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OCLUSAO DO DEFEITO SEPTAL ATRIAL

INTRODUCAO

O defeitos septais atriais tém origem congénita e
sdo responsaveis por shunt (quase sempre do atrio
esquerdo para ao direito, se o defeito é isolado e
ndo ha hipertensao arterial pulmonar significativa).
Estes correspondem a aproximadamente 15% de
todas as cardiopatias congénitas, predominando
no sexo feminino na proporcdo de 2:1, variam
quanto as suas dimensdes, localizagdo, formato e
numero de orificios e associam-se muitas vezes a
outros defeitos do coragdo'?.

A modalidade mais freqliente dentre eles
localiza-se na regido da fossa oval (75% ) e
estende-se com freqiéncia ao ostium secundum.
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Em conseqiiéncia disso, ha divergéncias quanto
a nomenclatura, pois alguns denominam esse
defeito “tipo ostium secundum”, apesar da
deficiéncia ou auséncia total da lamina da fossa
oval ocorrer em praticamente todos os casos?. Os
demais defeitos de acordo com sua localizagdo
e freqUéncia sdo respectivamente: o ostium
primum (15%), sempre associado a auséncia do
septo atrioventricular, e o do tipo seio venoso,
cuja localizagdo é posterior e junto a abertura
de uma ou das duas veias cavas (geralmente da
superior), que corresponde a aproximadamente
10% de todos os defeitos septais atriais.

Os defeitos septais atriais podem apresentar
repercussdes clinicas e hemodindmicas quando
suficientemente amplos, sendo responsaveis por
complicagdes cuja freqiiéncia é maior a partir da
quinta década da vida®*®. Dentre elas destaca-se
a fibrilagdo atrial que decorre do aumento da
cavidade atrial direita e do desenvolvimento
progressivo da insuficiéncia contratil ventricular
direita em conseqléncia da sobrecarga de
volume a qual estas camaras sdo cronicamente
submetidas. Uma outra complicagdo igualmente
temida é a hipertensdo arterial pulmonar
associada a hiperresisténcia arteriolar pulmonar
fixa. Diante dessas possibilidades, considera-se
justificavel o tratamento precoce dos pacientes
que apresentam a relacdo entre os fluxos
pulmonar e sistémico superior a 1,5:1, prefe-
rencialmente antes dos 5 anos de idade.

O tratamento cirurgico do defeito septal atrial
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(iniciado ha& aproximadamente 50 anos) é um
procedimento reconhecidamente seguro e eficaz,
com indices de mortalidade, nas diferentes
instituices, abaixo de 1% e percentual de shunt
residual significativo ao redor de 2%. Entretanto,
outra op¢do de tratamento menos invasiva e
igualmente eficaz tem sido empregada rotinei-
ramente h& pouco mais de 10 anos. Trata-se
do fechamento percutdneo do defeito septal
atrial por meio de dispositivos oclusores®. Esses
dispositivos tém sido constantemente aperfei-
coados desde sua criagdo em 1974. Dentre eles
destacou-se inicialmente, em virtude dos bons
resultados, o modelo conhecido como Clamshell
Double Umbrella que atualmente, ap6s modifi-
cagles significativas, passou a ser denominado
Cardioseal-Starflex)'™®. Recentemente, o dispositivo
de Amplatzer (Amplatzer Device) tornou-se um
dos mais empregados por apresentar vantagens
em relacdo ao modelos anteriormente dispo-
niveis"'2 (Figura 7). Sua faixa de atuacdo é maior,
podendo ser empregada em defeitos de até 40
mm, ao contrario das demais que estdo limitadas
a defeitos de até aproximadamente 20 mm. Além
disso, seu mecanismo de oclusdo é considerado
superior, por preencher o orificio do defeito ao
invés de comprimi-lo por meio de discos ou
estruturas montadas em hastes (umbrellas).

