída ao provável
fenômeno microembólico decorrente de
material desprendido da prótese.

SEGUIMENTO

A taxa de “shunt” residual decresceu su-
cessivamente de 29/66 (43,9% imediatamen-
te após o implante) para 15/66 (22,7% no
ato da alta hospitalar), 8/66 (12/1% trinta dias
após) e 4/49 (8,1% um ano após). Conside-
rando que nenhum dos casos sem “shunt”
nos primeiros meses voltou a apresentar
“shunt” residual, projeta-se que apenas 4/66
(6,0%) continuarão com “shunt” residual a
longo prazo. Nos 4 pacientes que apresen-
taram “shunt” residual, em 2 os “shunts” fo-
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ram estimados pelo ecocardiograma transeso-
fágico como < 2 mm e em 2, entre 2 mm e 4
mm, todos sem repercussão clínica, inclusive
com normalização das dimensões do ventrículo
direito (Fig. 6).

A totalidade dos pacientes encontra-se as-
sintomática e sem uso de medicações.

PRÓTESE HELEX

Recentemente iniciamos nossa experiência
com o dispositivo Helex-Gore. Essa prótese está
disponível em diâmetros de 15 mm a 35 mm,
em incrementos de 5 mm. Possui mecanismo
oclusor diferente da Amplatzer, e o diâmetro da
prótese a ser utilizada deve ser 1,5 a 2 vezes
maior que o diâmetro estirado medido, ficando
restrita, portanto, àqueles pacientes com comu-
nicações interatriais pequenas a moderadas,
com menos de 18 mm a 20 mm de diâmetro
estirado.

Em nossa experiência inicial, a média de ida-
de dos pacientes foi de 13,5 + 3,8 anos e o peso,
de 45,8 + 1,0 kg. Em cinco casos a comunica-
ção interatrial era única, com diâmetros varian-

Figura 6. Evolução do diâmetro do ventrículo direito, convertido em porcentagem do valor normal para
o peso e para a idade.

do entre 7 mm e 15 mm pelo ecocardiograma
transesofágico (9,8 + 4,1). Um paciente possuía
dois orifícios de cerca de 5 mm, distantes 12
mm um do outro. O diâmetro estirado variou de
10 mm a 20 mm (14,1 + 3,6).

Foram implantados sete dispositivos nos 6
pacientes, com 1 paciente necessitando de duas
próteses para ocluir as duas comunicações in-
teratriais distantes. Em decorrência de manipu-
lação inadequada do dispositivo pelo operador
ou por travamento inadequado do sistema, hou-
ve necessidade de resgate de três próteses e
de subseqüente troca por outras de mesmo diâ-
metro. Não houve complicações na sala de ca-
teterismo ou durante a internação. Todos os pa-
cientes receberam alta no dia seguinte ao pro-
cedimento, com presença de “shunts” residuais
triviais (1 mm) em 2 dos 6 pacientes.

COMENTÁRIOS

Essa experiência com a prótese Amplatzer
está de acordo com os resultados observados
na literatura mundial e no registro internacional
da AGA Medical Corporation, empresa que fa-
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brica o dispositivo. O tratamento percutâneo da
comunicação interatrial tipo “ostium secundum”
tem se mostrado muito seguro, eficaz e com mor-
bidade mínima. Pela sua simplicidade técnica,
os resultados do método são altamente repro-
dutíveis em diferentes centros. Tais proprieda-
des levaram a maior parte da comunidade mun-
dial de Cardiologia pediátrica a abraçar o méto-
do como o de eleição para tratamento de casos
selecionados de comunicação interatrial tipo “os-
tium secundum”. Em um estudo recente condu-
zido sob a supervisão da “Food and Drug Admi-
nistration” (FDA), nos Estados Unidos, o trata-
mento percutâneo da comunicação interatrial
tipo “ostium secundum” com a prótese Amplat-
zer foi mais seguro, de menor morbidade e de
eficácia semelhante à do tratamento cirúrgico,
recebendo finalmente a aprovação para aplica-
ção clínica disseminada nos Estados Unidos (23).
Trabalhos anteriores de únicos centros já apon-
tavam para tal direção(24, 25).

