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RESUMO

Introdução: O tratamento percutâneo da comunicação
interatrial tipo ostium secundum é a modalidade terapêu-
tica de escolha em mais de 80% dos casos. Várias próteses
encontram-se disponíveis para tal finalidade. Relatamos
nossa experiência com a oclusão percutânea da comuni-
cação interatrial com a prótese Figulla (Occlutech, Praga,
República Tcheca), avaliando a segurança e a eficácia do
método. Método: De abril de 2008 a março de 2010,
foram realizados 25 procedimentos em dois centros de
referência em 25 pacientes não-consecutivos (mediana
de idade de 22 anos e de peso de 60 kg) sob anestesia
geral e monitoração pela ecocardiografia transesofágica.
Do total de comunicações interatriais, 23 eram únicas,
com diâmetro médio de 17,5 ± 9,4 mm, e 2 eram múl-
tiplas. Em um paciente foi necessário o uso de duas próteses
em duas comunicações interatriais distantes. O diâmetro
médio das próteses foi de 20,8 ± 7,4 mm, implantadas por
bainhas longas de 9 F a 14 F pela veia femoral. Resul-
tados: Houve sucesso no implante em todos os casos. Em
um caso houve embolização logo após a liberação, com
resgate do dispositivo da aorta descendente seguido de
novo implante. O seguimento médio foi de 12 meses e o
índice de oclusão foi de 100%. Não houve complicações
tardias. Conclusão: Nessa experiência inicial, a oclusão
percutânea da comunicação interatrial com a prótese
Figulla foi um procedimento de fácil execução, seguro e
altamente eficaz.

DESCRITORES: Comunicação interatrial. Cateterismo car-
díaco.

ABSTRACT

Initial Experience in the Percutaneous Occlusion
of Ostium Secundum Atrial Septal Defect

with the Figulla Device

Background: Percutaneous treatment of ostium secundum
atrial septal defect is the preferred therapy in over 80%
of cases. Several devices are available for this purpose.
We report our experience with the percutaneous closure
of atrial septal defect with the Figulla device (Occlutech,
Prague, Czech Republic) assessing the safety and efficacy
of the procedure. Method: From April 2008 to March
2010, 25 procedures were performed in 2 reference centers
in 25 non-consecutive patients (median age 22 years and
median weight 60 kg) under general anesthesia and tran-
sesophageal echocardiographic monitoring. Atrial septal
defects were single in 23 cases and multiple in 2 cases
and had a mean diameter of 17.5 ± 9.4 mm. In one
patient it was necessary to use two devices in two distant
atrial septal defects. The mean diameter of the devices
was 20.8 ± 7.4 mm and they were implanted through
9-14 F long sheaths in the femoral vein. Results: Successful
implantation was observed in all cases. In one case, there
was embolization immediately after device release. The
device was retrieved from the descending aorta followed
by implantation of a new device. The mean follow-up was
12 months and the occlusion rate was 100%. There were
no late complications. Conclusion: In this initial experience,
percutaneous occlusion of the atrial septal defect with the
Figulla device was easy to perform, safe and highly effective.

KEY-WORDS: Heart septal defects, atrial. Heart catheteri-
zation.

A comunicação interatrial tipo ostium secundum é
uma das cardiopatias congênitas mais frequen-
tes, correspondendo a cerca de 10% de todas

elas, sendo a mais comum em adultos.1,2 O tratamento
percutâneo das comunicações interatriais, especialmente
com a prótese Amplatzer (AGA Medical, Minneapolis,
Estados Unidos), vem sendo realizado com extrema
segurança e eficácia na última década, tornando-se o

16 Artigo Original - Carlos Pedra.pmd 9/4/2010, 08:2981



82

Pedra CAC, et al. Experiência Inicial no Fechamento Percutâneo da Comunicação Interatrial Tipo Ostium Secundum com a Prótese
Figulla. Rev Bras Cardiol Invasiva. 2010;18(1):81-8.

