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RESUMO

Introdução: A fenestração na cirurgia de Fontan (CF) melhora
o resultado imediato no pós-operatório, por descompressão
do circuito venoso-pulmonar e aumento do débito cardíaco,
a despeito da dessaturação arterial de oxigênio e do risco
de embolia paradoxal. Geralmente as fenestrações são
ocluídas percutaneamente no seguimento a médio prazo.
Este estudo teve como objetivo relatar a experiência ins-
titucional na oclusão percutânea da fenestração. Méto-
dos: Estudo descritivo longitudinal, observacional, retros-
pectivo, de uma coorte não-consecutiva de pacientes. O
procedimento foi realizado sob anestesia geral com a
ajuda de ecocardiograma transesofágico. O teste de oclusão
da fenestração com cateter Bermann angiográfico foi rea-
lizado antes da intervenção. Diferentes técnicas e disposi-
tivos foram empregados para a oclusão da fenestração.
Resultados: Entre abril de 2004 e dezembro de 2010, 12
pacientes (média de idade, 103,1 + 88,6 meses; peso,
29,9 + 12,7 kg) submetidos a CF (10 tubos extracardíacos,
2 túneis intra-atriais) foram tratados 44,1 + 26,7 meses após
a CF. Um paciente não tolerou o teste de oclusão com o
balão, sendo contraindicado o procedimento. As próteses
utilizadas foram: HelexTM (4 pacientes), AmplatzerTM (2 pacien-
tes), Cardia AtriaseptTM (2 pacientes), FigullaTM (1 paciente),
CeraTM (1 paciente), e 1 stent coberto Cheatham-PlatinumTM.
Após a oclusão da fenestração, a saturação de oxigênio
aumentou significativamente (82,1 + 6,5% para 95,2 +
3,2%), sem aumento significativo da pressão venosa cen-
tral (12,4 + 2,6 mmHg para 14,5 + 2,3 mmHg) nem queda
do débito cardíaco. Após o procedimento foi observado
shunt residual imediato em 5 pacientes, que desapareceu
antes da alta. Conclusões: A oclusão percutânea das fe-
nestrações após CF pode ser realizada com várias opções
de próteses e técnicas, sendo um procedimento seguro

ABSTRACT

Percutaneous Occlusion of Fontan Fenestrations
in the Late Postoperative Period

Background: Surgical fenestrations improve the early pos-
toperative outcomes of the Fontan operation (FO) as a
result of reduced systemic venous congestion and increased
cardiac output, in spite of mild systemic desaturation and
risk of paradoxical embolization. Generally, these fenes-
trations are occluded in the midterm follow-up. This study
was aimed at reporting our experience with the percutaneous
occlusion of Fontan fenestrations. Methods: Longitudinal
descriptive, observational, retrospective study of a non-conse-
cutive cohort of patients. The procedure was performed
under general anesthesia with the guidance of the transeso-
phageal echocardiogram. A fenestration occlusion test
was performed prior to the intervention using a Bermann
angiographic catheter. Different techniques and devices
were used to occlude fenestrations. Results: From April
2004 to December 2010, 12 patients (mean age 103.1 +
88.6 months; weight 29.9 + 12.7 kg) undergoing FO (10
extracardiac conduits, 2 intra-atrial tunnels) were treated
44.1 + 26.7 months after the operation. One patient failed
the balloon occlusion test and the procedure was contraindi-
cated. The following devices were used: HelexTM (4 patients),
AmplatzerTM (2 patients), Cardia AtriaseptTM (2 patients),
FigullaTM (1 patient), CeraTM (1 patient) and 1 covered Chea-
tham-PlatinumTM stent. After fenestration closure there was
a significant increase in oxygen saturation (82.1 + 6.5%
to 95.2 + 3.2%), without a significant increase in central
venous pressures (12.4 + 2.6 mmHg to 14.5 + 2.3 mmHg)
or reduction of cardiac output. Immediate residual shunt
was observed in 5 patients, which disappeared before
discharge. Conclusions: Percutaneous occlusion of Fontan
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A anastomose cavopulmonar total (cirurgia de Fon-
tan) é o procedimento paliativo definitivo uti-
lizado para o tratamento de pacientes portado-

res de cardiopatias congênitas com fisiologia univen-
tricular.1-4 Em sua evolução histórica sofreu algumas
modificações, que diminuíram sua morbidade e morta-
lidade de maneira significativa: a) realização da cirur-
gia de Glenn bidirecional em idade mais precoce (en-
tre 4 meses e 10 meses), como etapa prévia à anastomose
de Fontan; b) uso de túnel intracardíaco lateral para
reduzir a perda de energia hidrodinâmica das cone-
xões atriopulmonares iniciais; c) fenestração do túnel,
permitindo fluxo direito-esquerdo para átrio e ventrículo
sistêmicos, reduzindo as chances de complicações
pós-operatórias1,4; e d) confecção de tubo extracardíaco
para constituir o circuito da veia cava inferior com a
artéria pulmonar, evitando suturas na parede atrial a
fim de minimizar a ocorrência tardia de arritmias.