Figura 1. Prétese de Amplatzer destinada a oclusdo do
defeito septal atrial, no seu formato definitivo, apds
totalmente exteriorizada através da bainha. A. visdo
lateral evidenciando o disco atrial direito. B. face corres-
pondente ao disco atrial direito; verifica-se a presenca do
retalho central de poliéster ao nivel da por¢do acinturada
da prdtese.
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Um novo dispositivo, ainda em experimentagdo
(Helex) apresenta mecanismo de oclusdo que
difere de todos os demais, sendo composto por
politetrafluoroetileno (goretex) expandido sobre
uma moldura espiral de arame de niquel-titanio
(nitinol) (Figura 2). Quando completamente
liberado, o sistema obstrutor assume a forma
de duplo disco (Figura 3). Cada um dos discos
tem duas voltas espirais completas de arame
revestido sendo posicionados em cada um dos
atrios, respectivamente, de modo a ocluir o
defeito por compressdo. Apesar do mecanismo de
fechamento ser bastante eficiente, sua liberagdo
exige habilidade por parte do médico executante
e seu emprego restringe-se aos orificios situados
na faixa entre 8 e 20 mm.

Figura 2. Prétese de Helex. Formato adquirido apds ter
sido exteriorizada a partir do catéter-bainha, cujo aspecto
caracteristico é dado pela presenca do tecido de polite-
trafluoroetileno expandido sobre a moldura espiral de
niquel-titanio.

PROTESE DE AMPLATZER

O dispositivo ou protese de Amplatzer tem sido
amplamente empregado em vdrios paises com
excelentes resultados. Dentre suas principais
caracteristicas destacam-se a de ser autocen-
travel e expansivel, quando liberado a partir da
extremidade do cateter-liberador e de ter a forma
de dois discos interligados por uma cintura central
circular, resultando, assim, em uma estrutura
Unica. Este dispositivo é constituido por uma fina
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Figura 3. Protese de Helex. A. corte transesofdgico de 4
cdmaras, obtido com a sonda multiplanar posicionada ao
redor de 0° durante o momento do implante no qual a
protese jd se encontrava totalmente exteriorizada, porém,
ainda conectada ao cateter liberador. B. corte na posicdo
de 4 cdmaras, adquirido durante o estudo transtordcico
realizado 24 horas apds o implante, no qual distingue-se sem
dificuldade, a prétese fixada através do defeito septal atrial.
AE = 4trio esquerdo, AD = dtrio direito, VD = ventriculo
direito, VE = ventriculo esquerdo.

malha de fios flexiveis de nitinol (liga de niquel e
titanio), sendo a cintura central e parte dos discos
preenchidos por retalho circular de poliéster, que
é fixado a prétese por meio de costura feita com
monofilamento de poliéster. Existem dois disposi-
tivos de Amplatzer destinados a oclusdo do septo
atrial que se diferem ligeiramente entre si quanto
a forma: um deles é destinado ao fechamento
do defeito septal atrial e o outro a oclusao do
foramem oval permeavel (Figura 4).

A prétese utilizada na oclusdo do defeito septal
atrial tm tamanho varidvel de acordo com o
diametro da cintura. A escolha da prétese ideal
recai sobre aquela cujo didmetro da cintura mais
se aproxima do didmetro estirado do defeito. Os
diferentes didmetros da cintura encontram-se
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dentro da faixa que varia entre 4 mm e 40 mm.
O disco distal (que se apdia sobre a face atrial
esquerda do septo atrial) apresenta didmetro 14
mm maior do que didmetro da cintura; enquanto
que o didmetro do disco proximal, justaposto a
face atrial direita do septo, é 10 mm maior.

Figura 4. Prétese de Amplatzer utilizada na oclusdo
do foramem oval permedvel. Ao contrdrio da prétese
empregada no defeito septal atrial, apresenta o disco
atrial esquerdo com didmetro menor do que o do disco
atrial direito.

