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RESUMO

A comunicação interatrial (CIA) é uma das malformações
congênitas mais frequentes, representando aproximada-
mente 5% a 10% de todos os defeitos cardíacos congêni-
tos. O tipo mais comum é a CIA ostium secundum (CIA OS),
que representa cerca de 75% dessas malformações. Quando
descoberta tardiamente ou na ausência de tratamento,
além da alteração no exame clínico, pode existir insuficiên-
cia cardíaca, arritmias cardíacas, insuficiência mitral, sobre-
carga ventricular direita e hipertensão pulmonar. Em casos
avançados com hipertensão pulmonar grave e reversão do
shunt interatrial (direita para esquerda) instala-se a cia-
nose, o que indica doença cardiopulmonar grave e morta-
lidade aumentada. Nas últimas décadas, com o aprimo-
ramento das técnicas e dos dispositivos percutâneos, as
possibilidades de tratamento dos defeitos congênitos por
via percutânea têm crescido vertiginosamente. Vários es-
tudos já demonstraram os excelentes resultados imedia-
tos e a longo prazo da atriosseptoplastia percutânea.
Além de proporcionar maior conforto ao paciente, me-
nores taxas de complicações, menor tempo de recupe-
ração intra e extra-hospitalar e eficácia similar à da
atriosseptoplastia cirúrgica, em países desenvolvidos, é
comprovadamente a opção mais econômica. Não há
dúvidas de que, em futuro próximo, a relação custo-
efetividade desse procedimento será observada também
em países em desenvolvimento como o Brasil, em que
o custo da prótese, ainda hoje, é o principal obstáculo
para a padronização desse procedimento, e em que os
valores pagos pelos procedimentos cirúrgicos continuam
muito defasados.

DESCRITORES: Comunicação interatrial. Cardiopatias con-
gênitas. Próteses e implantes.

ABSTRACT

Percutaneous Closure of Atrial Septal Defects
by the Brazilian Health System: an

Economically Feasible Option

Atrial septal defect (ASD) is one of the most frequent
congenital malformations, representing 5% to 10% of all
congenital heart defects. The most common type is the
ostium secundum ASD (OS ASD), and represents 75% of
these malformations. When diagnosed late or left untreated,
in addition to abnormalities in the clinical examination,
there may be heart failure, cardiac arrhythmias, mitral insuf-
ficiency, right ventricular overload and pulmonary hyper-
tension. In advanced cases with severe pulmonary hyper-
tension and interatrial shunt reversal (right to left), there
is cyanosis, which indicates severe cardiopulmonary disease
and increased mortality. In the last decades, with the impro-
vement of percutaneous techniques and devices, the pos-
sibility of percutaneous treatment of congenital defects
has increased dramatically. Several studies have shown excel-
lent early and long-term results of percutaneous atrial septo-
plasty. In addition to providing greater comfort for patients,
lower complication rates, less in-hospital and extra-hospi-
tal recovery time and efficacy similar to that of surgical
atrial septoplasty in developed countries, it is definitely the
most economic option. There is no doubt that in the near
future, the cost-effectiveness ratio of this procedure will
also be observed in developing countries such as Brazil,
where the cost of the prosthesis is, to this day, the major
obstacle for the standardization of this procedure and the
amounts paid for surgical procedures are outdated.

KEY-WORDS: Heart septal defects, atrial. Heart defects,
congenital. Prostheses and implants.
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Acomunicação interatrial (CIA) é uma das mal-
formações congênitas mais frequentes, repre-
sentando aproximadamente 5% a 10% de todos

os defeitos cardíacos congênitos.1 Tem predominância
em pacientes do sexo feminino e possui quatro formas
de apresentação anatomicamente diferentes entre si2:
CIA tipo ostium secundum (CIA OS), CIA tipo ostium
primum (CIA OP), defeito do seio venoso (CIA SV) e
defeito do seio coronário (CIA SC). O tipo mais co-
mum é a CIA OS, que representa cerca de 75% dessas
malformações.

A CIA OS é um defeito no septo interatrial na
fossa oval, resultante de alteração na formação do
septum secundum. Em geral é um defeito com posição
central e orifício único; entretanto, pode ocorrer mais
de um defeito, causando os chamados defeitos múl-
tiplos ou CIA multifenestrada. Apesar de frequente-
mente ocorrer como afecção isolada, as CIAs estão
associadas a outras malformações ou fazem parte de
cardiopatias congênitas complexas em cerca de 20%
a 40% dos casos.

Tal alteração permite um desvio (shunt) de sangue
oxigenado do átrio esquerdo para o átrio direito, au-
mentando o volume de sangue nas cavidades direitas
e, consequentemente, o fluxo de sangue na artéria pulmo-
nar (hiperfluxo pulmonar). Se mantido por muitos anos,
o hiperfluxo pulmonar pode acarretar sobrecarga nas
câmaras cardíacas direitas, aumento da pressão na
artéria pulmonar e doença na microcirculação, causando
dano pulmonar irreversível.

O diagnóstico da CIA OS na infância geralmente
é feito pela presença de sopro durante consulta médi-
ca de rotina. As crianças são, em sua maioria, assin-
tomáticas e as manifestações clínicas dos adultos são
inexpressivas até a terceira ou quarta décadas de vida.
Os pacientes podem apresentar intolerância ao exercí-
cio, dor torácica, palpitações, cansaço e sintomas não-
característicos. Quando descoberta tardiamente ou na
ausência de tratamento, além da alteração no exame
clínico, pode existir insuficiência cardíaca, arritmias
cardíacas, insuficiência mitral, sobrecarga ventricular
direita e hipertensão pulmonar. Em casos avançados
com hipertensão pulmonar grave e reversão do shunt
interatrial (direita para esquerda) instala-se a cianose,
o que indica doença cardiopulmonar grave. Esse achado
é chamado de síndrome de Eisenmenger (inversão do
shunt decorrente de hipertensão pulmonar) e resulta
em mortalidade elevada.