A fenestração do túnel lateral ou do tubo extracar-
díaco auxilia no período pós-operatório imediato da
cirurgia de Fontan, principalmente nos pacientes de
alto risco – aqueles com função ventricular deprimida,
insuficiência da valva atrioventricular, hipoplasia ou
distorção da árvore pulmonar, pressão pulmonar aumen-
tada (> 18 mmHg) e resistência vascular pulmonar
elevada (> 2 unidades Wood), nos quais a síndrome
do baixo débito cardíaco pode aumentar significativa-
mente a morbidade e a mortalidade cirúrgicas. A fe-
nestração reduz a pressão do circuito de Fontan e
aumenta o débito cardíaco, por assegurar a pré-carga
do ventrículo sistêmico em decorrência do fluxo direi-
to-esquerdo. Entretanto, isso resulta da redução dis-
creta da saturação arterial de oxigênio, bem tolerada
no pós-operatório imediato, já que o efeito final é o
aumento da entrega tecidual de oxigênio aos teci-
dos.1,2,4-9 Essa fenestração pode ser realizada tecnica-
mente de várias formas, sendo mais comumente cons-
tituída de um pequeno orifício elipsoide de cerca de
2-4 mm por 4-7 mm que comunica lado a lado o
conduto extracardíaco, ou túnel lateral, com o átrio
venoso pulmonar6,10-13 Entretanto, passado o período de
pós-operatório precoce, a fenestração pode estar asso-
ciada a maior risco de embolia paradoxal e redução
do desempenho cardiovascular por dessaturação
significativa durante o exercício.5,7-10 Por esses moti-
vos, o fechamento eletivo tardio da fenestração por
técnicas de cateterismo tem sido realizado com segu-
rança e eficácia, geralmente utilizando-se diversas
próteses intracardíacas.7,11-17

O objetivo deste artigo é relatar a experiência de
dois centros brasileiros de atenção terciária a pacien-
tes portadores de cardiopatias congênitas na oclusão
percutânea da fenestração no pós-operatório tardio da
cirurgia de Fontan, com atenção especial à factibilidade
do uso de dispositivos diversos, à segurança do proce-
dimento e à eficácia a curto prazo.

MÉTODOS

Desenho do estudo

Estudo descritivo longitudinal, observacional, de
uma coorte não-consecutiva de pacientes submetidos
a fechamento percutâneo da fenestração no pós-ope-
ratório tardio da cirurgia de Fontan. A coleta de dados
foi realizada de forma retrospectiva, por meio da aná-
lise de prontuários. Foram coletados dados demográ-
ficos, clínicos, cirúrgicos, ecocardiográficos, hemodinâ-
micos e relativos à técnica de fechamento da fenestração.

Indicação de oclusão da fenestração

A oclusão da fenestração foi indicada na presen-
ça de cianose e dessaturação significativa (< 80-85%)
em condições basais, com piora no exercício, acom-
panhada de hemoconcentração e sintomas de fadiga
e dispneia ou evidências de embolia paradoxal prévia
(acidentes vasculares ou abscessos cerebrais). A deci-
são de levar o paciente para o laboratório de cateteris-
mo para tentativa de oclusão dependeu da disponibili-
dade de prótese e materiais no serviço, não havendo
uniformidade em relação ao momento ideal para a
intervenção. Outros locais de possível fonte de fluxo
direito-esquerdo foram investigadas durante o cateterismo
como possíveis causas de dessaturação, incluindo pre-
sença de conexões venovenosas, fístulas arteriovenosas
pulmonares e/ou deiscências de sutura.

Avaliação clínica pré-procedimento

Todos os pacientes foram submetidos a avaliação
clínica e ecocardiográfica antes do procedimento.
Para aqueles que estavam recebendo anticoagulação
oral, o anticoagulante foi suspenso cerca de 4-7 dias
antes do cateterismo, sendo mantidos com doses profi-
láticas de heparina de baixo peso molecular (enoxa-
parina 1 mg/kg/dia, em dose única diária). Exames
sanguíneos de rotina também foram obtidos antes do
cateterismo.

fenestrations can be performed safely and effectively using
a variety of techniques and devices resulting in normalization
of systemic saturation levels.