SELECAO DOS PACIENTES

Critérios Gerais de Inclusao

a. Defeito septal atrial do tipo fossa oval.

b. Foramem oval permeavel em pacientes porta-
dores de quadro embdlico sistémico nos quais:
1. foi excluida a presenca de fonte emboligénica
com origem no coragdo esquerdo, aorta e/ou
nos seus ramos principais; 2. a investigacdo
cuidadosa da coagulacdo sangliinea por meio
da dosagem dos fatores cuja deficiéncia
(fatores 5, 7 e 8) ou presenca (anticorpo anti-
fosfolipide) resultam na hipercoagulabilidade
sanglinea. Afastadas as possibilidade anterior-
mente referidas, deve-se pesquisar a presenca
de foramem oval permeavel, associado ou ndo
ao aneurisma da fossa oval, considerando-o, se
presente, como a causa provavel da chamada
embolia paradoxal.
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CRITERIOS GERAIS DE EXCLUSAO:

a. Paciente com peso inferior a 8 kg (diametro
minimo da bainha 8F)

b. Presenca de trombo atrial esquerdo (em
qualquer localizagdo) ou na face atrial direita
do septo atrial.

c. Impossibilidade de usar 4cido acetil salicilico
e anti-agregantes plaquetéarios por periodo
prolongado (até 6 meses).

d.Ndo consentimento do paciente ou do seu
responsavel.

e. Presenca de septicemia, infec¢des pulmonares
repetitivas ou de infeccbes graves recentes
(periodo igual ou inferior a 30 dias)

f. Neoplasia com expectativa de vida inferior a
2 anos.

g. Hipertensdo arterial pulmonar com resisténcia
vascular pulmonar superior a 7 unidades Woods
e saturacdo de oxigénio arterial inferior a 94%,
caracterizada pela presenca de shunt invertido
ao nivel do defeito.

h. Infarto agudo do miocéardio e angina instavel.

i. Insuficiéncia ventricular direita e/ou esquerda
com fracdo de ejecdo baixa (inferior a 30%).

j. Insuficiéncia cardiaca igual ou superior ao grau

[ (NYHA).

SELECAO INICIAL DOS PACIENTES POR
MEIO DA ECOCARDIOGRAFIA

Na maior parte das vezes em que um paciente
é encaminhado para oclusdo do defeito septal
atrial, ndo ha duvida quanto ao diagnostico do
defeito, entretanto, o diagndstico por si ndo é
suficiente para indicar a oclusdo pelo tratamento
percutaneo. Para tanto, sdo necessarias infor-
magodes especificas quanto as caracteristicas e
localizagdo do defeito.

Para se indicar a oclusdo do defeito septal atrial
com o dispositivo de Amplatzer faz-se inicial-
mente o estudo ecocardiografico transtoracico
cujos principais objetivos sdo:

a. Confirmagdo diagnéstica pela demonstragdo
inequivoca do defeito e suas caracteristicas
morfolégicas. Caso haja duvida quanto a sua

existéncia, utiliza-se injecdo em veia periférica
de microbolhas (solucdo salina isotonica agi-
tada previamente) (Anexo).

b. Avaliagdo do comprometimento hemodindmico
por meio das medidas das cavidades direitas
(qualitativa e quantitativamente) nos modos
bidimensional e M. Uma das medidas preconi-
zadas para o seguimento desses pacientes é o
diametro diastolico ventricular direito ao modo
M, medido na posicdo paraesternal esquerda,
geralmente no 2° espaco intercostal.

c. Célculo das pressdes no interior da artéria
pulmonar, medida através dos refluxos
fisiolégicos das valvas pulmonar e trictspide,
com o Doppler continuo ou pulsado. Outra
informacdo de importancia é a relagdo entre
os fluxos pulmonar e sistémico (Qp/Qs) obtida
com a utilizagdo do Doppler pulsado.

d. Demonstragdo pormenorizada da anatomia
cardiaca com o objetivo de afastar outros
defeitos associados que inviabilizariam o proce-
dimento percutdneo por haver necessidade da
correcdo cirurgica adicional.

e. Pesquisa de aspectos relevantes: um sinal
importante de alteragdo hemodinamica mais
significativa é a presenca de movimentagdo
paradoxal do septo ventricular, detectada no
tracado modo M das cavidades ventriculares
na posicdo paraesternal esquerda, sobre o 2°
ou 3° espacos intercostais.

f. Determinacdo da presenca de hipertensdo
arteriolar pulmonar fixa, por meio da verifi-
cacdo do sentido do fluxo sangliineo através
do defeito e de anormalidades morfolégicas e
dos intervalos sistélicos, no tracado modo M
da valva pulmonar.

