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Comunicacao Interatrial do Tipo Ostium Secundum.
Do Tratamento Cirdargico ao Percutianeo e os
Dinossauros do Futuro

Carlos A. C. Pedra, Simone R. F. Fontes Pedra, Valmir Fernandes Fontes

Sao Paulo, SP

A comunicagdo interatrial tipo ostium secundum cor-
responde a cerca de 10-12% de todas as cardiopatias con-
génitas ', sendo uma das lesdes mais freqiientes na pratica
clinica. Por seruma cardiopatia com hiperfluxo pulmonar, re-
sultante de uma sobrecarga de volume de cdmaras direitas,
e ndo de pressdo, raramente leva a sintomas significativos
na faixa etaria pediatrica . O diagnostico geralmente é suge-
rido pela presenca de sopro cardiaco ejetivo em foco pulmo-
nar e 2° bulha com desdobramento constante e fixo em
crianga com crescimento pondero-estatural normal. Classi-
camente, na radiografia de torax sdo encontrados area car-
diaca discretamente aumentada, hiperfluxo pulmonar e abau-
lamento do tronco pulmonar. O eletrocardiograma geralmen-
te mostra sobrecarga de ventriculo direito . Entretanto,
tais achados podem ser sutis e passarem despercebidos em
consultas de rotina, tendo o diagndstico realizado apenas
na adolescéncia ou idade adulta. Nao ¢ infreqiiente o se-
guinte cenario clinico: paciente de 30 anos, do sexo femini-
no, assintomatica, dois partos normais anteriores sem com-
plicacdes, ausculta cardiaca tipica, area cardiaca normal a
radiografia de torax e ecocardiograma mostrando comunica-
c¢do interatrial do tipo ostium secundum, de cerca de 10mm,
com discreta repercussao hemodinamica. O que fazer? Qual
¢aindicacdo de tratamento em uma paciente adulta assinto-
matica? Qual o método terapéutico de escolha neste caso?
Cirurgia X protese? Como em todos os casos limitrofes em
medicina, as respostas ndo sao simples, exigindo reflexao
maior.

A pergunta chave, neste caso, emrelagdo a indicagao,
deve ser: o que ¢ discreta repercussao hemodindmica?
Mesmo pacientes com grande comunicacao interatrial e
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ventriculo direito de dimensdes muito aumentadas podem
ser assintomaticos e apresentar evolugdo clinica semelhan-
te ao caso apresentado. No entanto, sabe-se que inimeros
problemas clinicos comegam a aparecer apos a 3%, 4, 5*e as
vezes até a 6* década, incluindo arritmias secundarias a dila-
tacdo atrial direita (fibrilagdo atrial, flutter, etc), doenca vas-
cular pulmonar, disfuncdo ventricular direita sistélica, dis-
funcao sistodiastdlica esquerda (por alteracao cronica da
interatividade ventricular e anormalidade da contragdo do
septo interventricular) '. Tais problemas trazem conse-
qiiéncias clinicas, como palpita¢des, cansaco, fadiga, limi-
tacdo das atividades diarias e conseqiiente piora da quali-
dade de vida. Infelizmente, a oclusdo tardia do defeito, pelo
método cirargico ou por protese, nao elimina muitos destes
problemas clinicos cronicos, principalmente arritmias e dis-
fun¢do ventricular '°. Se ainda ha shunt atrial esquerdo-
direito significativo, a oclusdo tardia tem algum efeito bené-
fico, reduzindo o hiperfluxo pulmonar, com impacto na
melhoria dos sintomas, como dispnéia, cansaco aos esfor-
¢os, tosse cronica e bem estar geral ®7. Curvas atuariais de
sobrevivéncia mostram uma redugao significativa da expec-
tativa de vida em pacientes com comunica¢ao interatrial
com repercussdo clinica ndo operadas #, o que pode ser re-
vertido quando o defeito é oportunamente tratado >”. Por-
tanto, portadores de comunicacio interatrial devem ser tra-
tados com algum grau de repercussao hemodindmica para
evitar problemas clinicos no futuro, além de aumentar a
longevidade, mesmo sendo esses pacientes totalmente
assintomaticos no momento do diagnostico. E qual é a linha
ténue que as vezes separa o paciente com e sem repercus-
sdo hemodinamica? A respostando ¢ simples. O maior dia-
metro da comunicagao interatrial, apesar de importante, ndo
deve ser tomado como parametro isolado. As caracteristicas
anatomicas da comunicagao interatrial, incluindo seu maior
didmetro, devem ser, sempre que possivel, avaliadas pela
ecocardiografia transesofagica *!'°. Mesmo assim, as dimen-
soes do defeito podem apresentar uma variabilidade intra e
inter examinador, as vezes surpreendente. Outro aspecto a
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ser considerado ¢ a variagdo do didmetro da comunicagao
interatrial com o ciclo cardiaco. Pela ecocardiografia bidi-
mensional, ndo se tem a exata nogdo desta perspectiva. Re-
construcdes tridimensionais provenientes de multiplos
cortes transesofagicos mostram uma variagao significativa
do didmetro maior da comunicagdo interatrial e, possivel-
mente, do shunt E-D na sistole e na diastole 2, A compla-
céncia do ventriculo direito se constitui em outro possivel
fator (ainda pouco estudado e entendido) determinante da
repercussao clinica do defeito. Por que certos pacientes
com comunicagdo interatrial pequena apresentam shunts
significativamente maiores que outros com grandes defei-
tos? Parte da resposta deve se encontrar na complacéncia
do ventriculo direito e seu efeito sobre a magnitude do
shunt atrial, sobretudo na diastole.