KEY-WORDS: Fontan procedure. Stents. Prostheses and im-
plants. Hearth defects, congenital. Angioplasty.

e efetivo e que resulta em normalização dos níveis de
saturação.

DESCRITORES: Técnica de Fontan. Stents. Próteses e implan-
tes. Cardiopatias congênitas. Angioplastia.

16 Artigo Original - Rodrigo Nieckel.pmd 5/10/2011, 11:55318



Costa et al.
Oclusão de Fenestração na Cirurgia de Fontan

RBCI Vol. 19, Nº 3, 2011
Setembro, 2011;19(3):317-26

319

Técnica de oclusão da fenestração

Antes da realização do procedimento, os pais ou
responsáveis assinaram o termo de consentimento es-
clarecido. O cateterismo foi realizado sob anestesia
geral, com o paciente em ventilação mecânica assisti-
da com FiO2 de 21% a 35% e com auxílio do ecocar-
diograma transesofágico bidimensional com Doppler
em cores.

O acesso venoso preferencial foi a veia femoral
direita. Em um paciente com isomerismo esquerdo, au-
sência da pars hepatica da veia cava inferior e cirurgia
de Kawashima pregressa associada a tunelização fe-
nestrada das veias supra-hepáticas com a artéria pulmo-
nar esquerda em procedimento cirúrgico subsequente,
o acesso foi obtido através da veia jugular interna
esquerda. Um cateter arterial de baixo perfil foi deixa-
do para mensuração contínua das pressões e realiza-
ção de angiografias, se necessário. Todos os pacientes
receberam heparina na dose de 100-150 UI/kg e profi-
laxia antibiótica antes do procedimento. Não foi contro-
lado o tempo de coagulação ativada rotineiramente,
apenas nos casos com duração de mais de duas horas.
Foram medidas as saturações venosas e arteriais sis-
têmicas e as pressões em todo o circuito de Fontan.
Angiografias foram realizadas na veia inominada, nas
veias cavas superior e inferior, no interior do túnel
intracardíaco lateral ou tubo extracardíaco, e nas arté-
rias pulmonares em projeções diversas, a fim de ava-
liar todo o circuito de Fontan, a fenestração, possíveis
estenoses no circuito, deiscências de sutura ou comu-
nicações residuais múltiplas, presença de fístulas arte-
riovenosas pulmonares ou conexões venovenosas sig-
nificativas e/ou lesões adicionais. Foi realizado teste
de oclusão da fenestração com cateter Bermann angio-
gráfico antes do procedimento de oclusão. Após o
cateter cruzar a fenestração, o balão foi insuflado no
átrio venoso pulmonar seguido de suave tração do
cateter, permitindo ancoragem do lado esquerdo da
fenestração. Após cerca de 10-20 minutos de oclusão,
novas medidas pressóricas foram obtidas, acompanha-
das de nova coleta de amostras para oximetria para
determinação do débito cardíaco (especialmente na
veia cava superior e na aorta). No caso de elevação
da pressão venosa do circuito de Fontan de  4-5 mmHg
para valores superiores a 18-20 mmHg, acompanhada
de redução > 20% do débito cardíaco (avaliado pelo
método de Fick e da diferença arteriovenosa de oxi-
gênio) e > 20% da pressão arterial sistêmica, o procedi-
mento era contraindicado.

As dimensões angiográficas da fenestração foram
determinadas em sistema digital, geralmente em perfil
esquerdo, levando-se em conta seu maior diâmetro. A
ecocardiografia transesofágica determinou as dimen-
sões do defeito em pelo menos dois planos e, na me-
dida do possível, procurou perfilar a fenestração en face,
possibilitando a mensuração acurada de seus dois
diferentes diâmetros, nos casos de configuração geomé-
trica elipsoide.

