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Objetivos

Analisar a eficacia clinica e seguranca da protese Amplatzer®
na oclusdo percutanea da comunicacgéo interatrial tipo ostium
secundum.

Métodos

Foram submetidos ao procedimento orientados pela ecocar-
diografia transesofagica (ETE) e sob anestesia geral 49 pacientes
e acompanhados clinicamente por um periodo de 12 meses.

Resultados

O defeito apresentou-se como orificio Unico em 91,8% dos
casos. As médias dos diametros longitudinal e transverso cor-
responderam a 14,3 = 5,0 mm e 14,4 & 4,9 mm. A média dos
diametros estirados foi de 19,3 & 5,1 mm e das prdteses de
20,3 + 4,9 mm. Houve sucesso técnico em 97,9% dos casos.
Observou-se fluxo residual imediato em 54,1% sendo 45,8%
minimos ou pequenos e 8,3% moderados caindo para 25%
apos 24h (p = 0,0002). Ao final de 13,1 + 1,3 meses a incidén-
cia do fluxo residual global reduziu-se para 14,6% sendo ape-
nas 4,1% moderados. Houve significante reducdo do diametro
diastdlico do ventriculo direito nas diversas fases do seguimento
clinico (p < 0,001).

Conclusao

O procedimento com a prétese Amplatzer® mostrou-se eficaz
e seguro constituindo-se numa opg&o para o tratamento da comu-
nicacgao interatrial tipo ostium secundum em casos selecionados.
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A comunicacdo interatrial (CIA) foi descrita pela primeira vez
em 1875 por Rokitansky!, mas somente em 1941 seus dados
clinicos foram compilados por Bedford e cols.2. A sua prevaléncia
é de 3,78 pacientes por 10.000 nascimentos vivos® com predo-
minancia do sexo feminino na proporcéo de 1,5 a 3,5:1% 5.

Desde 1948, quando foi realizada a 12 atriosseptorrafia por
Murray®, o tratamento cirdrgico com o auxilio da circulagéo extra-
corpérea tem sido considerado como procedimento de 12 escolha
para o fechamento dos defeitos septais atriais com baixa morbidade
e mortalidade reduzida (0,5% a 1%) em centros especializados™.

Como alternativa ao tratamento cirlrgico, surgiu ha trés déca-
das o tratamento percutaneo, realizado pela primeira vez em 1976
por King e cols.® que utilizaram uma prétese de sua propria concep-
¢éo. Posteriormente em 1983, surgiram as investiga¢des de Rash-
kind!* com a umbrella Unica que se fixava ao septo por intermédio
de pequenos ganchos e no final da década de 80 Lock e cols.*?
desenvolveram a clamshell double umbrella, que no entanto de-
monstrou durante o seguimento clinico, fraturas em suas hastes,
e sua investigacdo interrompida pelo FDA. Na década de 90,
foram desenvolvidos varios dispositivos com configuragdo em um-
brellas ou oclusores que apresentaram problemas como incidén-
cia elevada de fluxo residual, deslocamento ou embolizacdo e
perfuragdo cardiaca necessitando de correcao cirtrgica®>%.

Sharafuddin e cols.*® publicaram estudo experimental com
uma nova concepgao protética em componente Unico, autocentravel
e auto-expansivel denominada Amplatzer® que foi investigada em
varios centros internacionais e, em nosso meio, por Fontes e cols.?,
com bons resultados imediatos.

Nesta publicacéo relatamos a experiéncia de nossa Instituicdo
até meados de 2001 com este dispositivo enfocando os resulta-
dos imediatos e considerando o seguimento clinico em 1 ano
apos o implante.