método terapêutico de eleição para tal doença na
maior parte dos casos.3-11 Além da prótese Amplatzer,
outras próteses foram introduzidas para uso clínico no
Brasil, com a aprovação da Agência Nacional de Vi-
gilância Sanitária (Anvisa), entre elas Figulla (Occlutech,
Praga, República Tcheca), Helex (WL Gore, Flagstaff,
Estados Unidos), Intrasept (Cárdia, Minnesota, Estados
Unidos), Solysafe (Swissimplant, Solothurn, Suíça), Cera
(LifeTech, Shenzhen, China) e Biostar (NMT, Boston, Estados
Unidos). Cada uma dessas próteses apresenta vantagens
e limitações, sendo fundamental, portanto, que se co-
nheça melhor esses novos dispositivos para que se
obtenham os melhores resultados. Nesse sentido, existe
uma paucidade de informação na literatura em relação
à prótese Figulla ASD Occluder (Occlutech).12-16 Neste
artigo relatamos a experiência inicial no fechamento
percutâneo da comunicação interatrial com essa prótese,
avaliando a segurança e a eficácia do método.

MÉTODO

Trata-se de estudo prospectivo longitudinal
observacional de uma coorte de pacientes submetidos
a oclusão percutânea da comunicação interatrial tipo
ostium secundum com a prótese Figulla ASD Occluder
(Occlutech) de forma não-consecutiva em dois cen-
tros cardiológicos de referência. Os dados foram obti-
dos de forma retrospectiva. Os pacientes ou seus res-
ponsáveis legais foram adequadamente informados sobre
os riscos e benefícios do procedimento e assinaram o
termo de consentimento. O estudo foi aprovado pelo
comitê de ética local.

Critério de inclusão

1. Crianças, adolescentes e adultos, de ambos os
sexos, com diagnóstico clínico e ecocardiográfico de
comunicação interatrial tipo ostium secundum (única
ou múltiplas) com repercussão hemodinâmica, carac-
terizada pelo aumento do ventrículo direito com mais
de dois desvios padrão da normalidade para a idade.

Critérios de exclusão

1. Comunicações interatriais de outros tipos.

2. Comunicações interatriais tipo ostium secundum
com ventrículo direito de dimensões normais.

3. Doenças cardíacas associadas sem possibilida-
de de tratamento percutâneo concomitante, com ne-
cessidade de intervenção cirúrgica.

4. Doenças infecciosas ativas.

5. Alergia comprovada ao níquel.

6. Recusa em assinar o termo de consentimento.

7. Comunicação interatrial tipo ostium secundum
de anatomia desfavorável para tratamento percutâneo,
em decorrência da combinação de um ou mais fato-
res, incluindo grandes dimensões (maior que 35 mm

no adulto); presença de mais de duas bordas
contralaterais deficientes, finas e hipermóveis; proxi-
midade das valvas atrioventriculares ou seio coronário;
e necessidade de uso de próteses muito grandes para
o tamanho do paciente, em especial crianças com
peso inferior a 15 kg. Tais fatores foram definidos por
meio de ecocardiografia transesofágica antes do pro-
cedimento por profissional experiente na seleção de
pacientes para tratamento percutâneo da comunica-
ção interatrial. Não foram excluídos pacientes porta-
dores de aneurisma do septo interatrial ou de apenas
uma borda deficiente, qual fosse sua localização.

Avaliação clínica pré-procedimento

Os pacientes foram submetidos a avaliação clíni-
ca rotineira com obtenção de exames laboratoriais,
incluindo eletrocardiograma, radiografia de tórax, eco-
cardiografia transtorácica, hemograma, coagulograma,
eletrólitos, glicemia, avaliação da função renal, tipagem
sanguínea e urina tipo I.