Estima-se que cerca de 80% de todos os de-
feitos possuam anatomia favorável para oclusão
com diferentes dispositivos (26). São exemplos de
casos não favoráveis para a abordagem percu-
tânea: comunicações interatriais maiores que 40
mm de diâmetro estirado, comunicações intera-
triais relativamente grandes para as dimensões
do paciente (em que as dimensões dos átrios
não comportariam a presença da prótese), lo-
calizações muito excêntricas (bordas superior,
inferior ou posterior insuficientes — a medida
da borda anterior atrás da aorta geralmente não
traz problemas para a Amplatzer), septos atri-
ais muito complacentes e finos (que não ofere-
çam muito suporte para a sustentação do dis-
positivo) ou uma combinação desses fatores.
Múltiplos defeitos podem ser abordados com
uma ou duas próteses, dependendo da distân-
cia entre eles, como visto nesta série. Em uma
experiência em que membros de nosso grupo
participaram de oclusões de comunicações in-
teratriais tipo “ostium secundum” de anatomia
complexa em outros centros brasileiros, o pro-
cedimento mostrou-se igualmente seguro e com
taxas de oclusão semelhantes às dos casos de
indicação clássica para abordagem percutâ-
nea(20). Em nossas mãos, defeitos amplos com
borda anterior retroaórtica ausente aliada a bor-
da póstero-inferior muito fina e complacente fo-
ram considerados como risco de insucesso do
implante, pela impossibilidade de ancoramento
adequado da prótese no septo interatrial(20).

A interação ecocardiografista-intervencionis-
ta é fundamental para o sucesso do procedimen-
to(27). Para seleção adequada dos pacientes e
monitorização intraprocedimento, é de funda-
mental importância a atuação precisa do eco-
cardiografista experiente em ecocardiografia
transesofágica em cardiopatias congênitas e
familiarizado com os aspectos técnicos das di-
ferentes próteses e do implante. A inversa tam-
bém é verdadeira: o intervencionista precisa
estar familiarizado com as imagens ecocardio-
gráficas para correta abertura e preciso posici-
onamento da prótese.

A taxa de oclusão após um ano de segui-
mento nesta série foi de 94%, semelhante à que
ocorre na experiência internacional(28, 29). Os
“shunts” residuais observados possuíam dimen-
sões “triviais a moderadas” (1 mm a 4 mm), não
tendo nenhuma repercussão hemodinâmica
sobre o ventrículo direito, já que este retornou
às dimensões normais nos pacientes com
“shunt”. Em outras palavras, os poucos pacien-
tes com “shunts” podem ser considerados clini-
camente tratados (26). Entretanto, é importante
lembrar que, na prática clínica, esses pacientes
devem receber profilaxia para endocardite, quan-
do necessário. Não se sabe como a presença
da prótese pode alterar a história natural benig-
na em relação à endocardite na comunicação
interatrial não operada, que não requer profila-
xia(30, 31). Na pesquisa ecocardiográfica do
“shunt”, o ecocardiografista deve ficar atento
para a presença de padrões de fluxo não usu-
ais em volta da prótese. Muitas vezes o obser-
vador pode achar que há “shunt” residual à pri-
meira vista, e uma investigação mais detalhada
mostra apenas discreta turbulência de fluxo em
volta do dispositivo (12). Vale a pena lembrar, tam-
bém, que o rigor metodológico utilizado para se
avaliar os resultados da oclusão percutânea não
é o mesmo do empregado na avaliação do tra-
tamento cirúrgico. Neste, a ecocardiografia tran-
sesofágica é raramente realizada rotineiramen-
te após um ano da cirurgia. Isso, provavelmen-
te, leva a uma superestimativa da taxa de oclu-
são pós-cirurgia, o que torna comparações im-
precisas. É importante lembrar, também, que a
abordagem percutânea preserva a função ven-
tricular direita, o que não acontece após a cirur-
gia, provavelmente pelo impacto deletério que a
circulação extracorpórea exerce sobre o miocár-
dio(32).

