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RESUMO

SUMMARY

Introducdo: O fechamento percutaneo das comunicagdes
interatriais (CIAs) é uma alternativa a cirurgia, aceita em
todo o mundo. O uso de mais de uma prétese tem sido
descrito, mas ainda ha poucos estudos sobre o assunto,
especialmente no que diz respeito ao seguimento a longo
prazo. Neste trabalho, apresentamos nossa experiéncia
com o uso de mais de uma prétese para o fechamento dos
defeitos atriais multiplos, e discutimos as diferentes con-
dicdes em que isso se faz necessario. Método: Este é um
estudo retrospectivo, em que foram analisados todos os
casos submetidos a fechamento percutaneo de CIAs, no
periodo de abril de 1999 a dezembro de 2007. Do total
de casos, selecionamos aqueles portadores de defeitos
multiplos, concentrando nosso relato nos que necessita-
ram de mais de uma prétese para sua oclusdo. Incluimos,
também, dois casos de pacientes com shunt residual apés
o implante prévio de uma primeira prétese e que neces-
sitaram de um segundo dispositivo. Os casos foram todos
selecionados por meio de ecocardiogramas transesofagicos
(ETE). Resultados: No periodo mencionado, 211 pacientes
foram submetidos a fechamento percutaneo de ClAs. Em
12 (5,6%) desses pacientes foi preciso utilizar duas préteses
para oclusao de seus defeitos, como se segue: oito paci-
entes tinham dois orificios; dois tinham trés orificios; e
dois tinham quatro orificios. A média das idades foi de
27,5 = 14,6 anos. Dois casos apresentaram acidentes
isquémicos cerebrais prévios. Foram utilizadas 24 proteses,
sendo 23 Amplatzer para ClIAs e uma Amplatzer para
forame oval (FOP). O implante foi possivel em todos os
casos. O diametro dos orificios menores era de 10,5 + 4,0 mm
e dos maiores, de 20,6 + 5,5 mm. O diametro central das
proteses de CIA variou de 5 mm a 34 mm (16,8 = 7,6 mm).
Nao houve complicacdes graves ou Obitos. Shunt residual
imediato estava presente em dois (16,6%) pacientes. Foram
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Transcatheter Occlusion of Atrial Septal Defects
Using More Than One Device

Introduction: Transcatheter Atrial Septal Defect (ASD)
closure is a worldwide accepted alternative to surgical
repair. The use of more than one device has been described,
however, there are just a limited number of studies available
with a long term follow-up. In this study, the authors
present their experience in transcatheter closure of multiple
atrial septal defects utilizing more than one device, and
discuss the different situations where this approach has
become necessary. Methods: This is a retrospective study
where all patients submitted to ASD device closure from
April 1999 to December 2007 were analyzed. We selected
those with multiple ASD and focused our study on those
who had two devices implanted. We also included two
patients who had significant residual shunts after the first
procedure and were closed with a second device. All
patients were selected based on transesophageal echo-
cardiogram (TEE) results. Results: In the aforementioned
period, 211 patients were submitted to transcatheter ASD
closure. Twelve (5.6%) patients needed two devices to
close their defects, described as follows: eight patients
had 2 orifices, two had 3 orifices, and two had 4 orifices.
Mean age was 27.5 + 14.6 years. Two patients suffered
ischemic cerebral events (stroke) prior to occlusion. Twenty-
four devices were utilized: 23 Amplatzer ASD Occluder
devices and one 25mm Amplatzer PFO Occluder device.
The device implantation was possible in all cases. Average
diameter for small defects was 10.5 + 4.0 mm, and 20.6
+ 5.5 mm for larger defects. Mean central diameter of the
devices varied from 5 to 34 mm (16.8 + 7.6 mm). There
were no major complications or deaths related to the
procedure. Immediate post-procedural residual shunts were
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acrescentados a casuistica mais dois casos de shunt resi-
dual significativo, fechados, com sucesso, com uma se-
gunda prétese Amplatzer para CIA. Conclusdes: Apesar de
tecnicamente mais complexo, o fechamento das CIAs com
duas proteses é possivel, seguro e eficaz. Até o presente
momento, o uso de duas préteses metalicas ndao parece
ser danoso ao septo atrial ou a estruturas vizinhas. Apesar
disso, mais estudos sdao necessarios para definir a seguran-
ca desse procedimento, especialmente em criangas.