Voltando ao caso apresentado, baseando-se nas me-
didas do ventriculo direito para tomada de conduta clinica, se
o ventriculo direito tiver dimensdes aumentadas, acima de
dois desvios padrdo para idade/superficie corporea, a
oclusdo estaria indicada a fim de prevenir os problemas cli-
nicos futuros. Apesar da area cardiaca estar normal na ra-
diografia de torax, lembrando que o perfil esquerdo é amelhor
projecdo para estimar as dimensdes do ventriculo direito,
acredita-se que a ecocardiografia transesofagica ¢ mais
sensivel para defini¢do da repercussdo hemodinamica do de-
feito >11314, Reconhece-se, também, que até as medidas do
ventriculo direito na ecocardiografia transesofagica t€émum
aspecto subjetivo, o que pode ser minimizado com a expe-
riéncia do operador. Sinais indiretos de sobrecarga volu-
métrica do ventriculo direito (como movimentagao parado-
xal do septo interventricular), também, devem ser considera-
dos. A magnitude do fluxo pulmonar (relagdo Qp/Qs) pode
também ser estimada de forma ndo invasiva pela medicina
nuclear, ajudando na tomada de decisdo em casos limitrofes '°.
Relagdes acimade 1,5 significam shunt E-D significativos.

Qual o melhor método para oclusdo? Cirurgia ou
protese? Depende da realidade local de cada instituicao,
sem duvida. Os dados de literatura sdo geralmente deriva-
dos de institui¢des que trabalham em condi¢des proximas
das ideais, gerando os “melhores” resultados possiveis, o
que nem sempre pode ser transposto para a realidade da
maioria dos centros. E raro o encontro de estudos que rela-
tam resultados ruins ou nao satisfatdrios em relagdo a um
novo procedimento ou técnica. Em outras palavras, a pro-
pria literatura € repleta de viés. Os comentarios que se suce-
dem tentam, mas ndo fogem a esta regra tdo comum em
cardiologia pediatrica, sendo permeados por uma inevita-
vel visdo de quem trabalha com cardiologia intervencionis-
ta. Vejamos as vantagens e desvantagens ou limitacdes de
cada método em relag@o a diversos aspectos.