Métodos

Entre janeiro/2000 e julho/2001, foram selecionados 49
(80,3%) casos de uma populacdo de 61 pacientes recrutados no
Setor de Cardiopatias Congénitas do IDPC e portadores de defeito
do septo interatrial tipo ostium secundum, os quais apos realiza-
¢cdo de ecocardiograma transtoracico (ETT) e ecocardiograma
transesofagico (ETE) preenchiam os critérios de incluséo: pacientes
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de ambos os sexos; de qualquer faixa etaria com peso superior a
15 kg; fluxo sanguineo esquerdo-direito pelo defeito septal intera-
trial; ventriculo direito (VD) dilatado com sinais de sobrecarga
volumétrica. Além disto, o defeito deveria apresentar as carac-
teristicas: maior didmetro < 30 mm, tanto no sentido longitudinal
como no transverso; distancia de pelo menos 5 a 7 mm entre as
suas margens e as valvas atrioventriculares, a origem do seio coro-
nariano (SC) e da veia cava inferior (VCI), em sua porcéo inferior,
mantendo a mesma distancia entre a sua por¢do superior e a de-
sembocadura da veia pulmonar superior direita (VPSD) e veia cava
superior (VCS). A borda antero-superior (relacionada a aorta no
plano transverso) poderia ser deficiente (< 5mm) ou ausente.

Foram excluidos do estudo, os pacientes que apresentassem
CIA ostium secundum com sinais clinicos de fluxo sanguineo direito-
esquerdo (sat. 02 < 94%), hipertensdo arterial pulmonar fixa e
outros defeitos cardiacos associados que necessitassem de corre-
céo cirurgica. O mesmo critério foi utilizado para pacientes com
defeitos do tipo ostium primum, seio venoso, trombos intracavi-
tarios e trombose da VCI.

Os pacientes com suspeita de CIA ostium secundum ap6s a
avaliagdo clinica foram submetidos ao eletrocardiograma convencio-
nal, estudo radiol6gico do térax em posicéo frontal, objetivando o
célculo do indice cardiotoracico (ICT). Foram, em seguida, enca-
minhados ao ETT e ETE para confirmar o diagndstico, constituindo
a selecdo dos casos favoraveis ao fechamento percutaneo. O ETT
teve como objetivo além da confirmagdo diagndstica, a mensura-
¢do do diametro diastolico do ventriculo direito (DDVD) na posigédo
paraesternal esquerda e o seu valor normalizado de acordo com a
idade, peso e estatura e expresso em porcentual (% DDVD)?.

Em continuag&o, os pacientes foram submetidos ao cateterismo
cardiaco sob anestesia geral balanceada, obtendo-se o registro
manomeétrico completo e colheita de amostras para oximetria
com o objetivo do célculo do fluxo pulmonar (FP) e do fluxo sistémico
(FS), da resisténcia pulmonar (RP) e resisténcia sistémica (RS)
assim como de suas relagdes segundo o método de Fick.

Para visibilizacdo da CIA realizou-se angiografia em VPSD, em
projecdo obliqua anterior esquerda (40°) com angulagédo cranial
(40°). O estudo diagndstico era completado com angiografia do
ventriculo esquerdo na projecdo obliqua anterior esquerda (70°)
com angulacéo cranial (30°).

A prétese Amplatzer® (Aga Medical Corporation®, Golden
Valley, Mn, USA) foi descrita em 1997 por Sharafuddin e cols.®.
O metal empregado em sua fabricacdo é uma liga metéalica deno-
minada nitinol com a espessura de 0,004 - 0,0075 polegadas
constituida por niquel (55%) e titanio (45%). A principal vanta-
gem do Nitinol é a sua excepcional resisténcia e a alta capacida-
de de absorver energia, 0 que o torna apto a dissipar a tensao
quatro vezes mais rapidamente do que o ago inoxidavel??. A prétese
é formada por dois discos de retencao interligados por uma cintura
em corpo Unico, disponiveis hos tamanhos com variagdo unitaria
de 4 até 20 mm e, a partir desta medida, a cada 2 mm até
40 mm de diametro. E preenchida por fibra de poliéster que
possui alto grau de trombogenicidade.

O procedimento de implante foi monitorado adicionalmente
pelo ETE com as finalidades: 1) afericdo da medida do diametro
estirado (DE) do defeito; 2) monitorizagdo da abertura e posicio-
namento da prdtese no septo interatrial; 3) documentagdo da

oclusdo do defeito; e 4) identificacdo e quantificagdo do fluxo
residual imediato quando presente.