Dispositivo

A prótese Figulla ASD Occluder (Occlutech) é feita
de malha de fios ultrafinos de nitinol (liga metálica de
níquel e titânio), composta de dois discos conectados
por cintura central de comprimento de 4 mm (Figuras
1 e 2) e de diâmetros de 6 mm a 39 mm, com incre-
mentos de 1,5 mm até 12 mm e de 3 mm entre 12 mm
e 39 mm. O diâmetro da cintura central determina o
tamanho da prótese. Os discos direito e esquerdo,
dependendo do tamanho do dispositivo, possuem
diâmetros de 8 mm a 11 mm e de 12 mm a 15 mm
maiores que a cintura, respectivamente. Na porção
interna da malha de nitinol, encontram-se retalhos de
poliéster que aumentam o poder de oclusão do dispo-
sitivo.12,13 Essa prótese é semelhante à prótese Amplatzer,
possuindo, entretanto, algumas diferenças importan-
tes. Os fios de nitinol são mais finos e numerosos,
sendo individualmente entrelaçados. Além disso, estão

Figura 1 - Prótese Figulla tamanho 30 mm. Nota-se a rede de nitinol
formando dois discos conectados pela cintura central de 30 mm. Há
somente um pino de fixação dos fios da malha de nitinol, locali-
zado no disco do lado direito.
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fixados por mecanismo de solda a laser (e não clam-
peados como na Amplatzer) em apenas um ponto da
prótese, localizado no pino fêmea proximal no disco
do lado direito (Figura 3). Não há um ponto ou pino
de fixação dos fios de nitinol no disco do lado esquer-
do como na prótese Amplatzer, o que, teoricamente,
otimiza a endotelização do dispositivo nesse lado (Fi-
guras 1 e 2). Além disso, tais características conferem
maleabilidade e flexibilidade discretamente maiores em
relação à Amplatzer. Por outro lado, por possuir mais
fios de nitinol, são necessárias bainhas de perfil 1 F a
2 F maiores que a Amplatzer de mesmo tamanho para
seu implante. Esse dispositivo também é autoexpansível
e autocentrável (Figura 4) e é implantado por sistema
que permite resgatá-lo e reposicioná-lo em qualquer
momento até sua liberação final do cabo liberador,
que se conecta ao pino fêmea proximal por mecanis-
mo de rosca. Após ser enroscada no cabo liberador,
deixamos uma mínima folga nesse mecanismo para
que a prótese possa ser liberada com maior facilidade.
Ela é carregada em introdutor curto de mesmo perfil

que a bainha longa. Tal prótese requer o uso de bainhas
de 7 F a 14 F para o implante, dependendo do tama-
nho do dispositivo a ser utilizado. A prótese Figulla
ASD Occluder possui o registro CE Mark desde março
de 2007 e está liberada para uso clínico no Brasil com
registro na Anvisa desde abril de 2008.

Procedimento

Depois de observado o período de jejum de oito
horas, os pacientes realizaram cateterismo cardíaco
direito e esquerdo rotineiro no laboratório de hemodi-
nâmica sob anestesia geral e monitoração da ecocar-
diografia transesofágica (Figura 5). Depois de estabe-
lecido o acesso venoso na veia femoral direita, sulfato
de heparina foi administrado na dose de 100 UI/kg (má-
ximo de 5.000 UI) juntamente com cefalotina (30 mg/kg,
máximo de 1.000 mg). Angiografia na projeção hepa-
toclavicular foi obtida na maior parte dos casos. De
forma semelhante a protocolos descritos anteriormen-
te,3-7 a comunicação interatrial foi ultrapassada com

Figura 2 - Prótese Figulla vista do lado esquerdo. Não há pinos
de fixação da malha no disco esquerdo. A porção interna da prótese
é revestida por retalhos de poliéster.

Figura 3 - Foto ampliada e desenho esquemático demonstrando o
tipo de fixação dos fios de nitinol no pino do disco direito,
utilizando um mecanismo de solda a laser, encontrado na Figulla.

Figura 4 - Aspecto da prótese quando é empurrada para fora da
bainha com a reconfiguração de seu desenho original. O dispositivo
pode ser reposicionado e resgatado enquanto estiver conectado ao
cabo liberador.