Intengdo de tratar - E inegavel que o tratamento cir(ir-
gico pode abordar todo e qualquer tipo de comunicagdo
interatrial tipo ostium secundum, independente da suas di-
mensdes e localizagdo no septo interatrial *. Mesmo traba-
lhando com a protese Amplatzer, que pode ser aplicada para
oclusdo de grande comunicagio interatrial (até¢ 40mm de
diametro estirado) '*!”, existem alguns casos que ndo sdo fa-
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voraveis para o implante: comunicagao interatrial >40mm,
comunicagdo interatrial relativamente grande para as di-
mensdes do paciente (nas quais as dimensdes dos atrios ndo
comportariam a presenga da protese) localizagdes muito ex-
céntricas (bordas superior, inferior ou posterior insuficien-
tes; amedida da borda anterior atras da aorta geralmente ndo
traz problemas para a Amplatzer) e septos atriais muito com-
placentes, finos, que ndo oferegam muito suporte para a sus-
tentagdo do dispositivo *. Mesmo com essas limitagdes, es-
tima-se que seja possivel ocluir cerca de 70-80% de todos os
defeitos com a protese Amplatzer 3. Taxas um pouco meno-
res sao vistas para outras proteses como a CardioSEAL, Star-
flex ou Helex '*2!, Mltiplos defeitos podem ser abordados
com 1 ou 2 préteses, dependendo da distancia entre eles 2.

Necessidade de possuir uma equipe treinada para o
implante percutineo - A atrioseptoplastia (ou rafia) ¢ uma
cirurgia relativamente simples do ponto de vista técnico 3.
Para o cateterismo terap&utico, ¢ necessario que o implante
seja feito pelo operador mais experiente, com treinamento es-
pecifico em oclusdo de comunicagao interatrial 2. Como o
implante da protese € guiado pela ecocardiografia transeso-
fagica, a presenga de um ecocardiografista com experiéncia
em ecocardiografia transesofagica em cardiopatias congé-
nitas, familiarizado com a sele¢@o dos doentes para o proce-
dimento e com os aspectos técnicos do cateterismo, se faz
necessario °. A inversa também ¢ verdadeira: o intervencio-
nista precisa estar familiarizado e dominar as imagens eco-
cardiograficas para correta abertura e posicionamento da
prétese. A interagdo ecocardiografista-intervencionista é
fundamental para o sucesso do procedimento .

Mortalidade - Na experiéncia multicéntrica mundial, em
mais de 5.000 casos com a Amplatzer (Dr Ziad Hijazi, comu-
nicagdo pessoal) e mais de 1.000 com a CardioSEAL/Star-
flex (Dr Lee Benson, comunicacao pessoal) ndo houve mor-
talidade. A cirurgia apesar de ser um procedimento seguro
apresenta mortalidade de 0,5-2% nas melhores séries *>>2.

Morbidade - Complica¢des maiores do procedimento
percutaneo sdo muito raras 414182 Casos de embolizagdo
ocorrem infreqiientemente (depende da experiéncia do ope-
rador, tipo de prétese e tamanho do defeito), podendo ser,
de forma geral, manejados no proprio laboratdrio de catete-
rismo, com resgate dos dispositivos. Perfuracdes tardias
com derrame pericardico e tamponamento sdo excepcio-
nais. A ocorréncia de acidentes vasculares cerebrais secun-
darios a desprendimento de um fragmento do trombo bran-
co plaquetario, ocorrido nas fases iniciais logo ap6s o im-
plante do dispositivo, € rara, com taxas em torno de 0,4%,
correspondendo a ataques isquémicos transitorios, sem se-
qela clinica (Dr Ziad Hijazi, AGA 3" International Sympo-
sium, Strassbourg, Franga). Episodios embdlicos tardios
sdo excepcionais 2, praticamente ndo havendo riscos apos
aendotelizagéo da protese (em torno de 6-12 meses) 2. Por
outro lado, a cirurgia apresenta uma morbidade significa-
tiva?. A ocorréncia de derrame pericardico é relativamente
comum (30% no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia—
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DrTarcisio Almeida— comunicagao pessoal), as vezes com
tamponamento cardiaco, assim como atelectasias no pos
operatdrio, infecgdes (na ferida, pneumonia), dor, acidentes
vasculares cerebrais em pacientes mais velhos, necessida-
de de hemoderivados entre outros 3%,

Anestesia geral - A anestesia geral deve ser emprega-
da para o tratamento cirurgico. Devido a necessidade da
ecocardiografia transesofagica, o procedimento percutdneo
também é realizado sob anestesia geral, com extubagio pre-
coce, ainda na sala de cateterismo. Com o advento recente
daecocardiografia intracardiaca, a anestesia geral tem sido
dispensada em adultos em alguns centros (Chicago, Toron-
to) ?°. O custo do aparelho e dos transdutores intracardia-
cos, como o Acuson, introduzidos por bainhas 10Fr, ainda
sdo elevados e constituem-se em uma limitagao.