Diferentes técnicas e dispositivos foram emprega-
dos para a oclusão da fenestração, incluindo as pró-
teses HelexTM (WL Gore & Associates, Flagstaff, Esta-
dos Unidos), FigullaTM para forame oval (Occlutech,
Praga, República Tcheca), AmplatzerTM ASO (AGA,
Minneapolis, Estados Unidos), CardiaTM para fenestração
(Cardia, Eagan, Estados Unidos), CeraTM ASD (Lifetech,
Shenzhen, China) e o stent coberto Cheatham-Pla-
tinumTM (CPTM – NuMed, Ontário, Canadá). A escolha
do dispositivo dependeu da disponibilidade de cada
um deles nos serviços. Esses dispositivos geralmente
foram doados pela indústria manufatureira, conside-
rando-se que o Sistema Único de Saúde (SUS) não
prevê a cobertura desse tipo de procedimento. Tais dis-
positivos já foram descritos extensivamente em expe-
riências anteriores. Nos casos de uso de próteses não-
-autocentráveis (HelexTM, CardiaTM para fenestração e
FigullaTM para forame oval patente) o diâmetro do dis-
co escolhido foi pelo menos o dobro da maior me-
dida da fenestração. Nos casos de uso de próteses
autocentráveis (AmplatzerTM e CeraTM para oclusão de
comunicação interatrial), o diâmetro da cintura foi cerca
de 2 mm maior que o maior tamanho da fenestração.
No caso de uso do stent coberto CPTM, o balão utili-
zado para liberação do stent foi cerca de 2 mm maior
que o diâmetro do tubo empregado na cirurgia, con-
firmado por medidas digitais obtidas na angiografia.
Sistemas venosos de 8 F a 14 F foram utilizados para
os procedimentos de oclusão, de acordo com as
recomendações vigentes para uso de cada tipo de
dispositivo.

Avaliação clínica pós-procedimento

Após realização do procedimento de oclusão, houve
neutralização parcial (30-50%) da heparina, depen-
dendo da dose inicial utilizada e do tempo de procedi-
mento. Os pacientes foram extubados dentro do labora-
tório de cateterismo e transferidos para unidade de recu-
peração anestésica adjacente ao laboratório de cate-
terismo para monitoração rotineira. Transferência para
terapia intensiva era considerada apenas nos casos de
complicações hemodinâmicas, neurológicas ou pulmo-
nares. Todos os pacientes foram avaliados pela ecocar-
diografia transtorácica antes da alta hospitalar e rece-
beram orientação para receber aspirina na dose de
3-5 mg/kg/dia por tempo indeterminado. Para aqueles
que já recebiam anticoagulantes antes do procedimento,
a reintrodução da medicação foi deixada a critério do
clínico de referência. Possíveis medicações anticon-
gestivas foram mantidas.

Análise estatística

Os resultados estão apresentados em média, mediana
e desvio padrão, conforme a distribuição da amostra.
Mudanças de saturação e de pressões foram avaliadas
pelo teste t de Student. Foi considerado significância
estatística valor de P < 0,05.

16 Artigo Original - Rodrigo Nieckel.pmd 5/10/2011, 11:55319



Costa et al.
Oclusão de Fenestração na Cirurgia de Fontan

RBCI Vol. 19, Nº 3, 2011
Setembro, 2011;19(3):317-26

320

RESULTADOS

Entre abril de 2004 e dezembro de 2010, 12 pacien-
tes foram levados ao laboratório de cateterismo no
intuito de ocluir a fenestração. Foram realizadas 10 cirur-
gias com tubo extracardíaco e 2 cirurgias com túnel
lateral intra-atrial. Antes da cirurgia de Fontan, esses
pacientes apresentavam valor de pressão pulmonar média
pré-Fontan de 15,1 + 3,8 mmHg, e 4 (36%) desses
pacientes apresentavam valores de pressão pulmonar
> 18 mmHg. O tamanho da fenestração confeccionada
no ato cirúrgico foi de 6,3 + 1,9 mm. Todos os pacien-
tes apresentavam queixa de cansaço e piora da cianose
aos grandes esforços antes da oclusão e dois deles
tinham apresentado eventos sugestivos de embolia pa-
radoxal (acidente vascular cerebral e abscesso). Ou-
tras fontes significativas de fluxo direito-esquerdo fo-
ram descartadas durante o cateterismo diagnóstico antes
da oclusão da fenestração.

Dos 12 pacientes, um deles apresentou aumento
significativo da pressão venosa no circuito de Fontan

e diminuição de mais de 20% do débito cardíaco e da
pressão arterial sistêmica após o teste de oclusão, sendo
contraindicado o fechamento da fenestração naquele
momento. Nos 11 pacientes restantes, o teste da oclusão
foi favorável e o procedimento de oclusão foi tentado
utilizando-se dispositivos diversos. A idade e o peso
desses 11 pacientes (7 do sexo masculino) no momento
do procedimento percutâneo foram, respectivamente,
de 147,3 + 78,3 meses (62,7-353,8 meses) e de 29,9
+ 12,7 kg (16-50 kg). O procedimento foi realizado
com mediana de 44 meses (11,2-96,9 meses) após a
cirurgia. No cateterismo, a média do maior diâmetro
da fenestração foi de 5,5 + 1,7 mm, determinada pela
angiografia ou pela ecocardiografia transesofágica. Os
diagnósticos de base, o tamanho da fenestração, a
saturação em condições basais e os dados de cateterismo
estão dispostos na Tabela.