A técnica de implante da prétese Amplatzer® encontra-se des-
crita em na publicagdo de Fontes e cols.?. A escolha do didmetro
da proétese baseou-se na relagédo entre o diametro de sua cintura
e o DE mensurado, que deveria ser aproximadamente de 1:1.

A quantificacdo do fluxo residual seguiu a classificagio de
Boutin e cols.?3. A anticoagulagéo sistémica foi realizada pela via
arterial, injetando-se 50 Ul/kg de heparina sddica, seguida da
administracdo intravenosa de cefazotina sdédica, na dose de
30 mg/kg ministrada antes do procedimento e repetida em inter-
valos de 6h, por mais trés vezes.

No dia seguinte, completadas 24h apds o procedimento, foram
realizadas além da avaliacdo clinica, o eletrocardiograma, o radio-
grafia de térax e 0 ETT com a finalidade de serem avaliados, além
da ausculta cardiaca e do padréo eletrocardiografico, a area cardia-
ca (ICT), o DDVD, 0 % DDVD e também a deteccéo e quantificacao
do fluxo residual.

Uma vez confirmado o posicionamento ideal do dispositivo
sobre o septo interatrial e a auséncia de fluxo residual grave, o
paciente recebeu alta hospitalar e foi orientado a fazer uso de
acido acetilsalicilico na dose de 5 a 10 mg/kg/dia e recomendou-
se antibioticoterapia profilatica para endocardite infecciosa por
um periodo de 6 meses em todos os pacientes e indefinidamente
para aqueles com persisténcia do fluxo residual®*.

Os pacientes foram acompanhados ambulatorialmente, com
um, trés e 12 meses apds o procedimento quando, além do exa-
me clinico realizavam-se o eletrocardiograma, o radiografia do
térax e 0 ETT. No 3° més pds-implante, todos os pacientes foram
submetidos ao ETE e, em caso de persisténcia de fluxo residual,
este método foi novamente aplicado aos 12 meses de evolucao.

Resultados

Foram selecionados para a ocluséo percuténea da CIA ostium
secundum com a protese Amplatzer®, 49 pacientes, sendo 29
(59,2%) do sexo feminino. Os dados demogréaficos encontram-se
descritos na tabela I. Com relagdo a classe funcional (NYHA),
44,9% encontravam-se em classe funcional | e 55,1% em classe
funcional II. Ao exame fisico, todos apresentavam ausculta compa-
tivel com CIA e no exame radioldgico do térax 85,7% evidencia-
ram ICT > 0,50.

Pela ecocardiografia (ETT e ETE), a CIA apresentou-se com
orificio Unico em 91,8% (45/49), dois orificios em 2,0% (1/49) e
multifenestrada em 6,2% (3/49). A borda antero-superior era deficien-
te (< 5 mm) ou ausente em 40,6%. O movimento paradoxal do
septo foi observado em 65,9% (31/47) dos incluidos. Quanto a
morfologia dos defeitos com orificio Unico, 71,2% apresentavam
formato circular e 28,8% formato eliptico. As médias dos didametros
longitudinal (DL) e transverso (DT) dos orificios corresponderam a
14,3+ 50mm (7,0a28,0) e 14,4 + 4,9 mm (6,0 a 26,3) e as
dos DDVD e% DDVD, avaliados pela ecocardiografia a 26,5 =+ 6,0
(15,0 2a40,0) e 134,1 + 25,6% (86,0 a 178,0) respectivamente.

Por intermédio do cateterismo cardiaco, foram também verifi-
cadas as relagbes FP/FS =2,0 + 1,9 (1,2 - 3,5) e RP/RS = 0,06
=+ 0,03 (0,01 - 0,14). A média dos didmetros estirados avaliados
pelo baldo medidor foi de 19,3 %= 5,1 mm (8,0 — 36 mm), notan-
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Tabela | — Dados Demogréaficos dos Pacientes Submetidos ao Fechamento Percutaneo da CIA Ostium Secundum com a Prétese Amplatzer®

Variaveis Variagdo* Média Desvio Padrao Mediana
Idade (anos) 3,4a56,2 19,8 15,8 13,3
Peso (kg) 16,5a90,0 44,3 19,6 41,0
Estatura (m) 1,0a1,8 14 0,2 15
Superficie corpérea (m?) 0,7a2,1 1,3 0,4 1,3
indice de massa corpérea (kg/m?) 13,8a31,2 20,5 45 19,3

* minimo e méaximo; CIA = comunicagao interatrial

do-se boa correlacdo linear entre as medidas do DE e do DT (r =
0,769 - p < 0,001) e do DL (r = 0,743 - p < 0,001).