Circulacio extracorpdrea, anoxia cardiaca e impacto
neurologico - Estudos recentes mostram uma série de efei-
tos deletérios da circulagao extracorpodrea sobre o desempe-
nho neuroldgico, tanto em adultos ** como em criangas. Em
um estudo realizado no Children’s Hospital em Boston,
houve um declinio significativo do QI apos utilizagao de cir-
culacdo extracorporea para correcdo de comunicagao
interatrial. Tal fendmeno nao foi observado em um grupo
semelhante de pacientes com comunicagao interatrial sub-
metido a oclusio percutanea *'. Apesar desses dados se-
rem preliminares, ndo ¢ dificil de imaginar que isto possa
mesmo ocorrer. Provavelmente, comega-se a aprender e de-
tectar uma série de alteracdes neurologicas finas ap6s uso
de circulagdo extracorpérea.

Circulacio extracorporea, mediadores da cascatain-
flamatoria e 6xido nitrico (NO) - Por inlimeros mecanismos,
a circulacdo extracorpdrea ativa uma série de reagdes da
cascata inflamatoria, que sdo deletérios ao desempenho do
sistema cardiovascular, causando morbidade significativa
no pos-operatdrio 32, Tais fendmenos néo sdo observados
apos tratamento percutaneo da comunicagao interatrial (Dr
Alan Tarnok, AGA 3" International Symposium, Strassbur-
go, Frang¢a). Além disto, estudos recentes mostram que a
oclusdo percutinea interfere beneficamente no metabolis-
mo endotelial do NO *, que ¢ sensivelmente afetado pela
circulagdo extracorporea (Dr Tilman Humpl, comunicagao
pessoal). Tal aspecto pode ter um impacto significativo em
pacientes com algum grau de hipertensao pulmonar, previa-
mente, ao tratamento cirdrgico, aumentando a morbidade
pos-operatoria.

Tempo de internacio - O tratamento percutaneo ne-
cessita de menos de 24h de internagédo ¢!, Em alguns
paises, o procedimento é realizado ambulatorialmente '31°,
A necessidade de UTI € excepcional. O tratamento cirrgico
requer cerca de 4 dias de internagao, com passagem pela UTI
de pelo menos 24h 3%,

Custo do procedimento - Nao ha muitos estudos dis-
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poniveis na literatura comparando-se as duas técnicas. Nos
EUA, mesmo com o alto custo das proteses, os gastos hos-
pitalares sdo geralmente menores com o procedimento
percuténeo *. O tratamento percutaneo teve custos seme-
lhantes ao tratamento cirirgico por minitoracotomia em um
centro naItalia, porém com menor morbidade e tempo de in-
ternacdo *. Entretanto, a visdo de custos deve levar em
contauma abordagem mais global, que geralmente ¢ negli-
genciada. Tem-se que considerar nesta equagdo qual € o
custo para a sociedade de um paciente (crianga ou adulto)
ficar parado por cercade 15 diasaum més. Qual é o custo da
auséncia do paciente (ou pais) no trabalho (produtividade)
ounaescola? Com certeza, toda uma rotina familiar é altera-
daem decorréncia da cirurgia. E obrigagio do médico, sem-
pre que possivel, procuraruma forma de reinserir o paciente
na sociedade retomando suas atividades habituais o mais
breve possivel. Pensamos que o tratamento percutaneo atin-
ge plenamente este objetivo. Além disto, hd ainda um outro
ponto interessante: qual o custo para outros pacientes car-
diopatas? Um centro cardiaco ocupado em locais com poucos
centros de referéncia tem obviamente casos graves na fila
(ndo s6 complexos, por exemplo: comunicagdes interven-
triculares de grande repercussao, cujo o prognoéstico €, a
principio, excelente). Qual é impacto que a cirurgia cardiaca
para comunicagao interatrial tem no retardo da cirurgia para
outros defeitos em relagdo a morbimortalidade desses pa-
cientes? Dificil responder, especialmente em nosso meio.