DESCRITORES: Defeitos do septo interatrial. Cateterismo
cardiaco. Préteses e implantes.

s comunicagdes interatriais (CIAs) representam

cerca de 10% das anomalias cardiacas congéni-

tas. Aproximadamente 7,3% dos portadores de
CIA tém defeitos multiplos'. Mais ou menos 2,2% sao
portadores de aneurisma de septo atrial, com ou sem
multiplas perfuracdes?.

O fechamento dos defeitos com grande shunt es-
querda-direita (E-D) é necessario para prevenir insufi-
ciéncia cardiaca direita, hiper-resisténcia vascular pul-
monar, arritmias atriais e, ainda, embolias paradoxais.

O fechamento percutaneo das ClAs se tornou o
método de escolha na maioria dos servicos em todo
o mundo.

Ocasionalmente, dependendo da distancia entre
os orificios, mais de uma protese pode se fazer neces-
saria para a completa oclusdo dos defeitos®.

No presente trabalho, sdo discutidas as indicacdes
para o uso de mais de uma prétese para fechamento
das ClAs, os aspectos técnicos relativos ao procedi-
mento, bem como suas potenciais complicagdes.

METODO

Desenho do estudo

Este estudo apresenta uma andlise retrospectiva,
em que foram revisados os registros de todos os pa-
cientes portadores de CIA submetidos a fechamento
percutaneo com protese, no periodo de abril de 1999
a dezembro de 2007. Foram identificados os pacien-
tes portadores de ClAs multiplas em quem foi neces-
sario o implante de mais de uma prétese para o fecha-
mento de seus defeitos.

Selecdo dos pacientes

No periodo mencionado, todos os pacientes por-
tadores de CIA, com mais de cinco anos de vida ou
15 kg de peso, foram, consecutivamente, submetidos
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present in two (16.6%) patients. Two additional patients
were included with significant residual shunt that required
a second Amplatzer ASD device. Conclusion: Although
technically more demanding, two device ASD closure is
feasible, safe and effective. Implanting two metallic devices
does not seem to be deleterious to atrial septum or
surrounding structures, so far. In spite of that, more studies
are deemed necessary to define the safety of the procedure,
especially in children.

DESCRIPTORS: Heart septal defects, atrial. Heart cathe-
terization. Prostheses and implants.

a avaliagdo para fechamento percutaineo em nosso
Servico. A avaliacdo foi feita por meio da realizagao
de ecocardiogramas transesofagicos (ETE). Todos os
pacientes com multiplos orificios tratados com im-
plante de mais de uma protese foram considerados
para analise. Selecionamos, também, os casos em que
foi necessario o uso de uma segunda prétese para o
fechamento de shunts residuais hemodinamicamente
significativos.

Prétese

Os dispositivos de oclusdo utilizados neste traba-
lho foram as proteses Amplatzer. Em todos os casos,
foi implantada prétese Amplatzer para CIA (Amplatzer
Septal Occluder - AGA Medical Corp., Golden Valley,
Minnesota, Estados Unidos), exceto em um, em que
foi utilizada uma prétese Amplatzer para forame oval
(FOP) (Amplatzer PFO Occluder - AGA Medical Corp.,
Golden Valley, Minnesota, Estados Unidos). Ambos os
dispositivos ja foram descritos, e suas caracteristicas e
técnica de implante ja foram abordadas em publica-
¢oes anteriores®®.

Ecocardiograma transesofagico

Além da 6tima visualizacdo do defeito, da mensu-
racao de seu diametro estatico e da anélise de fluxos,
foi examinada, rotineiramente, toda a extensao do septo
atrial, visando a detec¢do de mais de um orificio ou
da presenca de aneurisma.

Nos casos de defeitos multiplos, realizava-se a
mensuracao do diametro estatico de cada um, da dis-
tancia entre eles, e da proximidade com outras estru-
turas intracardiacas de relevancia.