Vários autores demonstraram, em séries cirúrgi-
cas, benefício na oclusão do defeito em relação ao
tratamento clínico. Konstantinides et al.3, em estudo
retrospectivo, encontraram melhora da sobrevida em
8,9 anos de seguimento de pacientes operados após
os 40 anos (95% no grupo cirúrgico vs. 84% no grupo
tratamento clínico; P < 0,02). Além da redução da
mortalidade, houve menor incidência de arritmias atriais

e melhora da capacidade funcional dos pacientes sub-
metidos a atriosseptoplastia.

Ratificando esses achados, Murphy et al.4, Groun-
dstroem et al.5 e Roos-Hesselink et al.6 também verifica-
ram melhora da sobrevida, melhora da capacidade fun-
cional e menor número de complicações tardias em
pacientes operados com idade inferior a 25 anos.
Esses achados sugerem que a CIA deve ser fechada o
mais cedo possível, já que o retardo no tratamento
está intimamente relacionado a pior prognóstico. Embora
os achados desses autores favoreçam o tratamento cirúr-
gico, os estudos realizados até então eram longitudi-
nais não-randomizados, com limitado poder para de-
monstrar a superioridade de um tratamento em rela-
ção ao outro. Em 2001, Attie et al.7 publicaram um
estudo randomizado, não-cego, com 473 pacientes
com mais de 40 anos de idade, portadores de CIA OS
ou CIA SV, submetidos a tratamento clínico ou cirúrgi-
co. Com seguimento médio de 7,3 anos, observou-se
redução significativa do aparecimento de insuficiência
cardíaca e pneumonia recorrente no grupo submetido
a atriosseptoplastia.

Ainda não está bem definida qual a melhor idade
para o procedimento. Atualmente, o consenso é que
crianças com diagnóstico precoce devam ser tratadas
por volta dos 5 ou 6 anos de idade, ou seja, antes do
período escolar. Mesmo com diagnóstico ao nascimento,
espera-se até essa idade, pois a doença tem evolução
lenta e os riscos cirúrgicos são menores em razão do
maior peso das crianças. A partir dessa idade, o trata-
mento deve ser feito o quanto antes, de maneira eletiva.

Nas últimas décadas, com o aprimoramento das
técnicas e dos dispositivos percutâneos, as possibilida-
des de tratamento dos defeitos congênitos por via percu-
tânea têm crescido vertiginosamente. Em diversas cardio-
patias congênitas, o tratamento percutâneo já é consi-
derado a terapêutica de escolha, superando os resultados
obtidos com a terapêutica cirúrgica.

TRATAMENTO PERCUTÂNEO DAS
COMUNICAÇÕES INTERATRIAIS

A primeira tentativa de fechamento percutâneo de
CIA OS foi descrita em 1975 por King et al.8 em uma
adolescente de 17 anos de idade. Desde então vários
dispositivos foram criados, embora com taxas de su-
cesso limitadas, resultados tardios inadequados, e ele-
vado risco de perfuração e de fratura tardia das hastes.
Além disso, uma vez solto o dispositivo, sua recaptura
era muito difícil. Em 1997, Sharafuddin et al.9 apresen-
taram os resultados iniciais de uma prótese com com-
ponente único, autocentrável e autoexpansível, com a
qual se obteve grande melhora das taxas de sucesso,
redução das complicações e melhores resultados a
longo prazo. O mais importante é que esse dispositi-
vo, por suas características de construção, permitiu am-
pliar a utilização da técnica para a maioria dos porta-
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dores da doença. Atualmente, esse dispositivo, deno-
minado Amplatzer® (AGA Medical Corporation, Esta-
dos Unidos), e a prótese Helex® (W. L. Gore & Associates,
Inc., Estados Unidos) são os únicos liberados para uso
clínico, nos Estados Unidos, pelo Food and Drug Admi-
nistration (FDA)10; porém, no Brasil, a Agência Nacio-
nal de Vigilância Sanitária (Anvisa) concedeu autoriza-
ção para uso clínico das próteses Amplatzer®, Helex®,
CardioSeal® (NMT Medical Inc., Estados Unidos), Figulla®

(Occlutech GmbH, Alemanha), Atriasept® (Cardia Inc.,
Estados Unidos) e Solysafe® (Swissimplant AG, Suíça).11

Desde 1997, quando Sharafuddin et al.9 publica-
ram o primeiro estudo com a prótese de Amplatzer®

em porcos, vários autores demonstraram excelentes resul-
tados imediatos com esse dispositivo. Fischer et al.12

encontraram taxa de sucesso imediato de 94%, sem
mortalidade e com resultados mantidos a longo prazo.
Em registro do Reino Unido13 com 100 pacientes sub-
metidos a fechamento de CIA e forame oval por via
percutânea, o defeito foi adequadamente fechado em
93% dos casos. A taxa de complicações foi inferior a
3% e nenhum óbito foi observado. De acordo com
Losay et al.14, em uma série de 42 casos de fechamen-
to percutâneo de CIAs amplas com média de 23 mm
de diâmetro distendido, 93% dos pacientes apresenta-
ram ausência de shunt residual após seis meses do proce-
dimento, com apenas um caso de embolização da
prótese para artéria pulmonar adequadamente removi-
da cirurgicamente. Outros autores também demonstra-
ram resultados semelhantes, expressos na Tabela 1.

Atualmente, o seguimento mais longo é de cinco
anos, conforme demonstrado por Yew e Wilson.20 Nesse
estudo, todas as próteses mantiveram-se adequadamente
posicionadas e com fechamento apropriado do defei-
to. Observou-se também regressão da sobrecarga ven-

tricular direita e mínima manifestação de insuficiência
mitral. Complicações tardias não foram relacionadas
ao dispositivo.