Em 3 dos 4 pacientes nos quais foram implanta-
das próteses HelexTM de 15 mm de diâmetro, houve
prolapso do disco do lado direito para o interior do

TABELA
Dados demográficos, clínicos e de hemodinâmica

Pr. Pr.
Idade Peso SatO2 SatO2 sist. sist. PAS PAS Fen Prótese/

Diagnóstico (meses) (kg) Sexo Tubo pré pós pré pós pré pós (mm) tamanho

DVEVE 62,7 16 M Intra 90 96 16 17 80 80 4 AmplatzerTM

6 mm
Hipo VE 196,6 56 F Extra 79 95 8 10 * * 6 HelexTM

20 mm
DVEVE 353,8 49 F Extra 78 95 13 14 * * 5 Stent

coberto**
Hipo VD 126,7 31 F Extra 81 98 9 13 80 82 6 FigullaTM

30 mm
AT 107,7 27 M Extra 70 98 13 14 93 98 5 HelexTM

20 mm
DVEVE 141,5 36 M Extra 80 95 10 14 71 79 7 HelexTM

20 mm
AT 103,1 55 M Intra 85 94 15 16 92 99 4 AmplatzerTM

5 mm
AT 117,8 28 M Extra 89 96 15 16 93 94 7 HelexTM

15 mm
DSAVT 128,4 25 M Extra 82 94 12 15 85 92 5 AtriaseptTM

desbal. 15 mm
AP SI 97 28 M Extra 92 99 14 18 94 92 3 AtriaseptTM

15 mm
AT 184,6 40 F Extra 77 87 11 12 95 75 9 CeraTM

10 mm

* Dados não disponíveis.
** Stent coberto CPTM 39 mm montado sobre balão BIB 24 x 40 mm.
AP SI = atresia pulmonar com septo interventricular íntegro; AT = atresia tricúspide; DSAVT desbal. = defeito do septo atrioventricular
forma total desbalanceado; DVEVE = dupla via de entrada do ventrículo esquerdo; Extra = Fontan extracardíaco; F = feminino; Fen =
fenestração; Hipo VD = hipoplasia do ventrículo direito; Hipo VE = hipoplasia do ventrículo esquerdo; Intra = Fontan intracardíaco; M =
masculino; PAS = pressão arterial sistêmica; Pr sist. = pressão do sistema de Fontan; SatO2 = saturação de oxigênio.
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tubo extracardíaco. Em 2 pacientes o prolapso foi con-
siderado discreto. Dessa forma, foram insuflados ba-
lões com o mesmo diâmetro do tubo extracardíaco
(16-18 mm) com completa aposição do disco direito
na parede do tubo, que assumiu pequena concavidade
(Figura 1). Não houve alterações de fluxo sanguíneo
local, mas constatou-se discreto fluxo residual à ecocar-
diografia. No outro paciente, o prolapso foi mais signifi-
cativo e associado a pequeno fluxo residual. Foi utili-
zado balão MaxiTM LD 20 x 40 mm (Cordis Corp., Miami
Lakes, Estados Unidos) para tentativa de aposição da
prótese ao vaso, porém manteve-se o prolapso, sendo
necessário implante no conduto do stent PalmazTM 4014
(Cordis Corp., Miami Lakes, Estados Unidos), montado
sobre balão de mesmo tamanho, em um procedimen-
to adicional realizado 4 dias depois (Figura 2). Houve
completa aposição do dispositivo na parede interna
do tubo e eliminação do fluxo residual à ecocardiografia.

Em um paciente a oclusão da fenestração foi reali-
zada com a prótese FigullaTM para forame oval e neste
caso também foi necessária aposição da prótese com
cateter-balão (Figura 3). Outros 3 pacientes receberam
próteses de forame oval AmplatzerTM (2) e CeraTM (1)
(Figuras 4 e 5). Os dispositivos foram considerados
bem posicionados e em 2 deles (AmplatzerTM e CeraTM)
houve shunt residual, que desapareceu no ecocardio-
grama antes da alta hospitalar.