Aneurisma do septo atrial (ASA) era definido, de
acordo com os critérios de Miigge et al.”, como deslo-
camento do septo atrial de mais de 10 mm da linha
média, na direcdo do atrio tanto direito como esquer-
do. Didaticamente, consideramos como tipo A quando
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o deslocamento era apenas para o étrio direito, tipo B
quando era apenas para o atrio esquerdo, e tipo C
quando o movimento se fazia para ambos os atrios.
Quando a movimentacao do septo atrial ndo preenchia
esse critério, ele era considerado, apenas, redundante.

Técnica do procedimento

Todos os procedimentos foram realizados sob anes-
tesia geral, com intubagdo orotraqueal, e monitorados
por ETE.

O acesso vascular era, preferencialmente, realiza-
do por puncao da veia femoral direita. Ocasionalmen-
te, foram necessarias pungdes adicionais no mesmo
vaso ou no vaso contralateral para a colocacao da
segunda proétese.

Os pacientes receberam heparinizagao sistémica
na dose de 100 Ul/kg ou 5.000 Ul em adultos. Se o
procedimento durasse mais de uma hora, era dada
metade da dose original, a cada 30 minutos, até o
término do exame.

Era administrada, também, cefalotina venosa (50
mg/kg, maximo 2 g) no ato operatério, seguida por mais
duas doses de cefalexina oral (25 mg/kg ou 500 mg)
para profilaxia antimicrobiana apds o procedimento.

Com o auxilio de visualizagao ecocardiografica,
era tomado sempre o cuidado de cruzar o septo atrial
pelo orificio maior ou pelo mais central. Em seguida,
era introduzido baldao medidor AGA (AGA Medical
Corporation - Golden Valley, Minnesota, Estados Unidos)
de 24 mm ou 34 mm, conforme a medida do diametro
estatico do defeito. O baldo era insuflado até a com-
pleta oclusao do defeito (stop-flow technique), realizando
a medida do seu diametro estirado. Os resultados
obtidos pelo ETE e pela fluoroscopia eram compara-
dos, sendo escolhido o mais adequado. Ao mesmo
tempo, era verificada, também, a persisténcia de fluxo
residual e a oclusdo dos outros orificios.

Quando os defeitos eram préximos, em geral con-
flulam com um orificio Gnico ou a compressdao do
baldo acabava por abolir completamente o shunt pelos
outros orificios. Nesse caso, era implantada uma Unica
prétese, segundo a técnica descrita anteriormente®.

Nos casos em que os orificios adicionais estavam
muito afastados do orificio maior (geralmente acima
de 8 mm), era realizada nova puncdo da mesma veia
femoral ou da veia contralateral e introduzido outro
cateter, cruzando o defeito remanescente. Através dele
era introduzido, sobre guia, novo baldao medidor, sen-
do obtido o diametro estirado do novo defeito.

O septo interatrial era novamente avaliado, com
Doppler colorido, para verificar a presenca de shunt
residual, classificado segundo Boutin et al.® em: mini-
mo, se < 1T mm; pequeno, se < 2 mm; moderado, se
> 2 mm e <4 mm; e grande, se > 4 mm.

Na auséncia de shunts residuais, eram introduzidas
préteses do mesmo tamanho ou 1T mm a 2 mm maio-
res que o diametro estirado de cada orificio.

Inicialmente, era implantada a prétese menor, que
era deixada ainda presa ao sistema liberador. Em segui-
da, era implantada a maior, de forma a fazer com que
os discos envolvessem a menor. Se a fluoroscopia e
o ETE mostrassem boa estabilidade dos dispositivos e
auséncia de shunt residual, as préteses eram liberadas
em seqiiéncia, primeiro a menor e depois a maior.

Se houvesse oclusao temporéria de todos os de-
feitos durante a presenca do baldo no orificio maior,
mas apds a colocagdo da prétese voltasse a haver
fluxo pelo orificio menor, era tentado o implante de
outra protese, cruzando o septo pelo orificio menor,
conforme ja descrito. Nesses casos, a protese maior
nao necessariamente envolvia a menor e o implante
da segunda era feito apés a primeira estar completa-
mente liberada. Em alguns casos, as duas préteses
ficavam completamente afastadas ou, mesmo, em pla-
nos diferentes uma da outra.

