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Introducéo e Histoérico

Ap6s sua implantacéo, no inicio da década de cinquienta, o tratamento
cirirgico da comunicagéo interatrial tornou-se a opg¢ao padréo para o
fechamento desses defeitos, devido a sua boa eficacia e baixa
mortalidade. A morbidade relacionada ao procedimento — esternotomia/
toracotomia, uso de circulagdo extracorpérea e complicagbes pos-
operatérias comuns, tais como a sindrome p6s-pleuro-pericardiotomia
— ndo podem ser negligenciados.

A introducdo do tratamento percutédneo para o fechamento da CIA
coube a King e Mills que, na década de setenta, publicaram® os
primeiros resultados clinicos dessa forma de tratamento. O dispositivo
utilizado era formado por dois discos de ago inoxidavel cobertos por
placas de dacron e era introduzido por meio de um sistema muito
calibroso (23 F) e que demandava dissecgdo da veia femoral para
sua utilizago.

A despeito dos resultados iniciais encorajadores (taxa de sucesso de
50%), desses autores ndo deram continuidade a suas pesquisas,
sendo que Rashkind foi o responséavel pelo avango do conhecimento
a partir dai. Inicialmente, trabalhando com um sistema monodisco e
com ganchos para fixacdo na superficie direita do septo? e, apos,
evoluindo para a prétese de dois discos de dacron suturados a 4 barcos
articulados de aco inox. Os principais problemas deste dispositivo
eram a necessidade do uso de bainhas longas calibrosas (14 e 16F)
para a introdugéo de proteses relativamente pequenas, sua dificuldade
de posicionamento no septo, devido ao angulo entre o sistema de
entrega—protese e da impossibilidade de retirar o dispositivo sem
danifica-lo, caso houvesse necessidade. O motivo para sua retirada
de uso clinico foi a presenca de fraturas na armacéo de aco, observada
precocemente em cerca de 20% dos implantes em estudo multicéntrico
de validagéo, realizado na década de oitenta e supervisionado pelo
Food and Drug Administration.

Apés inimeras modificagBes estruturais, este dispositivo ainda é
comercializado com o nome CardioSeal-Starflex .

Sideris, com seu “buttoned device” e sua falta de confiabilidade®, Babic,
com o sistema ASDOS, que demandava alga arterio-venosa para sua
implantacéo* e o Angel Wings desenvolvido por Das®, com sistema
auto-centrante, mas impossivel de retirar percutaneamente, uma vez
implantado, foram tentativas malsucedidas para tratar via cateterismo
os defeitos do septo interatrial.

Todos esses dispositivos estdo em fase de revisdo de design e os
fabricantes prometem correcdo de seus pontos negativos em suas
novas versdes. O novo dispositivo concebido por Das, o Guardian
Angel, ja se encontra em fase de estudos clinicos.

Em 1997, no entanto, surgiu o dispositivo Amplatzer®, desenvolvido
por Kurt Amplatz, renomado por suas inimeras contribuicées nos
campos da radiologia e da cardiologia intervencionista. Este dispositivo
é formado por uma malha de fios de 0,004 a 0,0075” de espessura de
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Nitinol (55% niquel e 45% titanio), com a forma de duplo disco e
com uma cintura de 4mm. Em seu interior sdo suturadas placas de
dacron. Devido a alta resisténcia, maleabilidade e memoéria da liga
de metal pode-se estirar a protese em sistemas de entrega de muito
baixo perfil.

Devido a essas caracteristicas e por sua capacidade auto-centrante,
é possivel ocluir defeitos com didmetro distendido até 40 mm, o que
o tornam o dispositivo de primeira escolha para fechamento
percutaneo de comunicacgao interatrial na grande maioria dos
Servigos.

Pelo exposto, o presente trabalho descrevera indicacdes, técnicas
de ocluséo e complicagbes do fechamento percutaneo de CIA com
a protese Amplatzer.

Indicagdes

Estes dispositivos podem ser utilizados em pacientes portadores de
comunicagdes interatriais do tipo ostium secundum, sintomaticas
ou ndo, independentemente de idade, mas que apresentem bordos
de tecido maiores do que 5 mm nas margens do defeito proximas
ao seio coronario, adjacente as valvas atrioventriculares, a veia cava
superior e a veia pulmonar superior direita”®.

Recomenda-se a técnica para aqueles defeitos com didmetro maximo
de até 34 mm ao ecocardiograma trans-toracico ou com diametro
distendido de até 42 mm.

