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EDITORIAL

Neste 20 boletim informativo quadrimestral de 2017 dedicou-se a apresentagdo de temas atuais sobre intervengdo em cardiopatias
congénitas de hiperfluxo pulmonar onde comunicacdo interatrial, persisténcia do canal arterial e comunicagao interventricular séo abordadas
nasalade hemodinamica através dainsercao vascular percutanea de sistema oclusores metalicos que garantem o fechamento do defeito com
fixacdo estavel, efetiva e segura dos dispositivos.

Salientamos que a crescente evolucdo das técnicas intervencionistas, recursos de diagnosticos ecocardiografico durante o procedimento,
desenvolvimento de materiais protéticos de baixo perfil e biocompativeis permitiram o tratamento menos invasivo que a opgao cirdrgica com
altastaxas de sucesso e baixo risco de complicagoes.

Aproveitamos a oportunidade para agradecer aos colaboradores e que os colegas médicos tenham uma leitura atualizada.
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c?: Tratamento Percutaneo da Comunicacao Interatrial

HCI Dr. Felipe Augusto dos Santos

A Comunicagao Interatrial (CIA) é um defeito congénito no desenvolvimento do septo interatrial caracterizada por haver um orificio de
descontinuidade em diferentes partes do septo e que permite passagem de sangue do atrio esquerdo para cavidades direitas e recirculagdo
pulmonar.

E a mais frequente cardiopatia congénita diagnosticada no adulto e embora n&o causem sintomas até a idade adulta, podem ocorrer evolucao
clinica desfavoravel que incluem disfuncdo de Ventriculo Direito, arritmias atriais, embolia paradoxal e hipertensao pulmonar. Ocasionalmente
pacientes com menos de cinco anos de idade com CIA isolada evoluem com sintomas gerados pelo hiperfluxo pulmonar, incluindo infeccdes
respiratérias de repeticao, broncoespasmo, insuficiéncia cardiaca congestiva ou baixo ganho ponderoestatural.

AClAlocalizada na fossa oval (cerca de 75%) é passivel de fechamento percutdneo através deimplante de proteses especificamente desenhadas
parasuaoclusdo. De um modo geral o seu fechamento esta indicado quando ha repercussdo hemodinamica, isto é, shuntsignificativo esquerdo
a direita com QP/QS > 1,5 (sobrecarga de camara direita) com ou sem sintomas, embolia paradoxal ou histérico de Acidente Vascular Cerebral,
ResisténciaVascularPulmonar<3UWood e pressdao médiana artéria pulmonar<2/3dasistémica.

As condicdes anatémicas favoraveisaoimplante da prétese sdo avaliadas porecocardiogramatransesofagico eincluem:
ClAtipofossaoval

Diametro maximode34 mm

Distanciade pelomenos5mmdasestruturas adjacentes (seio coronariano, veias cavas, veias pulmonares e valvas atrioventriculares).

— e oL ™ 3 -

AbordaAnterosuperiorrelacionada a aorta pode sermenordo que4 mmou mesmo ausente.

O procedimento é realizado sob anestesia geral e monitorizagdo com ecocardiograma transesofagico tridimensional ou intracardiaco que, além
de confirmar as caracteristicas do defeito e seu dimensionamento com balao (Stop flow), permite monitorar toda intervencéo desde avanco e
localizagdo de guias metélicos bem comofixacdo e liberagdo estével da prétese com quantificagdo de eventuais shunts residuais.

ACIA pode ser ultrapassada por varios tipos de cateteres posicionados em veia pulmonar superior esquerda. Em seguida, com ajuda de fio guia
longo, posiciona-se uma bainhalonga e com diametro compativel com o tamanho da protese selecionada. Apds o posicionamento da bainhaem
Atrio Esquerdo, a protese ¢ introduzida fixa em um kit, abrindo-se o primeiro disco em Atrio Esquerdo; puxa-se, entao, a protese até o septo
interatrial e liberam-se o colo e,em seguida, o disco em Atrio Direito. Antes de liberar a prétese, deve-se checar sua posicéo, emvarios cortes, pelo
Ecocardiograma.