Nos pacientes que apresentaram shunt residual,
pelo menos pequeno, ap6s um ano, o defeito foi cru-
zado com o auxilio de guia hidrofilica e realizada a
medida do didmetro estirado. O baldao medidor, ao ser
insuflado, ajudou também na delineagao da forma do
pertuito a ser fechado. Em seguida, era escolhida a
prétese mais adequada ao caso e implantada segundo
a técnica habitual.

Andlise estatistica

Na anélise estatistica descritiva, as variaveis conti-
nuas sao expressas como média e desvio padrido e as
variaveis categéricas, como nUmeros e porcentagens.

RESULTADOS

De abril de 1999 a dezembro de 2007, foram
submetidos a fechamento percutaneo das ClAs 211
pacientes, dos quais 12 (5,6%) apresentaram orificios
multiplos, necessitando duas proteses.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas demograficas
e hemodinamicas dos pacientes tratados com duas
préteses. A distribuicdo por sexo mostrou oito pacien-
tes do sexo feminino e quatro, do masculino. As ida-
des variaram entre 8 anos e 51 anos (27,5 = 14,6
anos) e os pesos, de 25 kg a 109 kg (58,8 = 25,7 kg).

Um paciente era portador de sindrome de Down
(FISD, 17 anos). A indicacdo para o fechamento foi a
presenca de sobrecarga volumétrica das camaras direi-
tas, em dez pacientes. Os outros dois pacientes tive-
ram seus defeitos diagnosticados por apresentarem
quadros neurolégicos prévios, que foram a razdo do
encaminhamento: um deles apresentava duas ClAs
pequenas (MCMYV, 34 anos) e o outro, um FOP com
pequena CIA adicional (COW, 51 anos).
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TABELA 1
Caracteristicas demograficas e hemodinamicas dos pacientes que receberam duas proéteses (n = 14)

N ID Sexo Idade Peso PAP @ estatico** @ estirado**
(anos) (kg) (mmHg) (mm) (mm)
1 FISD M 17 45 40/19 (27) 4+10+10 13+26
2 FCC F 45 65 26/12 (18) 4+15 11+20
3 AMA F 41 109 19/12 (27) 3+4+6+19 4+24
4 SAS M 13 30 26/10 (18) 3+16 12+28
5 DFSC F 21 40 35/17 (26) 10+27 12+27
6 SDM F 17 50 37/12 (26) 8+16 14+21
7 AMM F 9 25 22/11 (17) 2,5+3+4,5 9+16
8 MSA M 8 28 23/2 (15) 3+6 10+14
9 MCMV F 34 80 15/9 (12) 5+8 15+16
10 COW F 51 100 30/19 (22) FO+? 4+11
11 ALS F 21 40 18/11 (14) 3+8 16+25
12 ESG M 35 91 33/18 (25) (243)(3+6) 6+20
13 GBV* F 7 22 26/16 (21) 4 8,5
14 SCS* F 41 70 30/13 (19) 8 18

* Pacientes incluidos por apresentarem shunt residual apés implante prévio de uma prétese. ** Os diametros estaticos represen-
tam o diametro medido de cada orificio individual e os diametros estirados, os orificios resultantes ap6s a medida com o baldo.
N = ntimero do paciente; ID = identificagao do paciente; PAP = pressao arterial pulmonar.

Dos 12 pacientes que estavam sendo submetidos
ao procedimento pela primeira vez, o ETE foi capaz de
detectar os orificios adicionais em dez (83,3%) e o
exame ja foi planejado contando com a possibilidade
de uma segunda prétese. Em dois (16,6%) casos, os
defeitos menores foram reconhecidos por terem sido
cruzados inadvertidamente com a guia. Em um deles,
pela sua localizagdo, o ETE ndo conseguiu acompa-
nhar o implante da prétese, o que foi feito exclusivamen-
te pela fluoroscopia. Em fungdo disso, o planejamento
do exame teve que ser alterado para a colocacdo de
um segundo dispositivo.