Em 2 pacientes foram utilizadas as próteses Atrias-
septTM (Cardia Inc., Eagan, Estados Unidos) concebidas
para fechamento de fenestração. Um dos pacientes
apresentava lesões obstrutivas no conduto de Fontan
e na artéria pulmonar esquerda. Foram implantados
stent PalmazTM Genesis 1910 (Cordis Corp., Miami Lakes,
Estados Unidos) na artéria pulmonar, um stent PalmazTM

4014 no conduto e a prótese AtriasseptTM 15 mm na
fenestração, no mesmo procedimento (Figura 6). No
outro paciente, no qual foi utilizada a mesma prótese,
foi necessário acesso venoso pela veia jugular interna
esquerda, pois o paciente apresentava isomerismo
esquerdo, persistência da veia cava superior esquerda
e ausência da porção hepática da veia cava inferior.
Esse paciente havia sido submetido a anastomose de
Kawashima e posterior tunelização das veias supra-
-hepáticas para a porção inferior da artéria pulmonar
esquerda. Dessa forma, o único acesso à fenestração
era através da veia cava superior esquerda. Antes da
cirurgia de tunelização das supra-hepáticas, esse pa-
ciente já havia sido submetido a oclusão de grande
colateral venovenosa com prótese AmplatzerTM, seccio-
nada em sua metade (Figura 7).

Em um paciente optou-se pela utilização de um
stent coberto CPTM 8 zig de 39 mm de comprimento
montado sobre balão BIB de 20 mm de diâmetro (balão
externo). Houve ótima aposição do stent na parede do
tubo, com oclusão imediata da fenestração (Figura 8).

Após a oclusão da fenestração, a saturação arte-
rial de oxigênio teve aumento de 82 + 6,5% para 95,2 +
3,2% (P < 0,001), não havendo mudanças significati-
vas na pressão venosa no sistema de Fontan (12,4 +
2,6 mmHg para 14,4 + 2,3 mmHg; P = 0,18), nem da
pressão arterial sistólica, que se manteve semelhante
(87 + 8,4 mmHg para 88 + 8,9 mmHg; P = 0,86). O
tempo de procedimento foi de 2,3 + 1,2 horas.

Fluxo residual imediato discreto foi observado em
8 pacientes (4 com HelexTM, 1 com AmplatzerTM, 1
com CeraTM e 2 com CardiaTM) imediatamente após a
oclusão da fenestração. No ecocardiograma realizado
antes da alta hospitalar (1 dia a 5 dias após), houve

Figura 1 - Em A, angiografia em perfil esquerdo demonstrando a fenestração. Em B, angiografia em perfil esquerdo, demonstrando prótese HelexTM

bem posicionada, sem obstrução ao fluxo no conduto (após dilatação com balão).
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oclusão completa da fenestração em todos os casos.
Não houve alterações significativas no padrão de flu-
xo dentro dos túneis ou condutos ou formação de
trombos locais.

Em 3 pacientes foram observadas arritmias benig-
nas no pós-cateterismo imediato (ritmo atrial ectópico
em 1 paciente, taquicardia atrial não-sustentada em 1
paciente, e bradicardia juncional em 1 paciente), os
quais melhoraram espontaneamente e receberam alta
hospitalar em ritmo sinusal. Não houve outras compli-
cações relacionadas aos procedimentos e nenhum
paciente necessitou de terapia intensiva. A mediana
do tempo de internação foi de 1 dia (1 dia a 5 dias).
O paciente que recebeu alta no quinto dia foi o que
necessitou de implante de stent adicional para apor o
disco direito da prótese HelexTM dentro do conduto
em um procedimento subsequente.

DISCUSSÃO

Nesta pequena série de pacientes não-consecuti-
vos, a oclusão percutânea da fenestração do pós-ope-
ratório tardio da cirurgia de Fontan, utilizando-se di-
versas técnicas e próteses, foi factível, segura e eficaz.
A utilização de várias próteses e a não uniformização

das técnicas se deu por mera necessidade, já que nos
dias de hoje o SUS não contempla a cobertura de tais
procedimentos. Para viabilizar a oclusão da fenestração
com essa variedade de materiais, disponíveis de forma
não-sistemática em nossos serviços, o intervencionista
precisa estar familiarizado com as características de
cada um e utilizar técnicas alternativas de implante. A
experiência prévia dos autores com procedimentos de
oclusão da comunicação interatrial e do forame oval
patente e com implante de stents na aorta e nas artérias
pulmonares, utilizando essa variedade de materiais, foi
importante para viabilizar a realização da oclusão per-
cutânea da fenestração com segurança e eficácia.