Eficacia clinica e prevaléncia de shunt residual - O
shunt residual ocorre em torno de 5% em diversas séries,
ap6s um ano do implante da protese Amplatzer e Star-
flex 162336 Comunicagdes interatriais menores (como no
caso hipotético em questdo) sdo as que apresentam as maio-
res taxas de oclusdo (>98%). indices um pouco maiores de
shuntresidual sdo vistos com a protese CardioSEAL '#1°, ja
nao tdo utilizada. Independente do dispositivo empregado,
aquase totalidade dos shunts residuais tem dimensdes “tri-
viais amoderadas” (de 1-4mm), ndo tendo nenhuma reper-
cussdo clinica'®%, Ou seja, o paciente esta clinicamente tra-
tado, com o ventriculo direito retornando as dimensoes nor-
mais. O que difere na pratica é que esses pacientes com
shunts devem receber profilaxia para endocardite, quando
necessario. Nao se sabe como a presenca da protese pode
alterar a historia natural benigna em rela¢do a endocardite
na comunicacdo interatrial ndo operada, que ndo requer
profilaxia®’. Um ponto importante: o ecocardiografista deve
ficar atento para a presenca de padrdes de fluxo ndo usuais
em volta da protese. Muitas vezes o observador pode achar
que hé shunt residual a primeira vista, e uma investigagao
mais detalhada mostrar apenas uma turbuléncia discreta de
fluxo em volta do dispositivo '%. Alguns autores preconizam
até ouso de microbolhas para aumentar a especificidade do
ECO nadetecgdo de shunts adjacentes a protese 3. A cirur-
gia para a comunicacao interatrial € vista como um método
que proporciona indices de oclusdo de 100%. Quais sdo as
evidéncias para tal afirmacdo? A maior parte dos estudos
que avaliou os resultados da correcao cirurgica da comu-
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nicacao interatrial foi realizada emuma época, quando a eco-
cardiografia transesofagica com Doppler colorido em apare-
lhos de alta sensibilidade ndo estava disponivel. Em outras
palavras: o rigor metodolégico utilizado para avaliar os re-
sultados da oclusdo cirargica nao foi o mesmo do emprega-
do para o tratamento percutaneo. A ecocardiografia transe-
sofagica ¢ realizada apds um ano em todos os pacientes
submetidos a cirurgia para corre¢ao de comunicagao intera-
trial? Acredita-se que ndo. Ainda que se isto fosse feito, nos
surpreenderiamos com a prevaléncia de shunt residual “si-
lencioso”, ou seja, triviais, sem repercussao clinica! E ndo
seria por isto que a cirurgia deixaria de ser eficaz. No se
deve esquecer, que muito do que se sabe atualmente sobre
aanatomia tridimensional do septo interatrial in-vivo, além
darepercussdao hemodinamica de orificios de diversos tama-
nhos, deve-se aos estudos rigorosos aplicados ao procedi-
mento percutdneo *. Um Ginico trabalho na literatura, que
compara a eficacia das duas técnicas (Amplatzer X Cirur-
gia), apesar de limitagdes metodologicas importantes, mos-
tra taxas de oclusdo total de 98% para ambas técnicas, com
menor morbidade relacionada ao tratamento percutaneo *¢.

Rapida resposta clinica - A despeito da presenca de
shunts residuais, existe uma rapida tendéncia do retorno do
ventriculo direito as dimensdes normais. Tal fenémeno € do-
cumentado pela ecocardiografia seriada pos-implante %4,
E muito gratificante notar como a 4rea cardiaca e até a aus-
culta voltam a normalidade em pouco tempo (as vezes em
24h). Por outro lado, dilatagao persistente do ventriculo di-
reito € observada em cerca de 26% dos casos operados an-
tes da adolescéncia, mesmo na auséncia de shunts resi-
duais . Talvez, uma proteg¢do miocardica intra-operatoria
ndo adequada possa exercer algum papel deletério na redu-
¢a0 das dimensdes do ventriculo direito.