Quanto ao nimero de orificios, oito pacientes
tinham dois orificios, dois pacientes tinham trés orifi-
cios, e dois tinham quatro orificios (Figura 1). Apenas
cinco pacientes apresentaram aneurismas: dois do tipo
A e trés do tipo C. Os aneurismas tipo A tinham dois
orificios cada e os trés do tipo C apresentavam, respec-
tivamente, dois, trés e quatro orificios. Num dos casos,
a paciente (COW) tinha um aneurisma do tipo C com
perfuracdo e, também, FOP.

Em todos os casos, exceto um, o menor orificio era
sempre postero-inferior, mais préximo a veia cava inferior,
e 0 maior, mais anterior e préximo a aorta. Curiosamente,
era sempre o orificio menor o primeiro a ser cruzado.

O implante de duas préteses s6 nao foi possivel
em um caso (FISD) em que se perdeu a posicdo da
guia no orificio menor. Como nao foi possivel recruzar
o defeito com facilidade, optou-se por deixa-lo aberto
e fechar apenas o maior.
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A Tabela 2 mostra a relagdo do ntimero dos ori-
ficios, a distancia entre eles, os diametros dos orificios
e as proteses utilizadas. O diametro dos orificios menores
variou de 4 mm a 16 mm (10,5 + 4,0 mm) e dos
maiores, de 11 mm a 28 mm (20,6 = 5,5 mm).

Foram utilizadas 24 préteses em 12 pacientes: 23
Amplatzer para CIA e uma Amplatzer para FOP.

O diametro central das préteses para CIA variou
de 5 mm a 34 mm (16,8 + 7,6 mm). A prétese para
FOP utilizada foi de 25 mm.

O tempo médio de seguimento foi de 19,8 meses
e ndo houve complicagcdes maiores nem o6bitos.

Uma paciente, no final do exame, apresentou
episodio de fibrilagao atrial revertida por cardioversao
elétrica, deixando o laboratério em ritmo sinusal. Outra
paciente apresentou episddio de taquicardia atrial tran-
sitéria, que reverteu espontaneamente, ainda na sala
de exame.

Nao houve embolizacoes imediatas ou tardias das
proteses.

Os ecocardiogramas de controle imediato demons-
traram shunt residual em dois (16,6%) pacientes. Uma
paciente (AMA) apresentou minimo shunt residual, que
desapareceu espontaneamente em trés meses. Outro
paciente (ESG), que apresentava pequeno shunt resi-
dual entre as duas préteses imediatamente apés a
liberacdo delas, mantém o shunt no seguimento eco-
cardiografico de trés meses, realizado recentemente.
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Figura 1 - No painel A, Doppler em cores demonstra dois orificios contiguos passiveis de fechamento com uma dnica prétese. Em B, observam-
se trés orificios distintos, com o maior no centro (o implante de uma prétese junto a aorta e outra no orificio maior promoveu a oclusao completa
dos trés defeitos). Em C, a imagem bidimensional apenas sugere a presenga dos quatro orificios, mais bem identificados em D, por meio do

fluxo em cores.

Vale ressaltar que o paciente FISD continua com
fluxo pelo orificio menor, deixado aberto. Esse orificio
tinha o diametro estatico de 4 mm, que passou a 13
mm depois de estirado. O orificio maior em que se
implantou a prétese esta completamente ocluido, sem
shunt residual. O paciente se mantém assintomatico
apo6s dois anos e aguarda o fechamento do segundo
orificio com nova prétese.

Acrescentamos a casuistica mais dois pacientes
(GBV, SCS), que tinham tido suas comunicagdes fechadas
h&a mais de um ano e que apresentaram shunts resi-
duais significativos, necessitando de um segundo dispo-
sitivo para a oclusdao completa dos defeitos.