Apesar de esse tipo de procedimento ser realiza-
do com sucesso sem o suporte da ecocardiografia tran-
sesofágica7, acredita-se que essa ferramenta seja funda-
mental para monitoração de todo o procedimento. Antes
do implante, a ecocardiografia transesofágica pode ajudar
a diagnosticar trombos no circuito de Fontan, o que
é uma contraindicação para a oclusão, já que pode
resultar em embolia paradoxal maciça e acidente vascu-
lar cerebral, como relata a literatura.7 A presença de
deiscências com múltiplas fontes de fluxo direito-es-
querdo pelo tubo extracardíaco ou tunelização intracar-
díaca também pode ser diagnosticada pela ecocardio-

Figura 3 - Em A, angiografia demonstrando a fenestração. Em B, angiografia demonstrando a prótese FigullaTM prolapsada no interior do conduto.
Em C, angiografia demonstrando prótese FigullaTM bem aposta no interior do conduto sem shunt residual (após dilatação com balão).

CBA

Figura 2 - Em A, prótese HelexTM prolapsada no interior do conduto. Em B e C, sequência do posicionamento do balão no interior do conduto (linha
pontilhada em B) para aposição da prótese. Em D, stent convencional posicionado no interior do conduto, completando a aposição da prótese.
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grafia, sendo diagnóstico diferencial importante. Além
disso, a ecocardiografia não só auxilia no implante da
prótese no local adequado, mas é fundamental para
determinar o local seguro de abertura do disco esquerdo,
já que, dependendo do local e trajeto da fenestração
e da anatomia cardíaca da doença de base, o disco
esquerdo pode lesar a musculatura pectínea do apêndice
atrial direito ou ficar preso em uma comunicação inte-
ratrial nativa. Além disso, ela estabelece qual o melhor
ângulo de ataque em relação à fenestração, fazendo
com que o intervencionista ajuste suas manobras para
obter o ótimo posicionamento. Finalmente, a determina-
ção da presença e magnitude de possíveis fluxos resi-

duais completa a avaliação ecocardiográfica, minimi-
zando a necessidade do uso de contraste.

Apesar da utilização de vários materiais e técnicas
para oclusão, não houve acúmulo de experiência sufi-
ciente com números maiores de pacientes para determi-
nar se há superioridade de algum tipo de dispositivo
em relação a outro. Entretanto, foi possível fazer algu-
mas observações em relação ao uso dos diferentes
materiais. Com a prótese HelexTM, houve certa dificul-
dade para alcançar aposição adequada do disco direi-
to sobre a superfície interna do conduto. Tal observa-
ção pode ser explicada pela pouca rigidez e alta ma-
leabilidade da prótese. A insuflação de balões no con-

Figura 5 - Em A, angiografia em perfil esquerdo demonstrando o conduto e a fenestração. Em B, angiografia em perfil esquerdo demonstrando
prótese CeraTM bem posicionada com mínimo shunt residual.
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Figura 4 - Em A, angiografia em perfil esquerdo demonstrando a fenestração. Em B, angiografia em perfil esquerdo demonstrando prótese
AmplatzerTM bem aposta à parede do conduto sem shunt residual.
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Figura 6 - Angiografia em póstero-anterior demonstrando prótese
CardiaTM ocluindo a fenestração, stent PalmazTM no conduto e stent
GenesisTM na artéria pulmonar esquerda.

duto após a liberação dessa prótese, acompanhada ou
não pelo implante adicional de stents intravasculares,
pode ser necessária nesse caso, para otimizar a aposição
do dispositivo. Acredita-se que a aposição completa,
não só com a prótese HelexTM, mas com qualquer outra
prótese, seja fundamental para evitar a formação de
trombos no circuito, especialmente considerando que
o fluxo local é de baixa velocidade, há a presença de
corpo estranho local e o paciente no pós-operatório

tardio de Fontan encontra-se em situação de hipercoa-
gulabilidade. Também houve necessidade de compri-
mir o disco direito da prótese FigullaTM de forame oval
utilizando um cateter-balão para obter melhor aposição.
Em retrospecto, talvez devesse ter sido utilizada prótese
com disco direito de menor diâmetro. Nesse sentido,
especula-se que o uso de próteses de nitinol para oclu-
são de comunicações interatriais, com discos direitos
menores que o disco esquerdo, talvez seja mais apro-
priado para evitar protrusões para dentro do conduto
e resultar em melhor aposição. Próteses com discos
estabilizados por mecanismos de contratensão, como
CardiaTM de fenestração, talvez sejam as que mais se
adaptem ao contorno interno do conduto. Finalmente,
apesar de o stent coberto CPTM ter sido utilizado com
sucesso em um paciente apenas, com ótima aposição
a toda superfície interna do conduto, essa alternativa
parece ter sua indicação absoluta em situações em
que haja múltiplos pontos de fluxo direito-esquerdo
por deiscências de sutura e naquelas com estenoses
do conduto associadas à presença de fenestração.