Figura 5 - Ecocardiografia transesofágica multiplanar (52 graus) em
corte transversal pouco acima do nível da valva aórtica, demons-
trando ampla comunicação interatrial com borda anterior deficiente.
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um cateter Multipropósito ou Judkins de coronária
direita e um guia rígido foi deixado na veia pulmonar
superior esquerda. Nas comunicações interatriais com
borda anterior deficiente (< 4-5 mm) acompanhadas
de septo posterior aneurismático ou fino e hipermóvel,
associadas ou não a orifícios posteriores adicionais,
foi determinada a medida do diâmetro estirado de
forma semelhante a protocolos já publicados. Nesses
casos foi escolhida uma prótese cuja cintura central
era de 1 mm a 4 mm maior que o diâmetro estirado.
Nas comunicações interatriais com bordas mais gros-
sas ao seu redor, foi escolhida uma prótese cuja cin-
tura central era de 20% a 30% maior que a maior
medida do defeito pela ecocardiografia transesofági-
ca, dispensando-se a realização do diâmetro estirado.
Nos casos de defeitos múltiplos foi determinada a
distância entre os vários defeitos de acordo com ex-
periências prévias já publicadas. Em defeitos próxi-
mos, com distância menor que 7 mm a 8 mm, a
prótese foi implantada no maior defeito após realiza-
ção do diâmetro estirado, com os discos cobrindo o
defeito adicional, geralmente em localização posterior.
Em defeitos com separação maior que 7 mm a 8 mm,
foram implantados dois dispositivos. Sobre o guia rí-
gido, uma bainha longa tipo Mullins (Cook) com perfil
apropriado para o tamanho da prótese escolhida7-14

foi avançada até o átrio esquerdo e a veia pulmonar
superior esquerda pela comunicação interatrial. Após
estabilização da bainha no átrio esquerdo, o guia e o
dilatador foram retirados, assegurando-se a inexistência
de ar no sistema. Um dispositivo de tamanho apro-
priado para o defeito foi avançado e implantado, se-
guindo as técnicas clássicas descritas para as próteses
de nitinol. Nos casos de prolapso da porção anterior
da prótese pela comunicação interatrial decorrente de
rotação horária significativa da massa cardíaca secun-
dária ao aumento do ventrículo direito (Figura 6), a
bainha de Mullins foi rodada no sentido horário de
forma a ficar mais paralela à coluna na fluoroscopia
em projeção póstero-anterior (Figura 7). Dessa forma,
o disco esquerdo adquiriu um ângulo mais paralelo
ao septo interatrial (Figura 8), evitando o prolapso. No
insucesso dessa técnica, outras medidas foram utiliza-
das, como abertura do disco esquerdo na veia pulmo-
nar superior esquerda e uso de um segundo cateter
ou de um cateter-balão para ancorar a porção anterior
da prótese durante a abertura do disco direito.

O posicionamento final do dispositivo e a presen-
ça de fluxos residuais foram avaliados pela ecocar-
diografia. Confirmado o posicionamento correto, a pró-
tese foi liberada e novas avaliações ecocardiográficas
e radiológicas foram realizadas (Figuras 9 e 10).

Avaliação pós-procedimento

Após o procedimento, a hemostasia foi obtida por
meio de compressão manual da região inguinal. Os
pacientes foram acordados e extubados na sala de
cateterismo, sendo transferidos para a unidade de re-

Figura 6 - Mesmo caso da Figura 5, ilustrando prolapso do disco
esquerdo da prótese atrás da aorta.

Figura 7 - Rotação horária da bainha com o cabo ficando em
posição mais paralela à coluna.