Ap6s a primeira avaliagio por meio da
ecocardiografia transtordcica, realiza-se estudo
transesofagico cuja finalidade é definir cada
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uma das caracteristicas relacionadas ao defeito
septal atrial e o local de drenagem das veias
pulmonares™™. Independentemente do tipo da
sonda empregada (biplanar ou multiplanar),
deve-se seguir uma metodologia de estudo
padronizada. Preferimos iniciar pelos cortes no
plano transverso (0° na sonda multiplanar),
deslocando lenta e progressivamente a sonda a
partir do plano que evidencia a veia cava superior
e a raiz da aorta até atingir o nivel do soalho do
atrial direito, identificado pela presenca do seio
corondrio e da valva de Eustdquio. A seguir
passamos para o plano longitudinal (90°), com
o corte que contém o apéndice atrial esquerdo e
a valva mitral, imprimindo a sonda rotacdo lenta
no sentido anti-horario, a fim de se obter uma
varredura do septo atrial da porcdo anterior em
direcdo a posterior. Esta padronizacdo permite ao
examinador reconstruir mentalmente o defeito
em trés dimensdes, bem como definir com
bastante exatiddo as caracteristicas dos defeitos
complexos, dentre os quais destacam-se aqueles
constituidos por multiplos orificios e os que sdo
delimitados, total ou parcialmente, pelo septum
primum redundante e moével' (Figura 5).

CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS DE

INCLUSAO

Ecocardiografia Transtoracica

a. Presenca de defeito septal atrial do tipo fossa
oval com didmetro de até 40 mm (posterior-
mente confirmado pelo didmetro estirado
obtido durante o estudo transesofagico)

b. Diametro antero-posterior do atrio esquerdo,
medido no septo atrial na posi¢do de 4 cadmaras
em diastole, com o comprimento tal que atinja
medida superior ou igual a do didmetro do
defeito acrescido de 14 mm (disco do atrio
esquerdo).

c. Auséncia de dados compativeis com hiperresis-
téncia arteriolar pulmonar fixa, a saber: relagdo
Qp/Qs relativamente reduzida na presenca de
defeito septal amplo; auséncia de onda A e
presenca de entalhe mesossistélico no tragado
modo M da valva pulmonar; tempo de ejecdo
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com duragdo notadamente inferior ao periodo
de diastole no tracado modo M da valva
pulmonar; auséncia de shunt do atrio esquerdo
para o direito (ou shunt bidirecional) no mape-
amento colorido do fluxo; pressdo sistélica
maxima desproporcionalmente elevada no
interior do ventriculo direito (estimada através
do refluxo valvar tricuspide).

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA
Presenca de bordas com comprimento minimo de
5 mm, margeando o defeito junto ao seio coro-
ndario, as veias cavas e as veias pulmonares. Nao
h& necessidade de haver borda septal ao nivel da
valva aodrtica. Deve-se ter o cuidado de excluir
da medida, as porgdes finas, curtas e méveis das
bordas (constituidas pelo septum primum) que,
por apresentarem espessura igual ou inferior a 1
mm, ndo permitem fixacdo adequada da protese
(Figura 5).

il il

S —

Figura 5. Defeito septal atrial do tipo fossa oval. Corte
transesofdgico de 4 cdmaras, com a sonda multiplanar
posicionada ao redor de 0°. Observa-se que as porcoes
distais das bordas que delimitam o defeito septal sdo
bastante finas e méveis, sendo constituidas pelo septum
primum. AD = dtrio direito, AE = 4trio esquerdo, VD =
ventriculo direito.