Finalmente, é fundamental uma avaliação diagnós-
tica precisa antes da oclusão da fenestração. Outras fontes
de fluxo direito-esquerdo significativo devem ser reco-
nhecidas e tratadas. Nesse sentido, a oclusão de co-
laterais venovenosas e de fístulas arteriovenosas pul-
monares também pode ser realizada com segurança e
eficácia no laboratório de cateterismo.18 Além disso, pos-
síveis sítios de estenose no circuito de Fontan e nas
artérias pulmonares devem ser agressivamente trata-
dos antes da oclusão da fenestração, como observado
em um paciente desta casuística. Mesmo estenoses
discretas no circuito podem comprometer sobrema-
neira o retorno venoso pulmonar, o enchimento do

Figura 7 - Em A, angiografia em oblíqua esquerda demonstrando a fenestração e a prótese AmplatzerTM posicionada na veia cava superior
direita. Em B, angiografia em oblíqua esquerda demonstrando prótese CardiaTM bem posicionada, com mínimo fluxo residual.
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ventrículo sistêmico e o débito cardíaco, especialmen-
te se não houver um local de escape proximal à obstru-
ção, como geralmente funciona a fenestração. A oclu-
são teste da fenestração, de execução técnica extrema-
mente simples, pareceu adequada para selecionar pa-
cientes que se beneficiem desse procedimento. Talvez
seja mais útil nos pacientes que já apresentem pres-
sões elevadas em condições basais, como foi visto em
um paciente desta casuística.

Apesar do pequeno número de pacientes desta
experiência, o procedimento pareceu seguro. Heparini-
zação plena, observação rigorosa das técnicas de cate-
terismo com limpeza de guias e cateteres, e agilização
no tempo de procedimento são importantes para evitar
possíveis complicações tromboembólicas. O uso da
ecocardiografia também minimiza o risco de embolização
dos dispositivos. Apesar de o procedimento ter sido
altamente efetivo para melhorar os níveis de saturação
sistêmica de oxigênio, algumas questões devem ser
abordadas no futuro em relação à entrega tecidual de
oxigênio, especialmente durante o exercício. Além disso,
não se sabe se, a longo prazo, a oclusão da fenestração
pode ter efeito deletério paradoxal na circulação de
Fontan, já que a maioria dos pacientes apresentará
disfunção ventricular e congestão venosa progressivas
durante o acompanhamento.

Limitações do estudo

São inúmeras as limitações deste estudo. A oclusão
da fenestração não foi tentada em todos os pacientes
no pós-operatório de Fontan. Em razão disso, não se
conhece o real efeito dessa abordagem em toda a popu-
lação candidata ao procedimento. A falta de uniformi-
dade no uso de materiais e o número restrito de pa-
cientes também limitam a robustez das observações
realizadas, permitindo apenas inferências e impressões
pessoais baseadas no bom-senso. Não foi objetivo
deste estudo avaliar os efeitos a longo prazo da oclusão

da fenestração, em especial sobre a possível melhora
das condições cardiocirculatórias no exercício e a abo-
lição da necessidade de medicações anticoagulantes.
Adicionalmente, esses pacientes podem apresentar piora
tardia dos níveis de saturação pela abertura de colaterais
venosas e limitações pulmonares. Maior número de
pacientes e estudos multicêntricos com seguimento a
longo prazo são necessários para responder a essas
difíceis questões.

CONCLUSÕES

A oclusão percutânea da fenestração no pós-opera-
tório tardio da cirurgia de Fontan pode ser realizada
de maneira segura e efetiva com ampla variedade de
técnicas e dispositivos, resultando na (quase) normali-
zação dos níveis de saturação arterial. Acredita-se que
esse tipo de procedimento deva ser realizado após
teste de oclusão temporário, em centros com experiência
na utilização de dispositivos para fechamento de de-
feitos septais e com auxílio do ecocardiograma transe-
sofágico.
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