Foram implantadas com sucesso técnico, 49 préteses nestes
48 pacientes, pois em um deles foram ocluidos dois defeitos com
dois dispositivos de tamanho diverso?®. O Unico insucesso foi veri-
ficado em uma paciente adulta na qual o defeito apresentava-se
com a borda pdstero-inferior fina e complacente e a antero-supe-
rior pouco desenvolvida observando-se o deslocamento de ambos
os discos para 0 AD. Os diametros dos dispositivos selecionados
variaram entre 9 e 36 mm, sendo mais utilizados os de 19,20 e
24 mm em sete procedimentos cada um. A média dos diametros
das proteses empregadas foi de 20,3 *+ 4,9 mm. A relacdo entre
o DE e o diametro da prétese foi praticamente 1:1.

Nos 3 casos com ClIAs multifenestradas utilizamos sempre
um Unico dispositivo com didmetro = 2 mm em relacdo ao DE,
com o objetivo de cobrir a area total de todos os orificios. N&o
houve dificuldade adicional no implante do dispositivo em um
caso associado ao aneurisma da fossa oval. A troca da prétese
Amplatzer® por outra de didmetro superior foi necessaria em dois
pacientes devido a deficiéncia ou auséncia da borda antero-superior.

Logo apds a liberacdo definitiva do dispositivo, por intermédio
do ETE com Doppler colorido, observou-se que 54,1% dos pacientes
apresentaram fluxo residual, sendo classificado como minimo em
11, pequeno em 11 e moderado em 4 casos.

O tempo médio de fluoroscopia foi de 17,6 &+ 11,7 min (2,7
— 63,1 min) e do procedimento correspondeu a 73,8 & 30,9 min
(30 - 180 min).

A Unica complicacao imediata observada na sala de cateterismo
foi 0 aparecimento de taquicardia supraventricular paroxistica em
6,1% dos pacientes revertida ao ritmo sinusal apds inje¢do veno-
sa de adenosina.

Durante a evolugao hospitalar, o eletrocardiograma evidenciou
em 4,1% alternancia temporaria para o ritmo juncional e houve
também reducéo na incidéncia do distarbio de condugdo do ramo
direito (DCRD) de 72,9% para 66,7% (p < 0,01). O ICT > 0,50
que incidia em 85,7% antes do procedimento reduziu-se para

68,4% (p = 0,016). Pela ecocardiografia notou-se diminuicéo da
média dos DDVD de 26,5 + 6,0 mm para 24,7 = 6,2 mm e
também da média dos % DDVD de 134,1 + 25,6% para 124,3
=+ 24,5% sendo ambas as diferencas significantes (p < 0,001).

Com relagdo ao fluxo residual na fase hospitalar, o porcentual
de oclus@o completa elevou-se para 75% dos casos sendo que 0
mesmo foi observado em 12 pacientes e classificado como mini-
mo em 1, discreto em 8 e moderado em 3 casos. A Unica com-
plicagdo observada neste periodo foi a oclusdo da artéria femoral
em 1 paciente causada por embolizagéo de fragmentos do baldo
medidor necessitando de trombectomia cirurgica.

Foram avaliados clinicamente todos os 48 pacientes sendo a
média de seguimento de 13,1 + 1,3 meses. Com relacdo a evo-
lucdo da classe funcional (NYHA) verificamos que ao final do
periodo de observacdo 93,7% dos pacientes encontravam-se em
classe funcional 1.

Os dados evolutivos do eletrocardiograma encontram-se na
tabela Il. Houve reversdo para o ritmo sinusal nos pacientes com
ritmo juncional logo apds o implante com 1 e 3 meses respectiva-
mente. Notou-se também a diminuicdo da incidéncia do DCRD
isolado de 73,5% para 45,8% (p < 0,001), ao final do periodo
de observacao.