Como foi observado nesta série, complica-
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ções maiores do procedimento percutâneo são
raras. Casos de embolização da prótese ocor-
rem infreqüentemente (dependendo da experi-
ência do operador e do tamanho do defeito),
podendo ser, de forma geral, manejados no pró-
prio laboratório de cateterismo, com resgate dos
dispositivos. Perfurações tardias com derrame
pericárdico e tamponamento são excepcionais.
A ocorrência de acidentes vasculares cerebrais
secundários a desprendimento de um fragmen-
to do trombo branco plaquetário que ocorre nas
fases iniciais logo após o implante do dispositi-
vo é rara, com taxas em torno de 0,4%, corres-
pondendo a ataques isquêmicos transitórios,
sem seqüela clínica(33). Episódios embólicos mais
tardios, como observado em um de nossos pa-
cientes após três meses de evolução, são ex-
cepcionais(34). Neste caso, optamos pela otimi-
zação da terapêutica antiagregante plaquetária
com clopidogrel, até a complementação da en-
dotelização da prótese, que ocorre em torno de
seis a doze meses, quando os riscos são prati-
camente nulos (35). Em relação ao caso em que
foi detectada hipertensão arterial pulmonar gra-
ve três anos após o implante, não temos conhe-
cimento de nenhum outro caso semelhante, nem
na literatura nem no registro internacional. Como
em nenhum momento houve detecção de trom-
bo intracardíaco adjacente à prótese nessa pa-
ciente, que possuía exames ecocardiográficos
anteriores absolutamente normais (defeito oclu-
ído, prótese bem implantada, ventrículo direito
de dimensões normais, pressões normais em
artéria pulmonar), a hipótese de o desenvolvi-
mento da hipertensão pulmonar estar relacio-
nado à presença da prótese foi praticamente
descartada. Provavelmente o fenômeno decor-
reu de tromboembolismo pulmonar secundário
ao uso de anticoncepcional ou eventual apare-
cimento de hipertensão arterial pulmonar primá-
ria.

Apesar de o tratamento percutâneo neces-
sitar de menos de 24 horas de internação, redu-
zindo muito os custos de internação hospitalar,
principalmente por não haver necessidade de
terapia intensiva, o preço da prótese ainda é uma
limitação em nosso meio. Mesmo não havendo
muitos estudos na literatura comparando-se os
custos dos métodos percutâneo e cirúrgico, acre-
dita-se que sejam comparáveis(36). Entretanto, a
visão de custos deve levar em conta uma abor-
dagem mais global, considerando que o paci-
ente submetido ao tratamento percutâneo, cri-

ança ou adulto, é re-inserido na sociedade pre-
cocemente, sem prejuízo importante de suas
atividades e, conseqüentemente, de sua produ-
tividade(36). A aplicação disseminada da técnica
e a concorrência industrial com o advento de
novas próteses com certeza promoverão redu-
ção acentuada dos custos em futuro breve.

Além de ser simples, seguro e eficaz, o tra-
tamento percutâneo da comunicação interatrial
tipo “ostium secundum” tem efeitos benéficos
potenciais sobre outras áreas; por exemplo,
como não necessita de circulação extracorpó-
rea, elimina os riscos de desenvolvimento de
alterações neurológicas finas tardias relaciona-
das a ela(37). Além disso, preserva a função en-
dotelial e, conseqüentemente, o metabolismo de
óxido nítrico, aspectos importantes em pacien-
tes com hipertensão arterial pulmonar de base
(Tilman Humpl — comunicação pessoal). A pos-
sibilidade de correção não-cirúrgica de uma le-
são que acomete população predominantemen-
te feminina sem cicatrizes torácicas também é
outro ponto a ser lembrado. Acreditamos que o
grau de satisfação pessoal do paciente com o
tratamento percutâneo seja maior que com a
abordagem cirúrgica(26).