Cicatriz no septo interatrial e arritmias - Especula-se
que o processo de cicatrizacao e fibrose decorrente da aber-
tura cirargica do atrio e dautilizagdo de pontos para oclusao
cirtirgica da comunicagdo interatrial (com ou sem patch)
possa levar ao aparecimento de vias arritmogénicas 4!,
Arritmias variadas, geralmente supraventriculares nio sdo
incomuns no pos-operatorio imediato e seguimento tardio
dos pacientes submetidos a cirurgia. Apesar de ndo haver
estudos comparativos neste sentido, os resultados de lon-
go prazo da oclusdo percutdnea acenam com a possibilidade
deste tipo de abordagem minimizar o trauma no septo
interatrial, com taxas menores de arritmias **. A ocorréncia
de arritmias supraventriculares benignas durante e logo
apos o implante percutdneo é comum '®, Muito provavel-
mente, a incidéncia de arritmias é também (e talvez principal-
mente) influenciada pelo grau e pelo tempo de dilatagdo das
camaras direitas.

Cicatriz cirurgica e satisfacao pessoal do paciente -
A presenca de cicatriz decorrente do ato cirtirgico € inevita-
vel, mesmo com a utilizagdo de uma minitoracotomia **, que
infelizmente ndo pode ser aplicada a todas as idades. Na
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verdade, pode-se considerar este tipo de abordagem (mini-
toracotomia) como um trunfo do procedimento percutaneo.
Com isto passou-se a dar uma énfase maior aos aspectos
estéticos apos a cirurgia, trazendo beneficios ao paciente.
A presenga de uma cicatriz ciriirgica pode ter um efeito dele-
tério significativo sobre o aspecto psiquico do paciente .
Tal impacto fica ainda mais critico, uma vez que a comunica-
¢do interatrial acomete uma populag@o predominantemente
feminina, que no caso do Brasil, vive em um pais ensolara-
do, onde o culto ao corpo faz parte da cultura. A ocorréncia
esporadica de depressdo psiquica, apos uso de circulagio
extracorpérea, ¢ também um ponto a ser considerado em
pacientes adultos. Um outro aspecto que ndo pode ser es-
quecido ¢ a satisfacdo do paciente com o tratamento recebi-
do. E comum preocupar-se com o tamanho da comunicagio
interatrial, se o paciente tem shunt residual, se recebeu anti-
bidticos para profilaxia para endocardite, etc., mas poucas
vezes perguntamos se o paciente esta feliz com o que foi fei-
to. Tal questionamento ¢ dificil de ser mensurado objetivae
cientificamente. Estudos que levam em conta e avaliam este
tipo de desfecho (outcome) sdo extremamente bem-vindos.
A abordagem percutinea, pelo menos em teoria, tem todas
as caracteristicas de poder proporcionar ao paciente um
grau maximo de satisfagdo pessoal apds o procedimento
terapéutico. Outro ponto importante, no caso em foco, apli-
cando a provavel historia natural da doenga e os diferentes
métodos terapéuticos disponiveis, de preferéncia pelos su-
bespecialistas: cirurgido, clinico e intervencionista, qual ¢ a
opgdo do paciente? A obtencdo de um consentimento es-
clarecido pararealizagdo de qualquer procedimento, cirurgico
oundo, ¢ dever do médico, o que infelizmente nio € pratica
freqiiente.

Seria necessario um estudo multicéntrico randomiza-
do para se comparar as duas técnicas adequadamente. Isto
¢ dificil de ser conseguido em cardiologia pediatrica devido
adiversos fatores: ntimero limitado de pacientes em um tem-
po limitado de estudo, técnicas diferentes em diferentes
centros, evolucao significativa das técnicas de cateterismo
(e porque ndo cirurgicas?) em pouco tempo, relutdncia do
paciente em aceitar que caiu no brago cirurgico do estudo
apos explicada as vantagens e desvantagens de cada tipo
de abordagem, e opinides pessoais que inevitavelmente
permeiam as condutas em centros diferentes. No Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia, tem-se optado pela oclu-
sdo percutanea da comunicagdo interatrial com protese
Amplatzer sempre que o caso seja favoravel. Infelizmente o
SUS ainda ndo cobre os custos do procedimento, sendo,
portanto limitado a pacientes cobertos por seguradoras ou
com condig¢des pessoais de arcar com os custos. Nossa ex-
periéncia éde 53 pacientes, com sucesso no implanteem 51
casos. Nao houve mortalidade ou complicagdes maiores.
No seguimento, todos os pacientes encontram-se assinto-
maticos, com atividades normais. Um paciente desenvolveu
hipertensao pulmonar trés anos ap6s o implante, secundaria
atromboembolismo pulmonar devido a uso de anticoncep-
cional. Em nenhum momento houve detec¢ao de trombo in-
tracardiaco adjacente a protese nessa paciente, que possuia
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exames ecocardiograficos anteriores absolutamente nor-
mais (defeito ocluido, prétese bem implantada, ventriculo
direito de dimensdes normais, pressoes normais em artéria
pulmonar). A taxa de oclus@o foi de 92% apds um ano do im-
plante, definidas pela ecocardiografia transesofagica. De
forma interessante, nos casos com shunt residual (todos
<4mm), o ventriculo direito encontrava-se dentro das di-
mensdes normais, o que eleva a taxa de sucesso clinico para
100%. Tais dados apenas reproduzem a experiéncia mun-
dial, que é excelente.