Mais recentemente, defeitos mais complexos puderam ser tratados
percutdneamente, utilizando-se manobras durante a abertura do
disco ou utilizando-se bainhas Mullins®, e o desenvolvimento da
protese para CIA cribiforme permitiu estender a indicagao para septos
interatriais multifenestrados.

A presenca de qualquer grau de hipertenséo pulmonar torna formal
a indicagcdo de fechamento do defeito, bem como para aqueles
pacientes com histéria de isquemia cerebral transitéria ou AVC
isquémico.

Nos ultimos anos, autores tém indicado o fechamento da CIA, na
tentativa de evitar os efeitos tardios da sobrecarga volumétrica
cronica do ventriculo direito.

Consideragbes Técnicas

O procedimento é realizado sob anestesia geral devido a necessidade
da monitorizagdo com ecocardiografia transesofagica continua, como
descrito por Masura'®. O protocolo recomenda obtengdo de acesso
venoso através de puncdo da veia femoral, sendo dispensavel a
abordagem arterial. Ap6s insercdo da bainha, heparina é
administrada na dose de 100U/kg, na tentativa de manter TCA (tempo
de coagulacdo ativado) acima de 200 segundos*2,

Apos a realizagéo de cateterismo direito e esquerdo completo, com
amostras de saturacdo colhidas, é realizada angiografia na veia
pulmonar superior direita, na projegao obliquo anterior esquerdo 35°,
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com inclinagéo cranio-caudal de 35° para perfilar o septo interatrial.
Enquanto o hemodinamicista realiza essa parte do estudo, o
ecocardiografista revisa e mede cuidadosamente os bordos do defeito
e seus diametros nos diversos cortes. Deve ser excluida drenagem
venosa andmala parcial de veias pulmonares ou outra anomalia que
nédo possa ser corrigida no mesmo procedimento.

Estando o hemodinamicista e o ecocardiografista de acordo que ha
indicacdo para oclusdo percutanea do defeito, um cateter do tipo
multipropésito é introduzido pela veia femoral, através da CIA até a
veia pulmonar superior esquerda. Utilizando-se guia de troca (260
cm) extra-stiff, o cateter diagnostico é substituido pelo baldo de
medigdo, otituido pelo baldo de medi¢éo, ourgir cintura e ocorreer
desaparecimento do shunt através do septo interatrial.

Sé&o realizadas medidas ecocardiogréficas do diametro estirado do
baldo, bem como medidas com fluoroscopia estética, e os resultados
séo comparados, a fim de se escolher o tamanho do dispositivo a ser
utilizado.

Uma vez que o diametro distendido é obtido, sendo comumente de
30 a 50% maior do que o diametro em repouso, a protese € escolhida
acrescentando-se 2 mm além da medida encontrada. Esta regra tem
variagdes, pois é mais facil superdimensionar o defeito em
adolescentes e adultos, em que ha mais espago para liberar o
dispositivo. Em pacientes menores, ou em defeitos de pequeno a
moderado tamanho, o didmetro da prétese deve corresponder ao
diametro distendido encontrado. Quando se lida com defeitos acima
de 30 mm, sendo possivel, o diametro da protese pode exceder o
diametro distendido do defeito em até 4 mm.

O “delivery system” é escolhido de acordo com o diametro do
dispositivo e consiste de bainha longa, sistema para carregar a prétese
e cabo com microparafuso, o qual sera conectado a protese.

Apods remogao do baldo de medigéo, a bainha é introduzida até a veia
pulmonar, sendo o dilatador removido sob selo d’agua, tendo-se
extremo cuidado para evitar entrada de ar durante esta manobra.

Apos confirmacéo ecocardiogréafica de a extremidade distal da bainha
estar posicionada no atrio esquerdo, a prétese, ja introduzida no
carregador, também sob selo d’agua, é levada ao atrio esquerdo
através da bainha longa.

Uma vez atingida esta posicdo, o cabo é empurrado gentilmente,
extruindo completamente o disco atrial esquerdo. Utilizando continua
monitorizagdo ecocardiogréafica e fluoroscépica, a cintura também é
liberada no atrio esquerdo, pouco milimetros adiante do septo
interatrial. Todo o conjunto é, entdo, tracionado, permitindo
engajamento do disco ao septo interatrial quando a prétese é
imobilizada e a bainha lentamente retirada para permitir a expansao
do disco atrial direito.