No Brasil, dois estudos demonstraram a efetividade
da prótese de Amplatzer® com resultados superponíveis
aos descritos na literatura. Braga et al.18 apresentaram
a experiência de 49 pacientes submetidos a fecha-
mento percutâneo de CIA com sucesso técnico ime-
diato de 97,8%. Não ocorreram complicações maio-
res ou casos de morte. Com seguimento médio de 12
meses, observou-se boa evolução e manutenção dos
resultados a longo prazo. Em 2007, Cardoso et al.21

apresentaram os resultados de 101 pacientes subme-
tidos a oclusão percutânea de CIA no Instituto de
Cardiologia do RS/Fundação Universitária de Cardio-
logia. O tamanho médio do defeito foi de 21,5 mm de
diâmetro e o tamanho médio das próteses utilizadas
foi de 23,9 mm de diâmetro. Nesse estudo, observa-
ram-se taxas de sucesso de 93%. Não ocorreram
complicações imediatas relacionadas à liberação da
prótese. Apenas complicações leves foram descritas,
como 1 caso de arritmia com necessidade de trata-
mento, 3 casos de hematoma no local da punção e 3
casos de cefaleia. Após seguimento médio de 12,8
meses, todas as próteses estavam bem ancoradas, sem
shunt residual, exceto por 2 casos com CIA residual.

Complicações imediatas, como perfuração cardía-
ca22, bloqueio atrioventricular transitório23, embolização
do dispositivo24,25 ou arritmias mais graves, são raras
e intimamente relacionadas a curva de aprendizado
do operador e seleção adequada do tamanho do dispo-
sitivo. Dentre vários autores, as complicações imedia-
tas reportadas são inferiores a 10%, e não são relata-
dos óbitos. As complicações tardias apontadas são endo-
cardite, embolização do dispositivo e erosão de aorta

TABELA 1
Resultados dos principais trabalhos com a prótese de Amplatzer® para fechamento percutâneo

da comunicação interatrial tipo ostium secundum

Sucesso Complicações Sucesso  Complicações
imediato imediatas Seguimento tardio tardias

Autor Ano n (%) (%) (meses) (%) (%)

Chan et al.13 1999 100 93 5 3 98,9 0
Fischer et al.15 1999 52 83 0 3 NR NR
Cao et al.16 2001 70 81,4 1,4 6,25 91,4 0
Taeed et al.17 2001 18 56 0 12 100 0
Fischer et al.12 2002 236 84,7 0,84 27,6 94 NR
Braga et al.18 2004 49 97,8 0 12 97,8 4,2
Masura et al.19 2005 151 79,4 0 78 91,3 0
Yew & Wilson20 2005 25 100 0 57,6 100 NR
Cardoso et al.21 2007 101 93 7 12,8 98 0

n = número de pacientes; NR = não relatadas.
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e átrios; entretanto, são descritas apenas como relatos
de caso. Existem casos descritos de formação de trombos
relacionados à prótese em outros tipos de dispositi-
vos; entretanto, com a prótese de Amplatzer®, a taxa
desse evento foi inexistente.26,27 Nesses raros casos, a
anticoagulação por período de três a seis meses mos-
trou ser efetiva para a resolução do problema. Compli-
cações que requerem tratamento cirúrgico são raras, e
a maioria pode ser resolvida por via percutânea. Berdat
et al.28 relataram 8% de complicações que necessita-
ram de cirurgia em 124 pacientes submetidos a fecha-
mento percutâneo de CIA e forame oval. Esses procedi-
mentos, porém, foram realizados na década de 1990,
no início do desenvolvimento da técnica. Além disso,
outras próteses foram utilizadas e corresponderam a
maior número de complicações. Atualmente, a incidência
de embolização ou mau posicionamento da prótese
que requer resgate cirúrgico acontece em 0 a 3% dos
casos.16-21

Evidencia-se, então, que o fechamento percutâneo
com a prótese de Amplatzer® apresenta alto índice de
sucesso, baixo índice de complicações e manutenção
de seus resultados a longo prazo.29 Além disso, é de
fundamental importância ressaltar a universalidade da
prótese de Amplatzer®, capaz de ocluir CIAs tão gran-
des quanto 40 mm de diâmetro com altas taxas de
efetividade e resultados tardios demonstrando a seguran-
ça do procedimento.

Outras próteses têm demonstrado resultados seme-
lhantes aos da prótese de Amplatzer®; entretanto, apre-
sentam algumas particularidades que devem ser consi-
deradas no momento da escolha da prótese ideal para
determinados tipos de defeitos.

A prótese Cardioseal/Starflex® (NMT Medical Inc.,
Estados Unidos), desenvolvida a partir das primeiras
gerações de próteses com umbrella dupla (Clamshell®

e, posteriormente, Cardioseal®), com hastes biarticuladas,
superfície recoberta por poliéster e, mais recentemen-
te, com mecanismo flexível de autocentralização que
permite a oclusão de defeitos com até 20 mm de
diâmetro, tem demonstrado resultados semelhantes aos
obtidos com a prótese de Amplatzer®. Butera et al.30,
comparando os resultados de ambas as próteses em
274 pacientes, demonstraram maior número de pacien-
tes com shunt residual imediatamente após a liberação
da prótese e após seis meses do procedimento; entre-
tanto, em nenhum dos casos foi demonstrado shunt
residual significativo. Além disso, em relação à taxa de
complicações, não se demonstrou diferença significa-
tiva entre os dois dispositivos, estando apenas descrita
maior dificuldade técnica para liberação da prótese
em 10 casos submetidos a fechamento com Cardioseal/
Starflex®, sendo 3 desses casos adequadamente ocluídos
com a prótese de Amplatzer®.