CRITERIOS ECOCARDIOGRAFICOS DE
EXCLUSAO

Defeitos que ndo preenchem totalmente os
critérios ecocardiogréficos de inclusdo anterior-
mente descritos, existindo alguma liberdade
quanto a indicacdo nos casos ndo ideais, em
funcdo da experiéncia do grupo executante.
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PAPEL DA ECOCARDIOGRAFIA NA SALA
DE CATETERISMO

Na fase inicial do procedimento a ecocardiografia
ajuda posicionar corretamente o cateter através
do defeito septal atrial e a seguir sua extre-
midade no interior de uma das veias pulmonares
(geralmente da veia pulmonar superior esquerda)
(Figura 6). A escolha da veia pulmonar mais
adequada esta relacionada a posicdo e ao ta-
manho do defeito.

Figura 6. Ecocardiograma transesofdgico realizado duran-
te a oclusdo de defeito septal atrial com a prétese de
Amplatzer. Corte no plano transverso basal (com a sonda
biplanar) demonstrando posicionamento do cateter no
interior da veia pulmonar superior esquerda. AAE =
apéndice atrial esquerdo, VPSE = veia pulmonar superior
esquerda.

A escolha do tamanho da protese de Amplatzer
depende das dimensdes do orificio ap6s dis-tendido
pelo cateter-baldo (didmetro estirado) (Figuras 7
e 8). O diametro estirado difere quase sempre
daquele correspondente ao do shunt, identi-
ficado no mapeamento do fluxo a cores. O esti-
ramento com cateter-baldo afasta por compressao
as bordas finas formadas pelo septum primum,
ocupando o orificio delimitado pelas bordas rigidas
constituidas pelo septum secundum, que servirdo
de apoio a protese. O cateter-baldo, ao atingir
seu maior didmetro, passa a exibir nitida cintura
ao redor dos limites do defeito. A medida do
didametro da cintura na imagem bidimensional do
ecocardiograma e na angiografia digital devem
coincidir; caso contrario, deverda ser refeita.
A confirmagdo da posicdo correta e distensdo
satisfatoria do baldo é dada pela auséncia de
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shunt ao longo da cintura produzida pelo seu
estiramento.

Uma vez definido o tamanho ideal da proétese,
esta deverd ser introduzida através do cateter-
liberador até atingir sua extremidade onde se
exteriorizard da bainha. A liberagdo é gradativa,
Com a extremidade do cateter ainda no interior do

Figura 7. Cateter-baldo empregado na obtencdo do didmetro
estirado do defeito septal atrial. A. baldo totalmente insu-
flado. B. Baldo insuflado através de um eldstico circular
que, por oferecer resisténcia a sua expansdo produz cintura
circular ao redor do baldo, a semelhanga do que ocorre ao se
medir o didmetro estirado do defeito septal atrial.

Figura 8. Corte transesofdgico longitudinal (com a sonda
biplanar) das cavidades atriais, obtido ao término da
insuflacdo do baldo. Pode-se distinguir o contorno da
cintura ao redor da porcdo central do baldo e parte
inferior do septo atrial, constituida pela Idmina da fossa
oval, rechacada pelo baldo expandido. A medida de
2,7 mm, na qual se inclui as paredes do baldo, corresponde
ao didmetro estirado do defeito septal atrial. AD = dtrio
direito, AE = dtrio esquerdo.
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atrio esquerdo. Inicialmente libera-se o primeiro
disco, o qual é trazido de encontro ao orificio
do defeito e tracionado de modo a obstrui-lo
(Figura9A). Nesse momento a ecocardiografia é
utilizada para mostrar o posicionamento do disco
atrial esquerdo da protese, tracionado junto ao
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septo atrial, e a presenca de eventuais shunts
ao longo das bordas do defeito. Se a posicdo
é considerada satisfatéria e ndo ha shunt entre
o disco atrial esquerdo e o orificio do defeito,
libera-se gradativamente o disco atrial direito
(Figura 9B,C e D).