O ICT = 0,50, presente em 85,7% dos pacientes antes do
procedimento, reduziu-se progressivamente em todos os interva-
los atingindo 21,3% ao final dos 12 meses (fig. 1).

A evolucéo do fluxo residual, considerando o seu porcentual e
magnitude encontra-se ilustrado nos figuras 2 e 3 respectivamen-
te. O sucesso clinico foi observado em 95,8% (46/48) dos pacientes
ao final da avaliagcéo excluindo-se os dois casos com fluxo residual
de grau moderado. A andlise multivariada realizada para avaliar a
possivel correlagao entre a faixa etaria, sexo, relacdo FP/FS e DE
com o fluxo residual ao término do 3° més, mostrou haver signi-
ficancia estatistica apenas com a relacao FP/FS (p = 0,0348).

O movimento paradoxal do septo (ETT), detectado previamente
em 65,9% (31/47) dos casos, reduziu-se para 10,6% (5/47) ao
final dos 12 meses (p < 0,001).

Tabela Il - Dados do Eletrocardiograma dos 48 Pacientes Submetidos a Ocluséo Percutanea nos Diversos Periodos de Observacdo

Variaveis Tempo Ritmo Sinusal % SAQRS Média Circular SAQRS Dp Circular SAD % SVD % DCRD % DCRD + BDASE %
Pré 93,9 66,8° 0,7° 32,7 204 735 8.2
24 horas 91,7 65,20 0,7° 27,1 20,8 66,7 83
1més 93,8 61,20 0,6° 18,8 16,7 56,3 42
3 meses 95,8 59,4° 0,6° 10,4 6,3 47,9 4.2
12 meses 95,8 54,9° 0,5° 0 2,0 45,8 2,0

divisional antero-superior esquerdo; % = porcentual.

SAQRS = eixo elétrico; SAD = sobrecarga atrial direita; SVD = sobrecarga ventricular direita; DCRD = disturbio de condugéo do ramo direito; BDASE = bloqueio
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Fig. 1 - Evolug&o dos pacientes com indice cardiotoracico (ICT) > 0,50. Observa-
se redugdo progressiva e significante das medidas do ICT até o terceiro més pos-
procedimento.
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Fig. 2 - Gréfico do fluxo residual considerando-se a sua magnitude durante os
diversos periodos de observagéo.

As medidas do DDVD (mm) obtidos antes do implante da
prétese Amplatzer® e durante a sua evolugdo clinica estdo suma-
rizados na tabela Ill. Houve reducédo significante das dimensdes
do VD (DDVD), nas diversas fases da observacdo em comparagéo
aos valores prévios a oclusdo do defeito (p < 0,001).

Considerando-se os valores normalizados (% DDVD), observa-
mos que 87,5% (42/48) dos pacientes apresentavam este valor
aumentado antes do procedimento, enquanto que ao final dos 12
meses, reduziu-se para 42,2% (19/45) (p < 0,001). Notou-se
diferenca estatisticamente significante desta variavel entre as
médias verificadas durante os diversos periodos de observacéo,
quando comparadas as obtidas antes do procedimento (p < 0,001).
Constatou-se também que houve a normaliza¢cdo das dimensdes
do ventriculo direito entre o terceiro e 0 12° meses de evolugéo.

Quando dividimos os pacientes em dois grupos, de acordo
com a relagdo FP/FS = 2 e FP/FS < 2, observamos que a evolu-
cdo do % DDVD evidenciou médias significativamente menores
(p = 0,004) nos casos onde a relagédo foi < 2 (fig. 4). A norma-
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Fig. 3 - Evolug&o do fluxo residual. Nota-se redugéo significativa de sua incidéncia
nas primeiras 24 horas e ap6s o terceiro més do implante do dispositivo oclusor.

lizagdo do % DDVD foi atingida por volta do 3° més de evolucéo
no grupo com FP/FS < 2, enquanto que naqueles com FP/FS > 2
esta foi verificada somente apds os 12 meses do procedimento.