Outra prótese utilizada em diversos países e com
resultados animadores publicados é o oclusor septal

Helex®. Composto por dois discos flexíveis de nitinol
em formato helicoidal, recobertos por uma membrana
de politetrafluoretileno (PTFE), a prótese está disponí-
vel no mercado em cinco diâmetros (15 mm a 35 mm)
e é habitualmente indicada para defeitos de no máxi-
mo 22 mm de diâmetro estirado. Estudo multicêntrico
recente relatou a experiência com a prótese Helex® em
143 pacientes com diâmetro médio de CIA de 10 mm,
comparativamente a pacientes submetidos a tratamen-
to cirúrgico.31 A taxa de sucesso do tratamento percu-
tâneo foi de 88% e as principais causas de insucesso
foram mau posicionamento da prótese, compressão
de estruturas vizinhas e falta de bordos adequados. A
taxa de eventos adversos maiores foi discretamente me-
nor nos pacientes submetidos a tratamento percutâneo,
entretanto estatisticamente não-significante (5,9% vs.
10,9%). Após 12 meses de seguimento, 98% dos pa-
cientes do grupo percutâneo apresentaram oclusão
completa do defeito. Experiência inicial de dois cen-
tros brasileiros com 7 pacientes portadores de CIA OS
com média de 11 mm de diâmetro (7,5 mm-17 mm)
e 3 pacientes portadores de forame oval patente de-
monstrou resultados satisfatórios.32 Dentre os 7 casos
de CIA, houve 100% de sucesso. Evidenciaram-se pro-
blemas técnicos que necessitaram de recolhimento da
prótese e implante de novo dispositivo em 3 casos.
Esse fato possivelmente decorreu da maior complexi-
dade da técnica de implante em comparação com as
outras próteses, que demanda treinamento especial
do operador e curva de aprendizado mais longa. Entre-
tanto, apesar de ser indicada para oclusão de defeitos
menores, seu mecanismo não-autocentrável favorece
o fechamento de CIAs múltiplas próximas e septos fenes-
trados. Pode-se concluir, então, que o oclusor septal
Helex® é eficaz e seguro no fechamento de defeitos
septais atriais pequenos a moderados.

Recentemente, foi publicado o primeiro estudo em
humanos de oclusão percutânea de defeitos do septo
interatrial com próteses bioabsorvíveis Biostar® (NMT
Medical Inc., Estados Unidos).33 As próteses são fabri-
cadas a partir de matriz acelular de colágeno intestinal
de porcos montado sobre uma prótese Starflex® MP35N
de duplo disco. O remodelamento é gradual e ocorre
em um período de 24 meses, durante o qual o colágeno
é absorvido e substituído por tecido próprio do paciente.
Foram implantadas 59 próteses em 58 pacientes, den-
tre os quais 4 eram portadores de CIAs e 53 eram porta-
dores de forame oval patente. Todas as próteses foram
implantadas adequadamente; entretanto, em 2 casos
(1 CIA e 1 forame oval patente) as próteses foram reti-
radas, tendo sido implantadas novas próteses em de-
corrência do mau posicionamento ao ecocardiograma
transesofágico. Após seis meses, 96% dos pacientes
não apresentavam shunt residual. Não foram observa-
das complicações maiores relacionadas ao procedimen-
to ou à liberação da prótese, demonstrando efetividade
e segurança comparáveis aos resultados obtidos com
próteses de material sintético.
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O aparecimento de dispositivos capazes de ocluir
diversos tipos de defeitos do septo interatrial permite
adequada escolha no momento do procedimento,
aumenta a capacidade de oclusão dos defeitos e pode
ser um fator importante no intuito de viabilizar economi-
camente o implante desses dispositivos nos países em
desenvolvimento.

BASE RACIONAL PARA UTILIZAÇÃO
DA TECNOLOGIA

Vários estudos têm sido realizados com o intuito
de comparar os resultados dos fechamentos percutâneo
e cirúrgico dos defeitos do septo interatrial. O primei-
ro estudo multicêntrico comparando os resultados de-
monstrou altas taxas de sucesso em ambos os procedi-
mentos (95,7% para o fechamento percutâneo vs. 100%
para o fechamento cirúrgico).34 Entretanto, ao se compa-
rar a incidência de complicações relacionadas ao proce-
dimento, demonstrou-se nítida diferença em favor do
procedimento percutâneo. Complicações maiores, como
tamponamento cardíaco (1,9%) e necessidade de nova
cirurgia (1,3%), entre outras, ocorreram em 5,4% dos
pacientes submetidos a atriosseptoplastia cirúrgica, ao
passo que apenas 1,6% dos pacientes submetidos a
procedimento percutâneo tiveram complicações maiores,
como embolização da prótese (0,5%), arritmia cardíaca
(0,2%) e embolia cerebral com recuperação completa
(0,2%). Complicações menores ocorreram em 18,8%
dos pacientes do grupo cirúrgico vs. 7,2% dos pacien-
tes do grupo percutâneo. Além da maior incidência de
complicações, o tempo de permanência hospitalar foi
significativamente maior nos pacientes submetidos a
procedimento cirúrgico.

Estudo polonês que comparou os resultados entre
o fechamento percutâneo e a atriosseptoplastia cirúrgica
em crianças e adultos jovens demonstrou a alta efeti-
vidade de ambos, apesar da superioridade, em diver-
sos aspectos do procedimento percutâneo, em um cen-
tro do Leste Europeu.35 Observou-se menor tempo de
hospitalização (7,5 dias vs. 2,2 dias) bem como menor
taxa de complicações no grupo com tratamento per-
cutâneo. Apenas 6,4% dos pacientes tratados por via
percutânea tiveram complicações (nenhuma grave),
comparativamente a 68,2% dos pacientes do grupo
cirúrgico (1 caso de hemiplegia provavelmente decorrente
de circulação extracorpórea). Transfusão de sangue
foi administrada a 41% dos pacientes submetidos a atrios-
septoplastia cirúrgica e apenas 1 paciente (2%) do
grupo percutâneo necessitou derivado de sangue. Todas
essas diferenças foram estatisticamente significantes.