Figura 9. Seqiiéncia de imagens obtidas durante a liberacdo da protese de Amplatzer através do defeito septal
atrial do tipo fossa oval. Os cortes adquiridos, todos na posicdo transversal média (sonda biplanar), mostram:
A. aproximacdo e posicionamento do disco atrial esquerdo, junto a face esquerda do septo atrial; B. liberacdo
da cintura da prétese através do orificio do defeito; C e D. exteriorizacdo gradativa do disco atrial direito;
E. manobra de Minnesota, F. visdo da prétese, apds ter sido desrosqueada do cateter liberador, exibindo
discreto “shunt” residual (padrdo de fluxo em mosaico) ao nivel da borda anterior do defeito. AD = dtrio
direito. AE = dtrio esquerdo.
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Antes do cateter ser desconectado da protese
(por meio de movimento de desrosquear) faz-se
a manobra de Minnesota (alguns movimentos
repetitivos de tracionamento da prétese) cujo
objetivo é testar sua fixacdo ao defeito (Figura
9E). Caso a protese esteja corretamente posi-
cionada e ndo haja shunt residual significativo,
ela é liberada do cateter (Figura 9F). No periodo
que se segue a liberacdo é possivel identificar-se
pequeno fluxo central de baixa velocidade através
da proétese. Além disso, em aproximadamente
20% dos pacientes, observa-se minimo shunt
residual (inferior a 3 mm) imediatamente apds e
nas primeiras 24 h apés o implante (Figura 9F).
Quanto a protese de Helex, ndo ha necessidade
de se fazer o didmetro estirado pois, o meca-
nismo de fechamento difere daquele produzido
pela prétese de Amplatzer, por ser resultado da
justaposicdo e compressdo dos discos espirais
contra o septo atrial através do defeito (Figuras 2
e 3). Durante a implantagdo da prétese de Helex
sua imagem ao ecocardiograma apresenta-se mal
definida e de ma qualidade, devido a presenca
de pequena quantidade de ar retido na malha
de politetrafluoroetileno (Figura 3A). No estudo
apo6s 24 horas do implante, a protese torna-se
melhor definida, podendo-se reconhecer sua
estrutura (Figura 3B).

SEGUIMENTO

No ecocardiograma transtorécico feito 24h apds
o implante sdo obtidos os tracados modo M
das cavidades ventriculares e da aorta com o
atrio esquerdo, cortes bidimensionais nas posi—
cdes paraesternais e de 4 camaras, mapeamento
colorido do fluxo e o Doppler. Nessa avaliagdo
sdo realizadas as medidas das cavidades direitas
e didmetro diastolico do ventriculo direito ao
modo M, além disso verifica-se modificacdes no
movimento septal ventricular e possivel presenca
de shunt residual pela protese.

Imediatamente ap6s o implante nota-se fluxo
central de baixa velocidade através da protese.
Caso ocorra shunt residual lateral, este pode
ser facilmente identificado pela presenca de

padrdo de fluxo “em mosaico”. Embora nos
casos iniciais tenha sido preconizado avaliagao
ecocardiografica transtoracica com 1 més, eso-
fagica aos 3 meses (Figura 10) e transtoracica
depois de decorrido 1 ano; verificamos que, ndo
havendo shunt residual imediatamente apdés o
implante, pode-se realizar o estudo transtoracico
aos 3 meses em substituicdo ao esofédgico, pois
em nenhuma ocasido este mostrou shunt residual
nessas circunstancias. O percentual de shunt
residual (minimo) apés 1 ano é de aproximada-
mente 10%.