Figura 8 - Aspecto ecocardiográfico com o disco esquerdo vindo
ao encontro do septo interatrial em ângulo mais paralelo e favo-
rável após rotação horária da bainha longa.
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cuperação pós-anestésica para monitoração rotineira
por cerca de uma a duas horas, para depois serem
encaminhados ao quarto comum. No dia seguinte ao
procedimento, foram submetidos a exame clínico ro-
tineiro, com obtenção de exames laboratoriais, in-
cluindo eletrocardiograma, radiografia de tórax e eco-
cardiografia transtorácica para avaliação do posicio-
namento da prótese e presença de possíveis fluxos
residuais (Figura 11). Aqueles que estavam bem clini-
camente e sem complicações receberam alta hospi-
talar, com orientação para tomar aspirina (dose de
3-5 mg/kg/dia) por seis meses e para seguir as reco-
mendações clássicas para profilaxia de endocardite
quando necessário nesse período.

O seguimento clínico constou de exame físico,
realização de radiografia de tórax, eletrocardiograma e
ecocardiografia transtorácica com Doppler em cores
com 1, 3, 6 e 12 meses após o implante e a partir daí
anualmente.

Análise estatística

Os valores são expressos em frequências e por-
centagens, média e desvio padrão ou mediana e va-
riação conforme distribuição da amostra.

RESULTADOS

População e características dos defeitos

De abril de 2008 a março de 2010, foram reali-
zados 25 procedimentos em 25 pacientes. A mediana
de idade foi de 22 anos (5,5 a 63 anos) e de peso, de
60 kg (18-86 kg). Todos os pacientes apresentavam-
se bem clinicamente, em classe funcional I, controla-
dos com pouca ou nenhuma medicação anticongestiva.
Uma paciente de 18 anos era portadora de duas co-
municações interatriais distantes, com separação de
14 mm entre elas. Um paciente era portador de duas
comunicações interatriais próximas, com orifício adi-
cional posterior pequeno de 3 mm. Todos os pacien-
tes restantes eram portadores de comunicações
interatriais únicas. A média do maior diâmetro das
comunicações interatriais foi de 17,5 ± 9,4 mm, va-
riando de 7 mm a 33 mm. Alguma borda deficiente
foi observada em 14 pacientes: em 12 pacientes a
borda era retroaórtica, em 1 paciente a borda era
póstero-superior (perto da veia cava superior) e em
outro, póstero-inferior (perto da veia cava inferior).
Em 5 casos o septo posterior era fino e redundante.
Nos 17 casos nos quais foi realizado o diâmetro es-
tirado, este foi de 22,1 ± 7,2 mm. Todos os pacientes
possuíam pressões normais ou discretamente eleva-
das na artéria pulmonar.

Figura 9 - Aspecto da prótese à ecocardiografia após a liberação
do cabo. A parte anterior do dispositivo abraça a aorta. Há fluxo
residual trivial pela malha do dispositivo.

Figura 10 - Aspecto radiológico da prótese logo após sua liberação,
demonstrando o pino fêmea no disco direito. O disco esquerdo não
apresenta pinos de fixação dos fios de nitinol.

Figura 11 - Ecocardiograma transtorácico 3D em tempo real antes
da alta hospitalar, demonstrando prótese vista do átrio direito em
ótima posição e com baixo perfil.
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Procedimentos