Butera et al.36, comparando os tipos de tratamento
em crianças de até 6 anos de idade, demonstraram
resultados semelhantes, também com altas taxas de
efetividade em ambos os grupos. Observou-se menor
tempo de hospitalização no grupo percutâneo (1,2 dia
vs. 4,8 dias) assim como menor taxa de complicações
comparativamente ao grupo cirúrgico. Um terço dos

pacientes do grupo cirúrgico apresentou algum tipo
de complicação, sendo um terço dessas complicações
classificado como maior (hemiplegia, insuficiência
cardíaca, tamponamento cardíaco e derrame pleural
com comprometimento hemodinâmico). No grupo sub-
metido a atriosseptoplastia percutânea, 9% dos pa-
cientes apresentaram algum tipo de complicação e
apenas 1 (1%) paciente apresentou complicação maior
(embolização da prótese com necessidade de remo-
ção cirúrgica).

Experiência nacional em crianças com média de
6 anos de idade37 comparou as complicações intra-
hospitalares entre os dois tipos de procedimento e
demonstrou resultados muito similares aos dados da
literatura. O tempo de internação foi em média de 2,2
dias para o grupo percutâneo e de 7,4 dias para o
grupo cirúrgico. Em relação às complicações nos pacientes
submetidos a atriosseptoplastia cirúrgica, 3% dos ca-
sos evoluíram com bloqueio atrioventricular total com
necessidade de marca-passo, 4% com derrame peri-
cárdico, 1% com pneumotórax e 41% dos pacientes
necessitaram de transfusão sanguínea. Nenhuma des-
sas complicações foi observada no grupo submetido a
tratamento percutâneo, bem como não houve compli-
cações relacionadas à liberação da prótese.

Estão bem documentados os efeitos deletérios da
circulação extracorpórea na contratilidade miocárdica
em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca.38 Entretanto,
não haviam sido documentados os efeitos da circula-
ção extracorpórea em pacientes submetidos a atrios-
septoplastia cirúrgica comparativamente a pacientes
submetidos a procedimento percutâneo. Estudos pré-
vios documentaram que a função ventricular direita
está além do normal nos pacientes portadores de CIA
antes da intervenção cirúrgica ou percutânea, em de-
corrência da sobrecarga volumétrica do ventrículo di-
reito.39-41 Mesmo assim, diferentes parâmetros ecocardio-
gráficos demonstraram disfunção ventricular direita sis-
tólica e diastólica imediatamente após a intervenção
cirúrgica com permanência dessa disfunção após seis
meses do procedimento cirúrgico, o que não ocorre
nos pacientes submetidos a fechamento percutâ-
neo.39,41,42 Além disso, observa-se também disfunção
diastólica persistente do ventrículo esquerdo nos pacien-
tes operados.43

Além da disfunção ventricular direita, o remodela-
mento do ventrículo direito parece ter comportamento
diferente após oclusão cirúrgica quando comparado
com a oclusão percutânea do defeito. Está bem demons-
trado que o remodelamento precoce ocorre nos primei-
ros dias após o fechamento percutâneo do defeito,
com quedas drásticas no tamanho do ventrículo direi-
to mensuradas através do modo-M ou estimativa do
volume ventricular, tanto em crianças como em adul-
tos.44-47 Essas alterações atingem valores dentro da nor-
malidade na maioria dos pacientes em até um mês
após o procedimento percutâneo.48 Entretanto, séries
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de pacientes submetidos a reparo cirúrgico são contro-
versas quanto a esse processo, mesmo após alguns
anos do procedimento. Isso ocorre possivelmente pelos
efeitos deletérios da circulação extracorpórea e do
clampeamento aórtico, como isquemia miocárdica
temporária, e da pericardiotomia, levando a aderên-
cias pericárdicas.5,44,49-52

Não há dúvidas sobre a segurança e a efetividade
de ambos os tipos de atriosseptoplastia, com excelentes
resultados a curto e longo prazos em centros de refe-
rência do mundo inteiro, tanto em crianças como em
adultos. Além disso, não há registros de mortalidade
nas últimas séries descritas na literatura. Entretanto,
fica evidente a superioridade do tratamento percutâneo
comparativamente ao tratamento cirúrgico em diver-
sos aspectos. É inegável que a necessidade de circula-
ção extracorpórea e de clampeamento aórtico para a
realização da atriosseptoplastia cirúrgica é um fator agra-
vante, comprovadamente associado a maior morbidade
pela reação inflamatória sistêmica e pelo dano miocár-
dico provocado. O maior tempo de internação hospi-
talar bem como o maior número de complicações,
além de desconforto ao paciente, geram custos à insti-
tuição, pela menor rotatividade de leitos e maior tem-
po de permanência em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), além de maior exposição do paciente a deriva-
dos de sangue. Afora o pós-operatório mais prolonga-
do, a recuperação domiciliar também exige maior tempo
nos pacientes submetidos a terapêutica cirúrgica53, o
que acarreta retardo no retorno à atividade escolar ou
profissional e custos indiretos à sociedade. Por fim, a
ausência de incisão cirúrgica, além de evitar os riscos
de infecção de ferida operatória, não submete o paciente
aos danos estéticos de uma cicatriz torácica.