A mesma tendéncia foi detectada quando consideramos os dia-
metros das préteses = 20 mm e < 20 mm. Nesta situacdo, as
médias do % DDVD decresceram paralelamente nos dois grupos,
sendo significativamente menores para o0 conjunto de casos com
diametro da prétese < 20 mm (p = 0,034). Esta variavel atingiu
a normalidade no 3° més de evolugdo nos pacientes nos quais
foram implantadas préteses com diametro < 20 mm, enquanto
que nos pacientes com diametro da protese = 20 mm este resulta-
do néo foi alcancado até o término do periodo de evolucao clinica.

160
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pré 24 horas 1 més 3 meses 12 meses
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Il Fluxo pulmonar / fluxo sistémico > 2

@ Fluxo pulmonar / fluxo sistémico < 2

Fig. 4 - Evolucdo das médias dos diametros diastélicos do ventriculo direito
corrigidas para idade, peso e altura (% DDVD), nos dois grupos, de acordo, com
arelacdo fluxo pulmonar / fluxo sistémico. Observou-se normalizacéo das medidas
no terceiro meses de seguimento quando a relacéo foi < 2, ndo acontecendo o
mesmo quando a relagéo foi > 2.

Tabela 11l - Medidas do Diametro Diastdlico do Ventriculo Direito (mm) Pré e Pés-Implante da Prétese Amplatzer®

Tempo Ne° de Pacientes Variagao* Média Desvio Padréo Mediana
Pré 48 15,0a40,0 26,6 6,1 26,0
24 horas 47 13,5a40,0 24,7 6,2 24,0
1 més 45 13,0a36,0 22,7 53 22,0
3 meses 45 13,0a33,0 20,9 4.8 20,0
12 meses 45 11,0a33,0 19,9 45 20,0

* minimo e maximo
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Observou-se nos modelos com as co-variaveis que somente a
relacdo FP/FS (para o DDVD, p = 0,020; para 0 % DDVD, p =
0,003) e a idade (para o DDVD, p < 0,001) tiveram influéncia na
regressdo do ventriculo direito.

Quanto as complicagdes tardias, foram constatados episodios
de taquicardia supraventricular paroxistica em 4,2% (2/48) dos
casos. Apenas um paciente desenvolveu marcapasso atrial mutavel
apds 12 meses e houve também a detec¢éo em outro de derrame
pericérdico de pequenas proporgdes (ETT). O paciente que apre-
sentava bloqueio atrioventricular total pré-procedimento ndo ne-
cessitou de implante de marcapasso definitivo até o final de perio-
do de evolucéo clinica.

Discussao

A seguranca e a efetividade de uma prétese para oclusdo de
defeitos septais interatriais tipo ostium secundum estéo relaciona-
das diretamente com a simplicidade da técnica de implante asso-
ciada a facilidade de reposicionamento e resgate, com o baixo
indice de fluxo residual e minima incidéncia de complicagdes.
Também, constituem-se em caracteristicas importantes do dispo-
sitivo a biocompatibilidade dos materiais, o perfil adequado e a
auséncia de fraturas ou deformidades estruturais durante a evolu-
¢do tardia.

Os resultados obtidos nesta investigagdo com os 48 pacientes
submetidos a ocluséo percutanea da CIA ostium secundum com
a protese Amplatzer® foram excelentes em todos estes aspectos.
As taxas de sucesso técnico e clinico corresponderam a 98% e
96% respectivamente com baixa morbidade e mortalidade nula.

Devido a sua versatilidade foi empregada em grande varieda-
de de defeitos, como aqueles com DE > 20 mm, mdltiplos, asso-
ciados ao aneurisma do septo interatrial ou naqueles com borda
antero-superior < 5 mm (41%). A efetividade deste dispositivo
também foi verificada, independentemente, da forma geométrica
do defeito (circular ou eliptico), o que amplia as indicagdes em
relacio aos instrumentais anteriormente desenvolvidos?®.