Foram utilizadas 27 próteses nos 25 pacientes
(tamanhos de 9 mm a 36 mm; média de 20,8 ± 7,4 mm).
Como já foi relatado, uma paciente de 18 anos era
portadora de duas comunicações interatriais distantes,
sendo necessário o uso de dois dispositivos (12 mm
e 15 mm). Na outra paciente com duas comunicações
interatriais próximas, foi implantada apenas uma prótese
(18 mm) na comunicação interatrial maior anterior, com
cobertura adequada da comunicação interatrial menor
posterior. Em todos os defeitos as próteses foram im-
plantadas sem dificuldades técnicas. Entretanto, em 1
paciente de 25 anos com comunicação interatrial de
7 mm houve embolização de uma prótese de 9 mm
para a aorta descendente logo após a liberação do
cabo. O dispositivo foi resgatado pela via arterial,
utilizando-se uma bainha 9 F e um cateter-laço que
puxou o pino do disco direito sem dificuldades ou
intercorrências. Esse paciente era portador de rede de
Chiari hipertrofiada e o septo primum (lâmina da fossa
oval) apresentava discreto desalinhamento com o septo
secundum, com inserção na região retroaórtica do
átrio esquerdo. Não havia sido realizado o diâmetro
estirado nesse paciente. Após resgate, optou-se arbi-
trariamente pelo implante de uma prótese Figulla de
oclusão de forame oval 27/30, realizado com sucesso.
Em 2 casos tivemos dificuldades para desenroscar o
cabo da prótese, sendo necessário recarregar o dispo-
sitivo em um caso e avançar a bainha até esta encostar
na prótese no outro. Imediatamente após o implante,
7 pacientes apresentavam fluxos residuais triviais so-
mente pela malha da prótese. O tempo médio de
procedimento foi de 1,2 ± 0,5 hora. Todos os pacien-
tes tiveram alta no dia seguinte ao procedimento e não
houve complicações intra-hospitalares.

Seguimento

O seguimento clínico variou de 3 meses a 22
meses, com mediana de um ano. A taxa de oclusão
pela ecocardiografia foi de 100% (25/25). No segui-
mento, todos os pacientes encontravam-se em ritmo
sinusal e apresentavam ventrículo direito com volume
diastólico final de dimensões normais à ecocardiografia.
Não houve episódios tardios de embolização, endo-
cardite, arritmias, perfurações, fenômenos tromboem-
bólicos ou disfunção das valvas atrioventriculares e
semilunares.

DISCUSSÃO

Este artigo relata o uso clínico de mais uma prótese
designada para a oclusão percutânea da comunicação
interatrial tipo ostium secundum. Há pouca informa-
ção sobre a prótese Figulla na literatura,12-16 com al-
guns artigos relatando o uso da prótese para oclusão
do forame oval.14,15 Por isso, achamos importante avaliar
os resultados do uso desse novo dispositivo. Os des-
fechos observados comprovam a segurança e a eficá-

cia da prótese Figulla ASD Occluder (Occlutech). É
importante lembrar que tais resultados devem ser ava-
liados no contexto da experiência acumulada pelo
nosso grupo nesse tipo de procedimento (> 400 ca-
sos), com uso de vários tipos de próteses em diversos
tipos de anatomia. Postulamos que grupos com expe-
riência já consolidada com a prótese Amplatzer no
fechamento da comunicação interatrial não terão difi-
culdades para utilizar a prótese Figulla. Nesse sentido,
os resultados do uso clínico de ambas as próteses são
semelhantes nas mãos de um mesmo grupo.16 Por
outro lado, especulamos que grupos com experiência
pregressa limitada com o método podem apresentar
curva de aprendizado mais lenta, com dificuldades
técnicas e possíveis complicações.