Os poucos casos (cerca de 7% nas grandes séries)
em que a atriosseptoplastia percutânea não é efetiva,
em decorrência da falta de bordos ou da compressão
de estruturas vizinhas, são encaminhados a cirurgia
sem maiores intercorrências. Além disso, atualmente
os grandes centros ao redor do mundo possuem larga
experiência no fechamento percutâneo com diversos
tipos de próteses e taxas de complicações relaciona-
das à liberação da prótese cada vez menores, como
resultado da curva de aprendizado.

CUSTOS DA ATRIOSSEPTOPLASTIA
PERCUTÂNEA E CIRÚRGICA

Mesmo com a comprovada superioridade da atrios-
septoplastia percutânea quando comparada ao procedi-
mento cirúrgico em diversos aspectos médicos, como
complicações relacionadas ao procedimento, exposi-
ção a derivados de sangue, tempo de internação e cica-
triz cirúrgica, estudos têm sido realizados também com
o objetivo de viabilizar economicamente o procedimento
percutâneo em relação ao cirúrgico, inclusive em países
subdesenvolvidos.

No primeiro estudo que avaliou os custos da atrios-
septoplastia percutânea, comparando-a a dois tipos
de atriosseptoplastia cirúrgica disponíveis (esternotomia
e minimamente invasiva), realizado na Itália, obser-
vou-se maior taxa de complicações e maior tempo de
internação hospitalar nos grupos cirúrgicos.54 Esse fato
foi o principal responsável pelo aumento do custo do
procedimento cirúrgico (em média 13 mil euros para a
minimamente invasiva e 15 mil euros para a esterno-
tomia). O custo do procedimento percutâneo, incluindo
o valor do dispositivo, foi, em média, de 12.250 euros.

Outro estudo, realizado nos Estados Unidos, no
Estado da Carolina do Norte, utilizou um sistema de
análise de custos diretos e indiretos de procedimentos
médicos desenvolvido pela Universidade de Duke.55

Nesse estudo, os custos foram divididos em categorias
relacionadas diretamente com o fechamento do defei-
to (cuidados intensivos e intermediários, serviços car-
diovasculares, serviços cirúrgicos, suprimentos médi-
cos e cirúrgicos, e transporte) e custos adicionais (me-
dicamentos, cuidados respiratórios, serviços radiológi-
cos, exames laboratoriais e banco de sangue). Não
foram incluídos o custo do dispositivo, os honorários
médicos nem o tempo, fora do trabalho ou escola, neces-
sário para recuperação do paciente. Tanto os custos
diretos como os custos indiretos relacionados ao fecha-
mento foram maiores no grupo cirúrgico, em comparação
com o grupo percutâneo. O custo total do procedimento
percutâneo foi de US$ 7.397,00, ao passo que o custo
total do procedimento cirúrgico foi de US$ 15.234,00.
Mesmo se considerarmos os honorários do cirurgião
similares aos dos hemodinamicistas, o que frequente-
mente não é a regra, essa diferença tenderia a ser
ainda maior pelo maior tempo de acompanhamento
clínico dos pacientes submetidos a procedimento cirúr-
gico. Além disso, a diferença de pelo menos US$
8.000,00 ultrapassa o valor da prótese comercializada
nos Estados Unidos, o que, somado a todas as vanta-
gens previamente relatadas, fundamentou a atriossep-
toplastia percutânea como tratamento padrão de refe-
rência para o tratamento da CIA OS naquele país.

Em outro estudo realizado nos Estados Unidos,
utilizando a prótese de Amplatzer® e comparando os
desfechos clínicos e o custo total (incluindo o valor
do dispositivo) do procedimento percutâneo com o
procedimento cirúrgico, os resultados foram semelhan-
tes.56 Além da maior taxa de complicações e do maior
tempo de internação hospitalar, o custo médio estima-
do por caso tratado com a prótese de Amplatzer® foi
de US$ 11.541,00 vs. US$ 21.780,00 no grupo cirúr-
gico. Não foi identificada nenhuma situação em que
o custo da atriosseptoplastia percutânea fosse igual ao
custo da cirurgia.

Na Austrália, foi realizado estudo prospectivo que
comparou, além do desfecho clínico, custos hospita-
lares e impacto familiar dos fechamentos cirúrgico e
percutâneo dos defeitos do septo atrial.57 Quando
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avaliados apenas os custos diretamente relacionados
ao procedimento, o cateterismo se mostrou mais one-
roso que o procedimento cirúrgico. Entretanto, a ne-
cessidade de maior tempo de internação, enfermagem,
exames subsidiários e medicamentos contribuiu para
o aumento dos custos da atriosseptoplastia cirúrgica,
ultrapassando o valor gasto para a atriosseptoplastia
percutânea (12.969 dólares australianos vs. 11.845
dólares australianos). Esse foi o primeiro estudo
prospectivo que comparou os custos dos fechamentos
percutâneo e cirúrgico dos defeitos do septo atrial,
confirmando a hipótese dos estudos retrospectivos de
que o uso de dispositivos para a oclusão de CIA em
países desenvolvidos é economicamente viável e van-
tajoso para o sistema de saúde local. Além disso, o
tempo despendido pelos pais para o acompanhamen-
to dos filhos durante a internação hospitalar foi sig-
nificativamente maior nos pacientes submetidos a tra-
tamento cirúrgico, o que também acarreta gastos indi-
retos pelo tempo fora do trabalho.

No Reino Unido, foi realizado outro estudo pros-
pectivo que comparou, entre outras coisas, os custos
de ambos os procedimentos, levando em conta todos
os tipos de gastos necessários, inclusive o valor da
prótese (Amplatzer®) e os honorários médicos.53 As ta-
xas de complicação e o tempo de internação hospita-
lar foram semelhantes aos de outros estudos previa-
mente relatados. Em relação aos gastos, o custo total
médio foi semelhante em ambos os procedimentos
(5.375 libras para o procedimento percutâneo e 5.412
libras para o procedimento cirúrgico). Assim como em
outros estudos, a principal diferença ocorreu em rela-
ção aos custos dos equipamentos necessários para o
procedimento (2.974 libras para o grupo percutâneo
vs. 408 libras para o grupo cirúrgico) e aos custos de
internação hospitalar (300 libras para o percutâneo vs.
2.410 libras para o cirúrgico).