OUTRAS APLICACOES DA
ECOCARDIOGRAFIA NA SALA DE
CATETERISMO CARDIACO

Defeito Septal Ventricular

O defeito septal ventricular é o segundo defeito
congénito mais freqiiente com incidéncia em torno
de 20% em relagdo a todas as demais malfor-
magdes congénitas do coracdo. Embora possa
fechar espontaneamente em aproximadamente
60% dos casos, o fechamento costuma ocorrer
com maior probabilidade nos defeitos pequenos
e no primeiro ano de vida. Nos pacientes com
indicacdo clinica indiscutivel para oclusdo do
defeito deve-se considerar a possibilidade de
fechamento percutaneo, considerando-se o fato
de ndo existirem marcadores de prognostico
confidveis para o fechamento espontaneo.

O primeiro relato de fechamento percutaneo do
defeito septal ventricular foi feito por Lock et
al”®. No periodo entre 1987 e 1988 os autores
ocluiram com sucesso 6 dentre 7 defeito septais
ventriculares, com a umbrella dupla de Rashkind.
As préteses mais empregadas atualmente sdo
as de Amplatzer'®2° e Cardio Seal*. Quando
empregada, a protese de Cardio Seal deve ter
diametro duas vezes superior ao do defeito, ndo
sendo importante o reconhecimento da espessura
do defeito na sua escolha. A prétese de Amplatzer
deve ter didmetro aproximadamente igual ao do
defeito. Estdao disponiveis no mercado proteses
para defeito septal ventricular muscular com
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Figura 10. Estudo transesofdgico do mesmo paciente da Figura 9, realizado um ano apds o implante da prétese.
Nesse paciente, portador de fibrilacdo atrial, o “shunt” residual vindo da porcdo central da prétese em direcdo
ao bordo infero-dorsal do defeito deve-se ao uso continuado de anticoagulante oral. A e B. cortes em 0° e 10°,
respectivamente, demonstrando o bom posicionamento da prétese e o “shunt” na posicdo dorsal. C e D. Cortes
em 67° e 84° evidenciando o posicionamento adequado da prdtese e o “shunt” residual na borda inferior do
defeito. AD = dtrio direito. AE = dtrio esquerdo. VD = ventriculo direito. VAo = valva adrtica.

tamanho dentro da faixa de 4 a 18 mm e proteses
maiores entre 16 e 24 mm para serem utilizadas
no defeito secundério ao infarto do miocérdio.
A cintura central da prétese de Amplatzer (deno-
minada “carretel”) tem a espessura de 7 mm.
Ndo se conhece o comportamento dessa protese
em situagdes nas quais o septo é mais fino ou
espesso do que 7 mm. Mais recentemente,
passou-se a utilizar prétese especifica para o
fechamento percutaneo do defeito septal de loca-
lizagdo perimembranosa infundibular subvalvar
aortica, havendo nesses casos, a necessidade da
interposicdo minima de 2 mm de tecido entre a
borda do defeito e o anel valvar aértico?.

A ecocardiografia transesofdgica é necessaria
na sala de cateterismo como método auxiliar no
procedimento de oclusdo dos defeitos septais
ventriculares, sendo utilizada na confirmacdo da
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posicdo e tamanho do defeito, bem como na
demonstracdo do posicionamento da protese
apo6s o implante e na deteccdo de shunts
residuais. Para que o defeito septal ventricular
possa ser ocluido pelo dispositivo de Amplatzer,
é necessario que esse seja do tipo muscular
trabecular, com diadmetro maximo ao redor de 18
mm e sem extensdo para a via de entrada.

A experiéncia mundial relativa a oclusdo do defeito
septal ventricular é ainda bastante restrita, ndo se
constituindo em uma intervencdo rotineira.