Voltando ao caso hipotético, acreditamos que pelos
motivos expostos a melhor op¢ao seria a oclusao com dis-
positivo Amplatzer, uma vez constatado que o ventriculo
direito apresenta sobrecarga de volume com dimensdes au-
mentadas, ou seja, ha indicacao clinica para tal. Uma comu-
nicag¢do interatrial de cerca de 10mm, geralmente, ¢ muito
favoravel para oclusdo percutinea, ndo oferecendo o pro-
cedimento, dificuldades técnicas, podendo serrealizado em
cercade 1h e menos de 10min de fluoroscopia.

Fica ainda aqui um questionamento basico, que nao foi
totalmente esclarecido na literatura. Qual é aidade ideal para
o tratamento desta doenca? Certamente que ndo é na idade
adulta, pelos motivos ja apresentados. Exceto os casos de
grande repercussdo hemodinamica, com insuficiéncia car-
diaca e necessidade de terapéutica medicamentosa, que sao

Arq Bras Cardiol
2003; 80: 650-5.

infreqiientes, devem ser tratados no momento do diagnos-
tico, mesmo na infancia *’. Na maior parte dos casos, em que
ha discreta repercussdo, o tratamento provavelmente deve
ser realizado eletivamente entre os 5-10 anos.

Finalizando, vislumbra-se, ainda, a possibilidade da
comunicagao interatrial ser tratada clinicamente. Com a
evolugdo da terapia génica “#, a cirurgia e o implante de
proéteses para tratamento da comunicagao interatrial serdo
dinossauros do passado em um futuro nao distante. Em um
primeiro momento, provavelmente ainda na sala de catete-
rismo, serd injetada algum tipo de substancia no septo inte-
ratrial que o fara crescer com conseqiiente oclusio do defei-
to. Progressivamente, tal substancia, ou outra similar, pas-
sara a ser aplicada por viaendovenosa, intramuscular, ou até
mesmo oral. Sera interessante o momento em que, olhando-
se para tras, comentar-se-a0 as épocas em que se fazia o co-
racdo parar de bater e colocava-se o paciente em um cora-
¢ao-pulmao artificial e que se implantava “discos metalicos”
no septo interatrial para fechar um pequeno orificio entre os
atrios. A evolucdo na medicina, dentre uma série de outros
fatores, depende do embate entre novas e antigas idéias e
da analise critica dos resultados do nosso arduo trabalho
diario. Somente assim € que os novos métodos terapéuticos
podem ser estabelecidas definitivamente, tornando realida-
de os sonhos do passado. King e Mills *° que o digam.
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ERRATA

No artigo “Alteracdes Genéticas e Colesterolemia: Recentes Estudos Brasileiros”, de Forti e
cols., publicado em Arq Bras Cardiol 2003; 80(5): 565-71,ap. 567, 1° coluna, 4° paragrafo, 10° linha,
onde se 1€ “figura 17, leia-se “tabela I”’; a p. 569, no titulo da tabela, onde se 1€ “normolipidémicos
hipercolesterolémicos”, leia-se “normolipidémicos e hipercolesterolémicos™; a p. 566, 2° coluna, 1°
paragrafo, ltima linha, onde se 1€ “e4”, leia-se “alelo €4”;

As abreviaturas utilizadas foram: CT (colesterolemia total), TG (trigliceridemia), HDL-c (coles-
terol ligado a lipoproteina de baixa densidade), LDL (lipoproteina de baixa densidade), CT/HDL-c (re-

lagdo entre CT e HDL-c, indice de Castelli 1).
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