Em 2006, na Guatemala, foram comparados pela
primeira vez os custos de ambos os procedimentos,
cirúrgico e percutâneo, para oclusão de CIA OS em
um país em desenvolvimento.58 Foram incluídos todos
os custos relacionados a sala de hemodinâmica e bloco
cirúrgico (inclusive o custo de funcionários), medica-
ções e material utilizado durante anestesia e procedi-
mento, tempo de internação em UTI e hospitalização,
derivados de sangue, testes diagnósticos, além do custo
do dispositivo e do equipamento de circulação extra-
corpórea. O custo total do procedimento percutâneo
foi de US$ 4.781,00 vs. US$ 3.329,00 para a reali-
zação da cirurgia (P < 0,0001), sendo o alto valor da
prótese nesse país (US$ 2.930,00) o principal respon-
sável por essa diferença.

Nesse mesmo ano, estudo realizado na Geórgia obser-
vou as vantagens do procedimento percutâneo compa-
rativamente ao cirúrgico para o fechamento da CIA,
como a menor taxa de transfusões sanguíneas, o menor
tempo de internação hospitalar, e o menor custo do

tratamento, concluindo que todos os pacientes com
defeitos do septo atrial compatíveis com tratamento
percutâneo devem ser encaminhados ao laboratório
de hemodinâmica.59

Pode-se concluir que a atriosseptoplastia percu-
tânea, além de proporcionar maior conforto ao pa-
ciente, com menores taxas de complicações e menor
tempo de recuperação intra e extra-hospitalar, possui
excelentes resultados imediatos e a médio prazo, e que,
em países desenvolvidos, é uma opção mais barata e
tão eficaz quanto o procedimento cirúrgico. Não há
dúvidas de que, em futuro próximo, essa custo-efetividade
do procedimento será observada também em países em
desenvolvimento, em que o custo da prótese, ainda
hoje, é o principal obstáculo para a padronização desse
procedimento, e em que os valores pagos pelos proce-
dimentos cirúrgicos continuam muito defasados.

PROPOSTA DE INCLUSÃO DE OCLUSORES
SEPTAIS NO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

Quando se propõe a introdução de novas tecno-
logias, as quais rotineiramente têm custos financeiros
elevados, é fundamental que se leve em conta a rela-
ção custo-benefício do uso do novo material. Tal rela-
ção, habitualmente, é escrutinada mais pelo lado “custo”
que pelo lado “benefício”.

Embora o item “custo” seja de fundamental impor-
tância para a avaliação do impacto econômico-finan-
ceiro da introdução de novas tecnologias nas tabelas
dos provedores de saúde, tanto privados como públi-
cos, existem aspectos tão ou mais importantes a serem
considerados.

Sabe-se que os valores de remuneração de pro-
cedimentos da tabela do Sistema Único de Saúde (SUS)
estão muito defasados. Na maioria dos casos, o valor
do reembolso é, em muito, superado pelo valor do
gasto pelos hospitais para a realização dos procedi-
mentos mais complexos. O recente movimento com o
objetivo de melhorar a remuneração de profissionais
e de hospitais que atendem pacientes portadores de
cardiopatias congênitas, em geral provenientes das
camadas mais pobres da população, é, sem dúvida, um
ato na direção certa.

Embora seja clara a sobrecarga imposta àqueles
que tratam de pacientes com doenças ditas de alto
custo, não houve redução significativa dos preços de
insumos necessários para tais tratamentos. Essa distorção
permite que o reembolso por cirurgias cardíacas seja
muito baixo, tornando difícil a comparação com os
valores reais necessários para a introdução de novos
métodos para o tratamento percutâneo das cardiopatias
congênitas.

O tão importante item “custo” tem leituras diver-
sas nas diferentes sociedades. Como já referido anterior-
mente, nos países mais desenvolvidos há nítida van-
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tagem financeira no uso de dispositivos para fechamento
de CIAs. Por outro lado, nos países em desenvolvi-
mento, o custo da prótese inviabiliza programas para
tratamento percutâneo de defeitos do septo interatrial.
A diferença entre essas duas sociedades, além do
poder econômico, reside na maturidade do tecido
social, que demanda a incorporação de avanços
tecnológicos pelos serviços de saúde e sua disponi-
bilização àqueles que deles necessitem. Nas culturas
menos evoluídas, a população nem sequer tem aces-
so ao conhecimento ou a ela é permitido discutir
vantagens e desvantagens dos eventuais avanços
tecnológicos da área médica.

Nossa realidade é uma mistura das duas: temos
uma sociedade que recebe a proteção de uma legisla-
ção avançada, especialmente em relação a crianças
e adolescentes, e que cada vez mais tem acesso à
informação; e outra parcela de nossa população, in-
felizmente, que ainda não tem pleno conhecimento
de seus direitos, não tendo acesso aos serviços mais
básicos de saúde.

A utilização de novas tecnologias, portanto, deve
permitir o melhor atendimento possível ao indivíduo
sem inviabilizar o financiador público. Essa realidade
será possível quando o sistema público de saúde for
convencido de que existem vantagens não apenas
financeiras para o emprego dessa tecnologia e, ao
mesmo tempo, viabilize sua introdução no orçamento
do Ministério da Saúde por meio da racionalização de
custos negociada com a indústria.