Os pacientes submetidos ao tratamento percutdneo devem iniciar a dupla antiagregacao plaquetaria com Acido acetilsalicilico e Clopidogrel e
mantendo-os por 1(um) més, seguindo o uso isolado da primeira droga por 1(um) ano, quando espera-se a completa endotelizacao do
dispositivo.

Segundo a literatura a ocluséo da CIA porimplante percutaneo é uma alternativa segura e eficaz ao tratamento cirdrgico tradicional, com muitos
aspectos favoraveis incluindo menor trauma com menos tempo de internagao, além de excluir a necessidade de circulagdo extracorporea. O
resultado do seguimento tardio dos pacientes submetidos a tratamento percutaneo de CIA tem sido excelente com auséncia de shunt residual
proximo a 100% apds um ano do procedimento.

ReferénciaBibliografica
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Tratamento percutaneo do canal arterial patente

Marcelo D " Anzicourt Pinto

0 canal arterial € um vaso localizado entre a bifurcagdo da artéria pulmonar e a aorta toracica, imediatamente ap6s a origem da artéria subclavia esquerda. Essencial a
circulagao fetal,encerranormalmente pouco tempo ap6s o nascimento.

A sua paténcia ¢ considerada anormal, constituindo uma das cardiopatias congénitas mais comuns, sobretudo em recém- nascidos prematuros.
Apersisténciadocanalartrial (PCA) naformaisoladarepresentaentre 6 a 11% das alteragdes cardiacas congénitas comrelagao entre sexo feminino e masculino 2:1.

Os principais factores responsaveis pela PCA fetal sdo a baixa tensdo de oxigénio (3) e os elevados niveis de prostaglandinas, principalmente PGE2 .
A clinica apresentada pelos pacientes depende da magnitude do shunt provocado pela PCA e varia desde formas de apresentacdo assintomaticas a formas graves de ICC e
sindrome de Eisenmenger. Ductos pequenos nao costumam dar sintomas, apresentando como Unica alteragéo ao exame fisico um sopro continuo na regido infraclavicular
esquerda, em RN, podem ocasionar taquipneia e/ou atraso do crescimento. Grandes shunts podem
cursarcominsuficiéncia cardiaca(IC). Apesar de muitos doentes serem assintomaticos durante ainfancia,
amaioria dos que apresentam shunts moderados desenvolvem IC na idade adulta, por vezes associada a
fibrilagao atrial.

O diagndstico de CAP é geralmente sugerido pelas manifestagdes clinicas e confirmado por
ecocardiografia transtoracica (ETT), que permite caracterizar o ducto, avaliar o grau de shunt e estimar a
PAP(pressao arterial pulmonar).

A angiografia diagnoéstica ndo é necessaria em doentes com CAP com elementos clinicos e
ecocardiograficos tipicos. Porém, avaliagdo angiografica detalhada ¢ essencial antes do encerramento
percutaneo, particularmenteimportanteem adultos, para avaliara resisténciavascular pulmonare o grau
de shunt, sendo que naqueles que apresentam HTP, a resposta a agentes vasodilatadores e a avaliagdo
hemodindmica durante um teste de oclusédo temporaria com baldo podem fornecer importantes
informacoes relativamente a utilidade do encerramento.

A configuracdo e o tamanho ductal sdo importantes determinantes da resisténcia ao fluxo sanguineo e,
consequentemente, do grau de shunt, e tém implicagdes relativamente a intervencdo percutanea. Os
tipos morfolégicos segundo Krichenko é muito utilizada para escolha dos dispositivos. Esta classificagao
agrupa os canais em cincos tipos: A: apresenta morfologia em funil ou ccdhica, com o ponto de maior
contricdo na extremidade pulmonar e uma ampola aortica ampla e bem definida. B: curto, tipo janela,
sem ampola aortica e constricao na extremidade aortica. C: tubular, sem constricoes no seu percurso. D:
canais longos com multiplas constricdes, tanto do lado aofrtico, como do lado pulmonar. E de morfologia
bizarra e, geralmente, com constricao do lado pulmonar e distante da sombra traqueal. Os tipos A e B sao
subdivididosem 1;2; e 3, segundo arelacdo da constricdo com asombra traqueal. A prevaléncia e de 65%;
189%); 8%); 4% e 6% para os tiposA; B; C; D; e E, respectivamente.