Apesar de termos uma experiência ainda li-
mitada com a prótese Helex, algumas conside-
rações são necessárias. A Helex (Gore) possui
vantagens e desvantagens sobre outros dispo-
sitivos. Não necessita de bainhas longas para o
implante, minimizando os riscos de emboliza-
ção aérea inadvertida. Seu perfil é extremamente
baixo, facilitando o processo de endotelização.
Como é feita de Goretex (PTFE) em sua maior
parte, não há questionamentos em relação à
biocompatibilidade desse material e a sua lon-
gevidade dentro do organismo. Sua malha flexí-
vel de nitinol e suas bordas arredondadas não
abrasivas minimizam significativamente o risco
de perfurações cardíacas. Todo o sistema de
implante é controlado, podendo ser recaptura-
da e reposicionada antes de sua liberação final.
Mesmo após o travamento dos discos do dispo-
sitivo, este ainda fica preso ao sistema libera-
dor, por meio de uma fina corda de Goretex.
Nesse momento é possível avaliar-se como a
prótese fica posicionada no septo interatrial, sem
qualquer tensão de sistemas liberadores. Tal
propriedade é encontrada apenas nessa próte-
se. Como é muito flexível e de bordas atraumá-
ticas, seu resgate, no caso raro de emboliza-
ção, é seguro, sendo improvável a ocorrência
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de dano a estruturas cardíacas ou vasculares.
Entretanto algumas desvantagens tornam seu
uso mais limitado. A técnica de implante não é
tão simples, necessitando de treinamento espe-
cial do operador. O sistema de travamento entre
os dois discos ainda requer simplificação e mai-
or confiabilidade. Apenas comunicações intera-
triais pequenas a moderadas são passíveis de
abordagem com tal dispositivo. O fato de ser uma
prótese não-autocentrável traz desvantagens
durante o implante, mas tal característica pode
ser vantajosa em casos de comunicação intera-
trial múltipla ou de septos fenestrados, que po-
dem ser ocluídos com apenas um dispositivo.

Como já foi discutido, a visibilização ecocardio-
gráfica do dispositivo não é das mais acuradas,
o que não chega a atrapalhar no implante. Sele-
cionando adequadamente os pacientes, tal pró-
tese tem sido utilizada com segurança e eficá-
cia, com taxas de oclusão de cerca de 95% após
um ano de seguimento(18).

Nos dias de hoje, o tratamento percutâneo
deve ser oferecido como método terapêutico de
eleição para pacientes selecionados com comu-
nicação interatrial tipo “ostium secundum”. Vis-
lumbramos, ainda, que, em futuro não muito dis-
tante, a terapia gênica substituirá com vantagens
o tratamento percutâneo e o cirúrgico(26).

PERCUTANEOUS CLOSURE OF THE

ATRIAL SEPTAL DEFECT

VALMIR FERNANDES FONTES, S IMONE ROLIM FERNANDES FONTES PEDRA,
SÉRGIO LUIZ NAVARRO BRAGA , CARLOS AUGUSTO CARDOSO PEDRA

The atrial septal defect of the secundum type is one of the most frequent congenital heart defects.
Over the last 10-20 years, the percutaneous therapeutic modality has evolved and emerged as an
alternative form of treatment with excellent efficacy, safety and clear advantages over the surgical
approach. The authors report their experience with the method, discuss some aspects related to it, give
their own opinion and point to future directions.

Key words: congenital heart disease, atrial septal defect, interventional cardiology, Amplatzer, Helex.
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