Voltando à vital relação “custo-benefício”, cabe
elaborar sobre a parte “benefício”. Não existe qual-
quer dúvida na literatura internacional de que as téc-
nicas de oclusão de defeitos cardíacos produzem re-
sultados imediatos e tardios equivalentes aos da cirur-
gia convencional. A segurança dos procedimentos é
alta e reproduzível e as complicações, raras e conheci-
das. Quando empregadas por pessoal adequadamen-
te treinado, a chance de desperdício de material é
mínima e as complicações hospitalares, desprezíveis.

A avaliação de inúmeras séries demonstra com
clareza que a permanência hospitalar necessária para
esses procedimentos é de apenas 48 horas, enquanto
o tratamento cirúrgico convencional tradicionalmente
requer permanência hospitalar por um período de seis
a sete dias. Em um país em que o sistema público de
saúde apresenta grande defasagem entre o número de
leitos disponível e a demanda por internações, a redu-
ção da média da permanência hospitalar proporciona-
da pela técnica percutânea ajudaria a aliviar o problema
da superlotação nos hospitais de alta complexidade.

Séries brasileiras confirmam esses dados, sendo
também importante ressaltar que a utilização de deriva-
dos de sangue é muitíssimo incomum quando se uti-
liza a técnica percutânea. Entretanto, o emprego de
derivados de sangue ocorre em aproximadamente 30%

dos pacientes submetidos a atriosseptoplastia cirúrgi-
ca, mesmo em centros terciários de tratamento, aumen-
tando os custos do tratamento e potencialmente crian-
do morbidade futura.

Outras vantagens menores, mas não menos impor-
tantes, são a ausência de cicatriz cirúrgica, a abolição
da necessidade de uso de circulação extracorpórea e
a menor agressão psicológica associada às técnicas
menos invasivas.

IMPLICAÇÕES ECONÔMICAS DA
ATRIOSSEPTOPLASTIA PERCUTÂNEA
PELO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

Não há dúvida de que o Ministério da Saúde,
utilizando sua importância estratégica, poderá obter
redução de custos na compra dos diversos dispositi-
vos, de modo a reduzir a já pequena diferença de
custos entre os dois procedimentos. Esse fenômeno já
é observado em diversos países desenvolvidos, em que
o preço do dispositivo é incomparável ao preço em
países em desenvolvimento, o que torna a atriossepto-
plastia percutânea, além de mais segura e com menos
complicações, uma prática ainda mais econômica que
a cirurgia.

É sabido que houve recente significativa majoração
na tabela SUS de pagamentos hospitalares referentes a
cirurgias cardíacas para cardiopatias congênitas; entre-
tanto, esses valores ainda se encontram defasados. De
acordo com dados do Departamento de Informática
do Sistema Único de Saúde (DATASUS)60, o valor médio
pago por uma internação de cirurgia cardíaca pediátrica
em dezembro de 2007 foi de R$ 14.612,10. Mesmo
que, após negociação do Ministério da Saúde com os
fornecedores, ainda reste custo a maior para o procedi-
mento percutâneo, essa diferença poderia ser coberta
pela racionalização do uso dos leitos disponíveis em
hospitais terciários. Em uma realidade como a nossa,
a alta rotatividade de leitos é indiscutivelmente benéfi-
ca e lucrativa, acarretando a diminuição do tempo de
espera por procedimentos diagnósticos e terapêuticos,
com consequente melhora da qualidade e da agilida-
de dos serviços prestados pelo SUS. Além disso, tor-
na-se desnecessário avaliar o ganho secundário dos
pacientes beneficiados por essa tecnologia, já extensa-
mente explicitado.

Considerando a taxa de natalidade atual no Brasil,
de 16/1.000 habitantes por ano, e a população de 183
milhões de habitantes, teremos aproximadamente 3
milhões de nascidos vivos ao final de um ano. Levando
em conta que entre 0,6% e 1% da população em geral
é portadora de cardiopatia congênita, e que a incidên-
cia de CIA é de 6% a 10% entre todas as cardiopatias
congênitas, teremos ao final de um ano entre mil e 3
mil novos casos de CIA na população em geral;
entretanto, uma parte dessas comunicações não tem
indicação de fechamento. Em 2008, foram realizadas
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1.842 atriosseptoplastias cirúrgicas60 pelo SUS. Con-
siderando que aproximadamente 80% desses defeitos
são passíveis de tratamento percutâneo, seriam reali-
zadas em torno de 1.473 atriosseptoplastias percutâneas
nesse ano. Se o valor pago pelo procedimento cirúr-
gico cardíaco pediátrico, atualmente, é de R$ 14.612,10,
em média, e o valor do procedimento percutâneo acres-
cido do valor da prótese gira em torno de R$ 20 mil,
podemos calcular que o valor adicional para implemen-
tação dessa tecnologia não seria superior a R$ 8 mi-
lhões por ano, apenas levando em consideração o
aspecto econômico da questão. Entretanto, se levar-
mos em conta o menor tempo de internação necessá-
rio para o procedimento percutâneo (dois dias em
média) em relação ao procedimento cirúrgico (sete
dias em média), teríamos uma economia de 9.210
diárias (pelo menos metade delas de UTI) em 2008, o
que poderia colaborar com a diminuição da extensa
lista de espera de diversos procedimentos cirúrgicos.

CONCLUSÃO

A análise da literatura deixa claro que o fechamento
percutâneo de defeitos no septo interatrial é tão seguro
e eficaz quanto o fechamento cirúrgico, acarretando menor
morbidade e menor permanência hospitalar.

A melhoria dos honorários pagos à cirurgia de
congênitos e a eventual redução dos preços dos dispo-
sitivos, a ser negociada pelo Ministério da Saúde com
os eventuais fornecedores de material, permitirão viabi-
lizar, do ponto de vista econômico, a introdução dessa
opção de tratamento aos pacientes cobertos pelo SUS.
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