Considerando as situacdes especiais, como defeitos multiplos
com distancia entre os orificios = 7 mm, recomenda-se 0 empre-
go de préteses distintas para oclui-los. E também aconselhavel a
utilizagdo de préteses com didmetro de 2 a 4mm superior ao DE
naqueles defeitos compreendidos entre = 20 e < 30 mm visando
melhor posicionamento e menor incidéncia de fluxo residual®’. O
emprego de dispositivos com didmetro = 30 mm ocorreu somen-
te em 4,2% dos pacientes e nestes, o chamado angulo de ataque
em relacdo ao septo interatrial foi modificado liberando-se parcial-
mente o disco oclusor distal na VPSD, sendo o conjunto tracionado
rapidamente para o AE e os demais componentes expandidos na
sequiéncia habitual®’. A deficiéncia de bordas, notadamente a antero-
superior que constitui-se em um preditor importante para a embo-
lizagdo do dispositivo e génese do fluxo residual?®2°, nao foi fator
limitante para a prétese Amplatzer® devido ao seu mecanismo de
ocluir o defeito, no qual os discos de retencéo fixam-se a borda
deficiente.

As complicagdes imediatas foram observadas em nimero redu-
zido salientando-se a alternancia para o ritmo juncional em 4,1%
dos casos, provavelmente relacionado com a compresséo exercida
pela cintura da protese sobre o sistema de conducéo localizado

no septo interatrial®®31. Nao foi verificada em nossa experiéncia
nenhum caso de deslocamento ou emboliza¢éo imediata do oclu-
sor. Isto foi atribuido a selecéo criteriosa dos pacientes, ao proprio
mecanismo de fixa¢ao da protese no defeito e a escolha adequa-
da do didmetro da prétese em relagdo ao diametro estirado. A
incidéncia desta complicacdo na literatura com necessidade de
resgate variou entre 1,1% e 2,2% sendo inferior as verificadas
com outras proteses3?3,

O fluxo residual imediato verificado em 54,1% (26/48) dos
pacientes foi possivelmente relacionado a trombose insuficiente
ou ndo totalmente efetivada pelo proprio dispositivo. Esta hipote-
se foi corroborada pelo fato de que em 45,8% (22/48) deles, o
fluxo residual era de grau minimo ou discreto e, destes, 18,7%
(9/48) estavam localizados na por¢do central ou ocorriam pela
malha da proétese.

A alteracdo mais significativa do fluxo residual ocorreu logo
apos as primeiras 24h sendo observada reducdo acentuada em
sua incidéncia para 25% (12/48) dos casos, devendo-se principal-
mente a acdo trombogénica exercida pelas fibras de poliéster
localizados no interior da proétese, o que foi comprovado pelo fato
de que dos 9 pacientes que exibiam fluxo residual imediato pela
parte central da préotese, 8 demonstraram oclusdo completa ao
ETT antes da alta hospitalar.

Ao final do 12° més de evolugao, o fluxo residual global redu-
ziu-se significativamente de 22,9% (11/48) verificado no terceiro
més, para 14,5% (7/48) dos pacientes (p < 0,045). Destes,
somente 4,1% (2/48) eram de grau moderado sendo que em um
foi implantada a prétese de maior didmetro de nossa casuistica
(36 mm) e o outro era portador de multiplas fenestracoes.

Considerando o porcentual de fechamento completo do defei-
to ao redor dos 12 meses, que correspondeu a 85,4% (41/48),
pudemos observar que o resultado obtido é comparavel aos ja
verificados na literatura com a prétese Amplatzer® onde Walsh e
cols.®* e Chan e cols.® obtiveram oclusdo completa apds um ano
em mais de 90% dos pacientes. E importante salientar que este
relato reflete a curva de aprendizado inicial em nossa Instituicéo.

O declinio progressivo na incidéncia das sobrecargas atrial e
ventricular direitas, na persisténcia do DCRD e o deslocamento
do SAQRS médio de 66,8° = 7° para 54,9° + 5° aos 12 meses
constituiram-se em dados indiretos importantes para demonstrar
a melhora das condi¢es hemodinamicas aferidas por intermédio
do eletrocardiograma, o que explica porque as alteracdes eletrome-
canicas decorrentes da diminui¢do importante ou abolicdo da so-
brecarga volumétrica imposta ao coracdo direito estdo direta-
mente relacionados com a melhor condugéo do estimulo elétrico
proveniente do n6 sinoatrial para os feixes das cavidades atriais e
dos ventriculos. Estes achados foram corroborados por Veldtman
e cols.®® utilizando a prétese CardioSEAL® e Dhillon e cols.3” com
a Amplatzer®.