O encerramento do CAP estd claramente indicado para criangas ou adultos sintomaticos, com
repercussao hemodinamica, demonstrada pelo aumento das cavidades esquerdas no estudo
ecocardiografico. Nos canais sem repercussao hemodinamica, e especialmente os denominados ductos
silentes (sem sopro) que constituem um achado da ecocardiografia, ha'ainda discussao sobre aindicacdo
daoclusdo.

Aoclusao percutanea pode ser realizada de forma eletiva em todas as idades, sendo ideal o periodo pre-
escolar, exceto na presenca de insuficiencia cardiaca e/ou baixo ganho pondo-estatural. Os prematuros,
neonatos e lactentes de baixo peso (< 6 kg) representam uma limitacdo ao procedimento. A intervencao
(cirurgica ou percutanea), nesta idade, esta’ indicada na presenca de disturbio respiratorio e/ou
insuficiencia cardiaca decorrentes do hiperfluxo e nao compensados com tratamento clinico. Isso devido
ao risco de provocar obstrucges da aorta e da arteria pulmonar esquerda e lesdes vasculares na vias de
acesso,devido aovolume dosdispositivose ao calibre dos sistemas introdutores, respectivamente.

As contra-indicacoes da oclusao percutanea sao a doenca vascular pulmonar oclusiva e as cardiopatias
comcirculacao pulmonar(sindrome de Eisenmenger) ou sistemica ducto-dependente.

Atualmente o fechamento do CA por via percuténea é o tratamento de eleicdo na maioria dos pacientes

adultoseemcriancas.

Os primeiros dispositivos utilizados foram os Gianturco® coil, ndo destacaveis, com fibras Dacron que promovem a trombolise. Estes dispositivos ndo foram concebidos
especificamente para a oclusao do CA persistente e muitas vezes eram de dificil manejo, ficando em posicoes incorretas dando origem a embolizagoes.

Mais tarde surgiram os Nit-Occlud®coil, sistemas especialmente desenhados para a oclusado do CAcom forma conica, coincidente com a forma do CAda maioria dos pacientes.
Para shunts maiores ou moderados, o Amplatzer® Duct Occluder ¢ o mais utilizado, tendo um cabo destacavel que auxilia bastante no seu posicionamento. E uma opcéo efetivae
seguraem pacientes comidadeinferioralano.

O Amplatzer® Duct Occluder Il Additional Sizes constitui uma nova geragdo de dispositivos mais suaves, mais pequenos e com menor risco de estenose, que podem ser usados
com maioreficaciaem criangas, tendosido ja demonstrado o seu sucesso em criangas com peso inferior a8 Kg.

Odispositivo Occlutech PDA, também faz parte do vasto arsenal terapéutico para o fechamento do CA. E um novo dispositivo de fio de nitinol com meméria de forma com patches
dePET (tereftalato de polietileno) integrados na haste do dispositivo para assegurar uma melhor obturagao do canal arterial. Apresenta taxa de fechamentoimediato comparavel
comAmplatzer ductal Occluder,embora aincidéncia de shuntresidual em pacientes com PCA grande foi um pouco mais elevada com o Occlutech PDA, ao longo das semanas de
follow-up a protese Occlutech demonstrou excelente eficacia no fechamento completo.

Imagensdefechamentodocanalarterialtipo Acomdispositivo Occlutech PDA, realizada no servigo HCI Ribeirdo Preto.

Ataxa de encerramento completo varia entre 0os 90 e 95% na maioria dos estudos efetuados . As complicagoes deste tipo de intervencgao sao raras e incluem embolizagado do
dispositivo, obstrucdo da Ao descendente ou da artéria pulmonar esquerda pela protusao do dispositivo, hemolise provocada pela alta velocidade do fluxo residual do shunt,
trombose daartéria ouveiafemoral como ponto de acesso einfecdo do local de puncao.

Portanto o CAP é uma cardiopatia congénitacomum, de gravidade variavel.

Em RN prematuros com shunt significativo, embora uma elevada percentagem apresente encerramento espontaneo, o tratamento farmacologico assume-se como primeira
linha, estando o fechamento percutaneo reservado aos casos refratarios ou com contraindicagéo.