Baseando-se nessa experiência prévia acumulada,
modificamos ligeiramente alguns conceitos, diretrizes
e técnicas que vinham sendo utilizadas nesse tipo de
procedimento. O primeiro ponto refere-se à seleção
dos pacientes. Antigos critérios de exclusão não são
mais aplicados no contexto atual, ampliando o espec-
tro de seleção de pacientes. A versatilidade de próteses
como a Amplatzer e a Figulla permitiu a extensão
desses antigos limites. Borda deficiente, bordas finas e
hipermóveis, aneurismas do septo, defeitos múltiplos
ou septo multifenestrado e amplos defeitos não cons-
tituem, isoladamente, critérios de exclusão.6,11 Hoje
em dia, estima-se que apenas cerca de 15% dos pa-
cientes portadores de comunicação interatrial tipo ostium
secundum não sejam candidatos ao tratamento percu-
tâneo.9 Tais pacientes possuem combinação infrequente
de fatores, incluindo defeitos muito amplos (> 35 mm
no adulto) e mais de uma borda deficiente e fina ou
aneurismática. O encontro de uma borda anterior (re-
troaórtica) deficiente é a regra nas comunicações inte-
ratriais (cerca de 40% a 50%), principalmente nas
maiores, e não deve ser encarada como contraindicação
ao procedimento.4,11 Outra possível limitação para o
método é a necessidade do uso de próteses dema-
siadamente grandes para o tamanho do paciente, es-
pecialmente em crianças < 15 kg.9 De modo geral não
utilizamos próteses Amplatzer maiores que 20 mm
nesses pacientes. Nesse sentido, é importante medir o
maior comprimento do septo interatrial em diversas
projeções (a visão de 4 câmaras no ecocardiograma
transtorácico pode ser muito útil) e lembrar que o
disco do lado esquerdo da prótese 20 mm (Amplatzer
ou Figulla) mede 34 mm, devendo caber dentro do
átrio esquerdo. Pensamos que as crianças pequenas
com comunicação interatrial, em sua maioria, apre-
sentam ganho ponderoestatural adequado e são to-
talmente assintomáticas, podendo tranquilamente es-
perar um período variado até atingir um peso mais
apropriado e seguro para o procedimento (> 15-20 kg,
> 4-5 anos), sem comprometer desfechos de longo
prazo, como o aparecimento de hipertensão pulmo-
nar irreversível, arritmias e insuficiência cardíaca. Ex-
ceção a essa diretriz seria o encontro de pequenos
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pacientes com pneumopatias crônicas graves (bronco-
displasia da prematuridade, asmáticos perenes) muitas
vezes portadores de quadros sindrômicos genéticos
associados.17,18 Nesses subgrupos de risco, concorda-
mos que o fechamento percutâneo oportuno da co-
municação interatrial durante os dois primeiros anos
de vida resulta em grande melhoria clínica e pulmo-
nar. Por outro lado, próteses maiores vêm sendo uti-
lizadas sem complicações significativas em crianças
pequenas nos Estados Unidos e na Europa.18-20 Tais
casos devem ser individualizados e discutidos com
grupos com grande experiência com o método. Uma
variação técnica que introduzimos nesta experiência
foi a não realização do diâmetro estirado nos pacien-
tes com comunicações interatriais de anatomia supos-
tamente mais simples. Tal postura resultou em menor
tempo de procedimento e menores custos. Por outro
lado, o caso em que houve embolização do disposi-
tivo para aorta descendente apresentava característi-
cas que talvez requeiram a realização do diâmetro
estirado, tais como mau alinhamento do septo primum
com inserção no átrio esquerdo e hipertrofia da rede
de Chiari. É possível que, se tivéssemos realizado o
diâmetro estirado, teríamos obtido medidas significa-
tivamente maiores que 9 mm, tamanho da prótese de
comunicação interatrial utilizada. Ou seja: tal compli-
cação provavelmente resultou mais de uma estratégia
inadequada que do comportamento do dispositivo.
Em decorrência da anatomia de base e do tamanho
relativamente pequeno do defeito, foi possível sua oclu-
são com uma prótese de forame oval 27/30, de esco-
lha arbitrária. Além disso, acreditamos que em casos
com borda anterior deficiente e septo posterior aneu-
rismático ou mais fino e hipermóvel, especialmente
quando há comunicação interatrial associada no septo
posterior, a determinação do diâmetro estirado ainda
é crucial para a escolha adequada do tamanho do
dispositivo. Finalmente, nos casos de comunicações
interatriais mais amplas, em que a porção anterior do
disco esquerdo pode sofrer prolapso para o átrio di-
reito, empregamos uma série de manobras para evitar
tal ocorrência e viabilizar o implante. Destaque para
a simples rotação horária da bainha, evitando-se o uso
de bainhas com duas curvas (Hausdorf sheath), o que
incrementaria os custos do procedimento.