Quanto as alteragBes radioldgicas ficou demonstrado que ja
24h ap6s a oclusdo do defeito houve decréscimo significativo de
pacientes com ICT > 0,50, o que demonstra diretamente a rapi-
da involucéo das cAmaras direitas logo apds o fechamento da CIA
pelo dispositivo.

As dimensdes do ventriculo direito expressas por intermédio
do DDVD e do % DDVD, decresceram significativamente logo
apods as primeiras 24h (p < 0,001), decorrentes da diminuigéo
subita da sobrecarga volumétrica das camaras direitas e de sua
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rapida adaptacdo a novas condi¢gdes hemodinamicas. A normali-
zacgdo destas medidas ocorreu gradativamente entre o 3° terceiro
e a 12° meses ap6s o procedimento.

E importante salientar também a relagdo encontrada entre o
FP/FS e 0 % DDVD. Os pacientes que exibiram FP/FS < 2, apre-
sentaram as medidas do % DDVD significativamente menores em
todos os periodos de observacdo, em comparagdo aqueles, nos
quais esta relagdo era = 2. A normalizacéo das dimensdes do VD
foi atingida no 3° més no grupo com FP/FS < 2, enquanto que
nos casos com FP/FS = 2 isto s6 foi verificado ap6s os 12 meses
(p = 0,004).

O mesmo foi observado quando avaliamos a relacéo entre o
diametro da protese utilizada e 0 % DDVD. A normalizacdo do %
DDVD do grupo no qual foram implantadas as préteses menores
(< 20 mm) ocorreu por volta do 3° més, enquanto que no conjun-
to de casos com proteses maiores (= 20 mm), as dimensdes do
VD normalizaram-se somente apés os 12 meses (p = 0,034).

Considerando estes resultados, podemos afirmar que nos pa-
cientes com FP/FS elevada, grande fluxo sanguineo direcionado
no sentido esquerdo-direito e defeitos de dimensdes acentuadas,
a normalizagdo do % DDVD devera ocorrer em um intervalo de
tempo mais prolongado, provavelmente pela maior distenséo do
ventriculo direito verificado nestas situacoes.

Devido a baixa incidéncia de fluxo residual observada ao final

de um ano, nao foi possivel investigar se a reducdo destas medi-
das ocorreram de modo semelhante nos casos com fechamento
completo do defeito e naqueles com fluxo residual persistente.

As complicagdes tardias em nossa experiéncia ocorreram em
poucos pacientes, sendo a taquiarritmia supraventricular paroxistica
(4,2%) a mais fregliente. Tambhém a detec¢do pelo ETT de rotina
de derrame pericardico de pequenas propor¢cdes em apenas um
paciente apo6s trés meses de evolucdo néo foi totalmente
esclarecida, pois o procedimento transcorreu sem intercorréncias
e em nenhum momento foi notada a presenga de liquido no espa-
¢o pericardico.

Outra vantagem verificada com este dispositivo foi a auséncia
de perfuracdo imediata ou erosdo tardia da parede atrial em de-
corréncia do perfil arredondado dos discos oclusores®.

Concluimos que os resultados obtidos nesta investigacéo salien-
tam a eficacia da prétese Amplatzer® na ocluséo de defeitos septais
interatriais do tipo ostium secundum, traduzida pelo alto porcen-
tual de sucesso técnico (97,8%), e pela rapida e significativa
involugdo do fluxo residual nas primeiras 24h e entre 0 3° e 0 12°
meses de evolugdo. Verificou-se também expressiva redugdo nas
dimens6es ecocardiograficas do ventriculo direito entre o 3° o
12° meses de evolugdo. A seguranca deste dispositivo foi identifi-
cada pela auséncia de deslocamento ou embolizacdo e também
pela baixa incidéncia de arritmias.
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