O correto posicionamento do dispositivo pode ser aferido por
atriograma direito em OAE 35°, que deve demonstrar perfeito
alinhamento do Amplatzer com o septo interatrial ou por meio da
manobra de “puxar-empurrar” o cabo (Minnesota Wiggle), que deve
demonstrar completa imobilidade do dispositivo.

Se houver qualquer davida em relagéo seu posicionamento, pode-se
recuperar o dispositivo puxando-o para dentro da bainha e recomegar
o processo. Caso contrario, apds cuidadosa reviséo ecocardiogréafica
— excluindo presenca de shunt residual, interferéncia com seio
coronario ou compressédo das valvas AV — o amplatzer é liberado
rotando-se o cabo em sentido anti-horério.

Imediatamente apoés a sua liberagéo, com alivio da tenséo do cabo e
por sua caracteristica auto-centrante, o dispositivo ajusta-se
definitivamente a superficie do septo.

Finalmente, o efeito da heparina pode ser revertido com protamina e
0 paciente acordado. Deve-se utilizar cefazolina duas gamas

endovenosamente durante o cateterismo, repetindo-se duas doses
com intervalo de 8 horas.

Complicac@es

Aincidéncia de complicacGes é baixa (0 a 11,5%), ocorrendo a maioria

no laboratério de hemodinamica®®. A mais comum, o deslocamento
ou embolizagdo do dispositivo (0,55%), que deve ter resolu¢do no
laboratério de hemodinamica®. A causa mais freqliente desta
complicacéo é a escolha errada do tamanho da prétese, causada por
medi¢cBes inadequadas.

Arritmias transitérias ocorrem em até 2,9% dos pacientes e néo
necessitam tratamento. Existem casos isolados na literatura de BAV
total, necessitando marca-passos, endocardite infecciosa e trombo
no disco atrial esquerdo, esses Ultimos sendo resolvidos com
tratamento clinico.

Evolucéo

A grande maioria dos pacientes leva vida normal, sendo que a taxa
de ocluséo apés um ano é de 97,5%.

A incidéncia tardia de trombos na protese de Amplatzer é zero, o
mesmo ndo acontecendo com os outros dispositivos, como demonstra
o estudo comparativo de Sievert!®. A presenca de arritmias tardias
também foi estudada por monitorizacdo de ECG de 24 horas,
raramente demonstrando a presengca de extrassistoles
supraventriculares isoladas?.

Embora a boa evolu¢do da grande maioria dos pacientes, existem
raros casos relatando complicagdes graves do procedimento. Chun*’
reporta caso de fistula aorto-atrial devido a erosao do disco atrial
esquerdo na parede aodrtica. Tal complicagdo, embora tratada
cirurgicamente com sucesso, € preocupante, na medida que nédo é
incomum a visualizagdo dos dois discos “abracando” a aorta
ascendente depois de adequado implante do dispositivo de Amplatzer.
Prevenza'® também relata caso de perfuracédo atrial expontanea e
tardia associada ao uso de protese de Amplatzer.

Discussao

Como atesta a vasta e recente experiéncia apresentada na literatura
mundial, a técnica do fechamento percutaneo da comunicagao
interatrial teve inicio tormentoso e cheio de idas e vindas até o
desenvolvimento do dispositivo de amplatzer. Longe de ser a prétese
ideal e capaz de prover solugdo para todos os pacientes, este
dispositivo ja provou ser facil e seguro de se utilizar e associar-se a
uma muito baixa taxa de complicag6es, tanto imediatas quanto a longo
prazo.

Em relacé@o ao tratamento anteriormente considerado como padréo,
o fechamento percutaneo compara favoravelmente, tanto na redugéo
dos indices de morbidade, quanto na duragdo da permanéncia
hospitalar’®. Hijazi*® confirmou esses achados e documentou real
diminuicao de custos quando comparado o fechamento percutaneo
com o tratamento cirtrgico da CIA. A diferenca, a favor da oclusé@o
percutanea, foi de US$ 11.000. Evidentemente, séo dados obtidos
em um pais onde o sistema de salde ndo remunera os procedimentos
médicos de forma vergonhosa, como acontece no Brasil.

Com maior familiaridade com a técnica pode-se ampliar seu uso, fato
especialmente recompensador em se tratando de criancas pequenas?.
Pelo exposto, é facil de entender porque esta forma de tratamento é
hoje a primeira escolha para o tratamento de pacientes portadores de
comunicagao Interatrial do Tipo Ostium Secundum, sendo o tratamento
cirdrgico reservado para casos em que ndo haja condi¢gfes técnicas
para o uso de dispositivos.
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