A primeira paciente (GBV), uma crianga de quatro
anos a época do implante, tinha CIA de 9 mm ao ETE.
O diametro estirado mediu 20 mm. A CIA foi fechada
com prétese Helex Septal Occluder de 30 mm (A L
Gore and Associates — Fagstaff, Arizona, Estados Uni-
dos). Apesar de a primeira prétese se manter em boa
posicdo, mantinha shunt residual de 4 mm, ao ETE,
pela borda aédrtica. Foi tomada a decisdao de implantar

nova prétese, o que foi feito trés anos ap6s. Foi utili-
zada ASO de 9 mm, obtendo-se oclusdo completa do
defeito residual.

O outro caso (SCS), de 37 anos, paciente portado-
ra de sindrome de Marfan, recusava terminantemente
a cirurgia convencional. A avaliacdo do caso mostrou
uma raiz aértica de diametro normal e uma CIA medindo
33 mm ao ETE. O diametro estirado foi de 40 mm. Teve
implantada uma prétese ASO de 40 mm que demons-
trou, no seguimento, shunt residual de 8 mm na borda
da veia cava superior. Foi implantada nova prétese
ASO 20 mm no pertuito residual, ha 16 meses, com
sucesso, estando o shunt completamente ocluido, con-
forme observado nos ecocardiogramas de controle.

E importante relatar que, no seguimento clinico
médio de 18 meses, nenhum dos pacientes estudados
apresentou arritmias.

DISCUSSAO

O fechamento de CIA com proéteses Amplatzer ja
é um procedimento consagrado, com alto indice de
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TABELA 2
Comunicacgdes interatriais multiplas - medida dos orificios e préteses utilizadas

N ID Nimero de Distancia @ maior  Prétese @3 menor Prétese Resultado
orificios (mm) (mm) (mm)

1 FISD 3 28 28 ASO 34 10 ASO 10(falha)  Shunt moderado pelo
orificio menor

2 FCC 2 16 21 ASO 22 11 ASO 12 Sem shunt

3 AMA 4 20 24 ASO 26 4 ASO 5 Minimo shunt

4 SAS 2 12 28 ASO 28 10 ASO 10 Sem shunt

5 DFSC 2 10 27 ASO 28 10 ASO 12 Sem shunt

6 SDM 2 14 21 ASO 24 8 ASO 12 Sem shunt

7 AMM 4 10 17 ASO 18 9 ASO 10 Sem shunt

8 MAS 2 21 14 ASO 14 10 ASO 11 Sem shunt

9 MCMW 2 14 16 ASO 17 15 ASO 15 Sem shunt

10 COW  FOP +CIA 13 11 PFO 25 4 ASO 12 Sem shunt

11 ALS 5 13 25 ASO26 16 ASO 16 Sem shunt

12 ESG 4 10 20 ASO 24 6 ASO 6 Pequeno shunt

13 GBV* Shunt residual 0 8,5 - - Sem shunt

14 SCS* Shunt residual 0 18 ASO 20 - - Sem shunt

* Pacientes com shunt residual.

ID = identificagdo do paciente; FOP = forame oval patente; CIA = comunicacao interatrial.

sucesso e seguranga, mesmo em criangas'®. Apesar
disso, ainda ha poucos estudos sobre o uso de mais
de uma proétese, principalmente relatando o segui-
mento a longo prazo''s.

Nosso objetivo é relatar a experiéncia com o uso
de duas préteses implantadas simultaneamente, ou
ndo, e discutir os aspectos técnicos e o seguimento
desses pacientes.

Embora, na maioria dos casos, o ETE realizado
por varios ecocardiografistas diferentes ja houvesse
previsto a possibilidade do uso de duas préteses, em
dois casos nao foi capaz de perceber os defeitos adi-
cionais durante o procedimento. A relativa inexperiéncia
do ecocardiografista com esse tipo de defeito em um
caso e a posicao do orificio adicional em outro po-
dem ter sido as possiveis causas. No fechamento das
ClAs, o ETE é de fundamental importancia, desde a
indicacao do procedimento até a obtencdo das ima-
gens adequadas ao fechamento. E vital que o ecocar-
diografista seja familiarizado com os defeitos congéni-
tos do coragdo, além de possuir a destreza no manu-
seio da sonda transesofagica. Se esses dois pré-requi-
sitos nao forem atendidos, o resultado final ficard com-
prometido. Na maioria das vezes, sera feito o diagnos-
tico da CIA, mas nao serdo fornecidos detalhes importan-
tes, como a presenca e o tipo das bordas do defeito,
bem como a presenca de defeitos adicionais.