Fora do periodo neonatal, incluindo adolescentes e adultos, a intervengdo percutanea é o procedimento de elei¢do com baixo risco de complicagéo, seguro e eficaz. Apesar das
guidelines serem,em geral, precisas relativamente asindicagdes, aabordagem dos ductos "silenciosos" permanece controversa.

Avariedade morfolégica ductal implica a existéncia de diferentes dispositivos. A evolugao dos dispositivos, bem como a experiéncia acumulada nas unidades de intervengéo
percutanea, provaram serdois pilares fundamentais para melhores resultados.
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() Fechamento Percutaneo da Comunicacao Interventricular

HCI Dr. Clemente Greguolo

A comunicagdo interventricular (CIV) é a cardiopatia congénita mais comum englobando 20 - 30% de dos defeitos. A descontinuidade septal pode estar localizada nas diferentes
partesdoseptointerventricularesaoreferidascomo:

A) Perinembranosas (70%) com extensao variavel ao septo de saida e trabecular estando préximo avalva adrtica e abaixo do folheto septal da trictspide.

B) Subarteriais (5%) por deficiénciado septo infundibular relacionando-se abaixo das valvas aértica e pulmonar.

C)Musculares (15%) quando inteiramente localizados dentro da porgao musculare sem relagdo comvalvas.

Embora muitos destes defeitos sejam pequenos e fecham espontaneamente, os grandes frequentemente persistem como causa de shunt significativo com hiperfluxo pulmonare
hipertenséo noventriculodireito.

Assim, nafisiopatologia devem ser considerados o tamanho do defeito e o nivel de resisténcia pulmonar, pois determinam a magnitude do shunt esquerda a direita e sintomatologia.
Baseadoeminformacoes ecocardiogréaficas e parametros hemodinamicos pode-se classificar a repercussdo em:

Tamanho do M| Nassituagbes de controle clinico inadequado com evidentes sintomas de insuficiéncia cardiaca associado & sobrecarga
defeito (cm/m?) IRVP (Wood/m®) IeIReetes esquerdas, o reparo cirurgico do defeito tem sido contemplado como padrdo-ouro no tratamento da CIV

Discreta <05cm <4 preve,mndo.o .desen,volvi.mento de hipertenséo pulmonar, arritnjias_, linsuﬁciéncia ac’)rtica_ e estengse infuanibular do

Moderad ventriculo direito. Além disso, o reparo de defeitos musculares em individuos com endocardite bacteriana prévia, mesmo
QUEIdEg <5-1.0 4-7 que pequenos, precisam ser reparados por risco de recorréncia.

Severa >10 ll Apesar dos resultados de tratamentos cirlrgicos serem bem estabelecidos com risco de complicagdes em 1.1% dos

pacientes, tais como cicatriz de esternotomia, sindrome pos pericardiotomia, arritmias, infeccdes respiratorias e
distUrbios no desenvolvimento cognitivo por stress psicolégico e por circulagao extracorpérea, hé ainda possibilidade de shunt residual (1-6%) em defeitos musculares pequenos e
dedificilvisualizagdo, bloqueio atrioventricular total (1-8%) e reoperagao (2%).
Técnicas percutaneas menos invasivas tém sido desenvolvidas com o objetivo de reduzir o impacto sobre a morbimortalidade cirlrgica a desde o pioneiro fechamento de CIV pos-
infarto com dupla umbrela de Rashhind em 1988 por Loch.JE, onde passaram o defeito através do ventriculo esquerdo (acesso arterial retrégrado) avangaram um guia até o lado
direito do coragdo e porumlagode captura (alga arteriovenosa) puderamimplantarcom sucesso uma protese de 17 mm sobre umalonga e calibrosa bainha.
No Brasil, assim como na Europa e Asia, existem proteses com elevado poder oclusor e sdo avaliados em grandes estudos prospectivos e observacionais com resultados de
exceléncia. Tais proteses séo feitas de malhas finas de Nitinol com dois discos conectados por uma cintura central de 7 mm de comprimento e cujo didmetro (6-24mm) se adapta ao
tamanho estimado do defeito. O primeiro implante da protese de Amplatzer foi realizado em lactente de 8 meses com shunt residual apds tentativa de fechamento cirtrgico e a
completaocluséofoinotada nointraoperatorio logo apos a protese tersidoimplantada.
Asvantagens adicionais sao que este dispositivo possui algumas caracteristicas que o tornamideal para o fechamento percutaneo de defeitos musculares em crianga. Tem sistemas
de entrega de baixo perfil, facil manipulagéo e podem ser empregados com a técnica anterograda ou retrogada e seus diferentes tamanhos permitem fechar defeitos em diferentes
porcdesdoseptointerventricular.