Nesta experiência inicial, podemos observar algu-
mas características vantajosas e desvantajosas no com-
portamento da prótese Figulla ASD Occluder. Essa
prótese permite a oclusão de diferentes tamanhos de
comunicações interatriais e com vasto espectro ana-
tômico, conferindo versatilidade marcante ao disposi-
tivo, de forma semelhante à observada com a prótese
Amplatzer. Sua maior flexibilidade, ainda que discreta,
resulta em melhor ângulo de ataque ao septo, princi-
palmente em defeitos amplos com deficiência da bor-
da anterior. Temos a impressão também que tal carac-
terística (maior maleabilidade) permite certo superdi-
mensionamento em comunicações interatriais maiores

sem comprometer a arquitetura do dispositivo, que
abraça a região posterior da aorta. Se isso pode resul-
tar em maior risco de erosão,21 só o acompanhamento
de grande número de pacientes vai esclarecer essa
questão. Até hoje não foram descritos na literatura
casos de erosão com a prótese Figulla. Como os in-
crementos do tamanho da cintura da Figulla variam de
1,5 mm a 3 mm, há menor quantidade de próteses por
cada jogo ou kit completo. Tal característica reduz a
necessidade de inventário com grande número de dis-
positivos e pode até auxiliar na escolha do dispositivo
se considerarmos sua maleabilidade e a possibilidade
de discreto superdimensionamento. Por outro lado, o
maior número de fios de nitinol determina maior perfil
do dispositivo, requerendo bainhas de maior calibre
para o implante, o que pode limitar sua utilização em
crianças pequenas. Por esse motivo, preferimos usar
essa prótese em crianças maiores, adolescentes e
adultos. O fato de termos encontrado dificuldades para
desenroscar o cabo da prótese em dois casos denota
a necessidade de deixar uma pequena folga no meca-
nismo de rosca para facilitar tal procedimento. Além
disso, o cabo liberador tem certa rigidez, que exerce
tensão no disco do lado direito antes da liberação
final. Portanto, baseando-se nas observações apresen-
tadas, acreditamos que ainda há espaço para melhorias
nesse dispositivo e em seu sistema de liberação. A
redução de seu perfil seria bem-vinda, especialmente
para o uso em pacientes menores. A bainha poderia
ser aramada, o que melhoraria seu torque, facilitando
manobras de rotação nos casos de maior dificuldade
técnica. O cabo liberador poderia ser composto de
um fio de nitinol mais flexível em seus últimos 10 cm
a 20 cm, o que minimizaria a tensão no disco direito
antes da liberação final. Nesse sentido, a empresa
manufaturadora recentemente desenhou um novo me-
canismo de conexão entre o cabo e o pino metálico
do disco direito. Um sistema tipo biótomo foi introdu-
zido, permitindo a rotação livre entre um pino esférico
do disco direito e a mandíbula metálica da extremida-
de distal do cabo liberador. O registro de tal modifi-
cação ainda aguarda liberação pela Anvisa antes de
ser introduzido na prática clínica. No caso observado
de embolização, postulamos que a maior maleabilidade
foi vantajosa para modificar a posição da prótese e
puxá-la para dentro da bainha durante o resgate per-
cutâneo pela via arterial. Por outro lado, a ausência
do pino no lado esquerdo pode dificultar tais mano-
bras ou mesmo impedir um possível resgate com um
biótomo puxando o dispositivo pelo disco esquerdo.

CONCLUSÃO

Observou-se bom perfil de operabilidade, segu-
rança e eficácia da prótese Figulla ASD Occluder nesta
experiência inicial na oclusão percutânea da comuni-
cação interatrial tipo ostium secundum. Constitui-se
em outra boa alternativa no arsenal de próteses já
disponíveis no mercado brasileiro. Obviamente, será
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necessário grande número de pacientes, de preferência
derivados de registros multicêntricos com monitoração
independente, para melhor definir algumas questões
importantes, como a reprodutibilidade de resultados
em diferentes grupos, risco de erosão, fenômenos
tromboembólicos ou outras possíveis complicações.
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