Tem sido um problema a identificacdo dos orifi-
cios adicionais, principalmente quando em posicao
postero-inferior, numa regido mal visualizada pelo ETE.
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Essa talvez seja uma das melhores indicagdes do uso
do ecocardiograma intracardiaco (EIC), que, sob esse
ponto de vista, é superior ao ETE.

Quando nao percebidos previamente pelo ETE, os
defeitos adicionais sao reconhecidos porque, geralmente,
sdo os primeiros a serem cruzados com a guia hidrofi-
lica ou o cateter diagndstico. Chama a atengao, nesses
casos, ver o cateter cruzar o septo muito abaixo do
orificio alvo. Uma das vezes, s6 fomos ter a certeza de
estar no orificio errado depois de insuflar o balao medidor
e verificar que ele ficava longe da aorta.

Nessa situacao, é fundamental o papel do ecocar-
diograma, uma vez que s6 ele é capaz de determinar
em que ponto do septo estd o cateter ou a guia. A
melhor solucdo, nesses casos, é, mantendo a guia no
defeito menor, tentar cruzar com uma segunda guia
pelo orificio desejado. Se nao for alcangado esse ob-
jetivo, oclui-se o defeito menor pela insuflagao de um
baldo medidor de 24 mm.

Uma vez tendo cruzado o orificio desejado, mede-
se seu diametro estirado e implanta-se a prétese para,
s6 depois de ter a certeza do desaparecimento do
shunt, retirar a guia do defeito menor.

Muitas vezes, uma Unica prétese pode ser capaz
de ocluir mais de um defeito. Isso ocorre quando ha
confluéncia dos defeitos contiguos, criando um defei-
to Gnico, seja por meio de atriosseptostomia por ba-
l3o' seja pela simples insuflagdo do baldao medidor, o
que, naturalmente, depende da rigidez das bordas dos
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orificios®. Por ndo ser desprovida de riscos, a atrios-
septostomia ndo nos parece uma boa idéia e nunca a
utilizamos nesse contexto.

Quando os orificios distam até 7 mm a 8 mm
entre a borda de um orificio e a borda distal do
outro, também é possivel o uso de uma Unica
protese*'’. Nesse caso, busca-se implantar o dispo-
sitivo no orificio maior, com o objetivo de cobrir
também o menor, obtendo taxas de oclusdao imediata
bastante satisfatorias'e.

Nos casos em que ha necessidade de duas proteses,
idealmente deverd ser tentado o implante simultaneo
dos dois dispositivos: inicialmente, o dispositivo me-
nor, para, em seguida, posicionar o maior por cima do
primeiro, de forma a fazer com que seus discos o
envolvam (Figura 2).

Algumas vezes, os orificios sdo tao distantes entre
si ou em planos espaciais tao diversos que o alinhamento
das proteses é impossivel. Nesse caso, é importantis-
simo que os dois dispositivos sejam cuidadosamente
avaliados quanto a seu tamanho e relacdo com as
estruturas vizinhas. Em nossos casos ndo houve, até o
momento, qualquer tipo de problema com essa situ-

acao (Figura 3).

Ocasionalmente, o implante simultaneo nao é pos-
sivel, as vezes porque s6 se percebeu o orificio adicio-
nal apds a oclusdo do maior, outras porque se acre-
ditou que apenas um dispositivo seria capaz de ocluir
os dois defeitos. Nesses casos, cruzar o orificio menor
pode ser tecnicamente dificil e apenas com o direcio-
namento pelo ETE e o uso de guias hidrofilicas o

Figura 2 - Implante simultaneo de duas préteses, em que se observa
a maior (ASO 28) envolvendo a menor (ASO 12). Ambos os dispo-
sitivos estdo alinhados corretamente.

objetivo é alcancado. A colocagdo da segunda prétese
costuma ser facil, ficando, em geral, bastante afastada
da primeira proétese.