CANAL ARTERIAL

O papel da ecocardiografia na oclusdo do canal
arterial restringe-se ao diagnéstico da existéncia
do canal arterial, a verificacdo do seu menor
diametro e da repercussdo hemodindmica.
Embora a ecocardiografia possa muitas vezes
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demonstrar as caracteristicas morfolégicas do
canal de acordo com a classificagdo de Krichenko?,
deixa de fazé-lo em algumas ocasides. Embora
ndo sendo necessdria na sala de cateterismo,
a ecocardiografia é bastante Gtil na deteccdo e
quantificacdo de shunt residual p6s-procedimento
e na indicagdo da reinterveng¢do com o implante de
um segundo dispositivo. Ocasionalmente detecta-
se aumento discreto da velocidade do fluxo na
origem do ramo esquerdo, secundario a estenose
produzida pelo dispositivo oclusor. Em nenhum
dos casos, por nés avaliados, houve necessidade
de alivio da estenose da origem do ramo esquerdo
pois, o gradiente maximo detectado em todos eles
foi inferior a 20 mmHg. Recentemente passou-se
a ocluir canais de maior calibre, utilizando-se
a protese de Amplatzer dedicada a oclusdo do
defeito septal ventricular?.

VALVOPLASTIA PULMONAR E AORTICA E
AORTOPLASTIA

A semelhanca do que ocorre para o canal arterial,
ndo ha necessidade do emprego da ecocardiografia
na sala de cateterismo cardiaco em nenhum desses
procedimentos?®. Entretanto a ecocardiografia é de
grande importancia no diagndstico e nas avaliagdes

morfolégica e hemodinamica dessas anomalias.

O reconhecimento da degeneracdo por espes-
samento significativo dos folhetos de uma valva
sigmoidea estenodtica (adrtica ou pulmonar), bem
como a presenca de hipoplasia do anel, & um
indicativo de mau prognéstico quanto ao resultado
da intervencao.

O acompanhamento poés valvoplastia (pulmonar
ou adrtica) reveste-se de importancia, principal-
mente nos casos em que persiste estenose valvar
residual significativa ou na presenca de refluxo
valvar com repercussdao hemodinamica.

A ecocardiografia permite o diagndstico correto
e demonstragdo da anatomia da coartacdo da
aorta em um grande nimero de pacientes, sendo
ineficiente em parte dos pacientes adolescentes e
adultos e raramente nas criancas. Uma pratica util
reside no emprego do Doppler continuo através
da furcula com o objetivo de detectar gradientes
elevados ao longo da aorta descendente e de fluxo
com perfis anormais (tendendo a continuo). Outra
investigacao de interesse é o estudo com Doppler
do fluxo da aorta abdominal imediatamente
abaixo do diafragma. A mesma técnica empregada
para o diagnostico dever ser utilizada na avaliagdo
pos aortoplastia.

ANEXO

A técnica necessaria para a deteccdo de shunt
invertido ao nivel da fossa oval requer o emprego
da ecocardiografia transesofagica. Utiliza-se neste
procedimento a posicdo sagital, na qual sdo visibi-
lizados o septo atrial e a desembocadura das veias
cavas. A seguir injeta-se contraste ecocardiografi-
co, solicitando ao paciente que realize a manobra
de Valsalva.

Com o objetivo de se obter um contraste rico
em microbolhas utiliza-se dois conectores de trés
vias, com torneira, duas seringas de 10 ml e um
equipo conectado a um frasco de soro fisiol6gico,
com agulha do tipo butterfly. Preenche-se uma
das seringas com 9 ml de solugdo salina fisiol6gica
e 1 ml de ar enquanto que a outra é mantida
vazia. As seringas sdo conectadas entre si ou ao

soro fisiolégico por meio do direcionamento das
torneiras; a seguir o contelido da seringa cheia
(soro e ar) é esvaziado para a outra seringa e
vice-versa, sucessiva, rapida e vigorosamente,
até que a solucdo fisiolégica se opacifique. Apos
opacificada a solucdo fisiol6gica deve ser injetada
rapidamente na veia. Espera-se alguns segundos
até que o contraste preencha toda cavidade atrial
direita; neste momento solicita-se ao paciente que
realize a manobra de Valsalva.

O diagnéstico de shunt invertido ao nivel da
fossa oval é confirmado quando o contraste, ap6s
encher toda a cavidade atrial direita (até o terceiro
ciclo cardiaco ap6s a injecdo) é encontrado na
quantidade minima de pelo menos 5 microbolhas
no interior do atrio esquerdo.
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