Emrelacao asrecomendagoes para oclusao percutanea de defeitos congénitos musculares devem ser observados:

Classe Il a: E aconselhavel para lactentes > 5kg, criancas e adolescentes com CIV de repercussdo hemodinamica
(sobrecargade AE e VE com hiperfluxo pulmonar QP/QS=2:1). Nivelde evidéncia: B.

Classell b: Neonatos, lactentes com peso < 5kg e criangas com CIV associada a defeitos cardiacos necessitando circulagao
extracorpérea podem ser considerados para oclusdo perventricular através de procedimento hibrido realizado
previamente a circulagao extracorpérea (ou durante a mesma) seguindo-se o reparo cirtrgico dos defeitos residuais. Nivel
deevidéncia: B.

Classe lll: Pacientes portadores de CIV muscular préoxima a via de entrada, com espago inadequado entre o defeito e as

A) pedtese de Amplatzer para CIV muscular. B) prdtese  Valvas AV ou semilunares.

de CIV perimembrantsa (Amplatzer VSD MEMB Occlider).

Neonatos, lactentes com CIV de didmetro pequeno a moderado (sem sintomas ou
evidéncias de hipertensao pulmonar) nos quais seja esperado redugao progressiva,
devem ser acompanhados ambulatorialmente e ndo necessitam tratamento oclusor.
NiveldeevidénciaB.

Também devem serobservados os critérios de exclusdo do procedimento:
-distdncia<4mmentre asbordas do defeito e asvalvas mitral, tricispide e aortica.
-tamanho>que24mm

-indice deresisténcia pulmonar=7W/m?

-sepse associada

n | -contraindicacaoaantiagregacéo plaquetaria

Emrelagaoaosresultados do fechamento de CIV muscular séo referidas taxas de sucesso

do implante em torno de 95% e complicagbes maiores incluindo embolizagao,

perfuracéo cardiaca, acidente vascular cerebral de 7-10% e, em casos complexos quanto

| aapresentacaoclinicaeidade precoce, mortalidade de2.7%.

O fechamento dos defeitos perimembranosos é mais desafiador devido & proximidade

| das valvas mitral e adrtica as bordas do defeito bem como o tecido de conducdo. Ha

Y 3 : relatos de interferéncia mecanica e ocorréncia de insuficiéncia valvar necessitando

_Em A, a seqibacia de fechamento de uma CIV muscular apical. Em B, a5 etapas necessdrias para  retirada do dispositivo. O mais extenso estudo sobre blogueio atrioventricular total pos

. fechamento.du; vma. CIY, PATIRADOMSINA. fechamento de CIV perimembranosa foi publicado por Bay em 1.046 pacientes e

reportaram ocorrénciaem 1.63%, dos quais 0,8% necessitaram implante definitivo de marcapasso.

Contrariamente ao aparecimento imediato apos cirurgia, sua ocorréncia apos intervengao percutanea é imprevisivel e pode ser precoce e transitéria durante a manipulagao dos
cateteres ou por superdimensionamento dos discos que exerceriam pressao e friccdo mecanicas com consequente edema e inflamacéao local, responsiveis ao uso de corticoide e
aspirina. Janaformatardia e persistente, devido a cicatriz local, sua ocorréncia chega a 0,6% conforme resultado com uso de protese Lepu Corporation (Shangaf) e relatado por Wang
eYang,ondetrataram 639 pacientes comtaxa de sucesso de 98-100% e complicagbes menores de 0-7.8%.

Atualmente asindicagoes do fechamento foram ampliadas para CIV pos-infarto miocardio, onde a complicacdo mecanica porsi sé estd associada a alta mortalidade.

Assim, na atualidade, o fechamento de defeitos do septo interventricular quer congénitos ou adquiridos € um procedimento seguro e efetivo realizados em centros especializados de
hemodinamica apésapropriadasele¢do de pacientes.
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