O conceito de que o uso de dois dispositivos,
principalmente quando os discos de metal se super-
poem, impediria a endotelizagdo completa parece
ndo se sustentar hoje em dia''.

Optamos por incluir os dois casos de shunt resi-
dual porque o objetivo deste trabalho é avaliar as
dificuldades e as consequiéncias do implante de duas
proteses, simultanea ou sequencialmente.

Nos casos em que houve shunt residual apés o
implante do primeiro dispositivo, normalmente aguar-
damos o fechamento espontaneo por pelo menos um
ano. Se a oclusdo completa do defeito ndao ocorrer,
procedemos ao implante da segunda protese.

Nesse tipo de procedimento, a maior dificuldade
é localizar e cruzar o pertuito, sem interferir com a
primeira prétese. O uso de guia hidrofilica é de vital
importancia nesses casos.

Em ambos os casos, utilizamos préteses Amplatzer,
pela sua facilidade de uso e maior maleabilidade.

No primeiro caso (CBV), o pertuito tinha a forma de
um tdnel longo, que comecava na borda adrtica do de-
feito e se abria na periferia do disco direito no atrio direito.
Ao implantar a segunda prétese, procuramos introduzir o
disco esquerdo e a porgao central, completamente dentro
do pertuito, deixando aberto apenas o disco direito. Dessa
forma, conseguimos ocupar completamente o espago e
fechar totalmente o shunt residual (Figura 4).

Figura 3 - Implante de duas proteses, afastadas uma da outra.
Observam-se os planos diferentes em que estdo as duas proteses,
quase em angulo reto.

83



Chamié F, et al. Oclusdo Percutanea dos Defeitos do Septo Atrial Utilizando Mais de Uma Prétese. Rev Bras Cardiol Invas.

2008,16(1):77-85.

No segundo caso (SCS), implantamos a segunda
protese da maneira habitual (Figura 5).

Comparando-se as duas situagdes, achamos que
o implante de uma segunda prétese em orificio resi-
dual, com o primeiro dispositivo ja endotelizado, é

mais facil que o implante simultaneo, uma vez que o
procedimento se torna muito parecido com o implante
de uma Unica prétese.

CONCLUSOES

Apesar de adicionar algum grau de dificuldade ao

Figura 4 - No painel A, observa-se a primeira prétese implantada e o pertuito, cruzado pelo baldo de oclusdao sobre corda-guia introduzida
em veia pulmonar superior esquerda. Observa-se a forma do pertuito, em tdnel longo, delineada pelo baldo. Em B, a segunda protese ja
implantada. Nota-se que o disco esquerdo, deformado, ocupa a totalidade do pertuito, ocluindo-o completamente.

A

Figura 5 - No painel A, observa-se a medida do diametro estirado do shunt residual pelo baldo medidor. Em B, a segunda prétese implantada,

em posicdo mais postero-superior, ao lado da primeira.
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procedimento, o fechamento de defeitos maltiplos com
mais de uma prétese é factivel, seguro e eficaz.

O ETE é fundamental na indicacdo e no manuseio
desse tipo de paciente.

O EIC apresenta pequena vantagem sobre o ETE,
na medida em que mostra melhor a porcao inferior do
septo interatrial, local onde incide a maioria dos pe-
quenos defeitos adicionais.

Embora outros tipos de préteses venham sendo
utilizadas nesse contexto, achamos que as proteses
Amplatzer sdo as que melhor se prestam a esse tipo
de fechamento, pela grande disponibilidade de tama-
nhos, pela sua facilidade de uso e pela maior adap-
tabilidade a tipos diferentes de anatomia.

Até o momento, o uso de mais de um dispositivo
metalico ndo parece causar nenhum dano ao septo
atrial ou a estruturas nobres circunvizinhas, além de
apresentar poucas complicagdes maiores; entretanto,
mais estudos ainda se fazem necessarios para definir
a seguranca desse procedimento, a longo prazo, espe-
cialmente em criancas.
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