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RESUMO

Introducdo: O tratamento percutaneo da comunicacdo
interventricular (CIV) congénita vem sendo realizado com
bons resultados nos Gltimos 10 anos. Relatamos nossa
experiéncia com a oclusdo percutanea da CIV muscular
congénita com préteses Amplatzer, avaliando exequibilidade,
seguranca e eficicia do método. Método: No periodo de
setembro de 2002 a dezembro de 2007, foram realizados
9 procedimentos em miltiplos centros em 8 pacientes
ndo-consecutivos (mediana de idade de 6 anos e de peso
de 26 kg), sob anestesia geral e monitoracdo pela eco-
cardiografia transesofagica. Todas as CIVs eram Unicas (7
na regido trabecular média e 1 na porcdo anterior) e
tinham diametro médio de 6,0 + 2,1 mm. Houve embo-
lizagdo imediata de um dispositivo com resgate percu-
taneo. O procedimento foi repetido com sucesso apds um
ano. Todos os casos restantes foram realizados com sucesso,
sem complicagées maiores. O indice de oclusdao foi de
100% no seguimento. Conclusdo: Nessa pequena série de
pacientes, a oclusdo percutanea da CIV muscular congénita
Gnica com préteses Amplatzer foi um procedimento de
facil execugdo, seguro e altamente eficaz.

DESCRITORES: Defeitos do septo interventricular/terapia.
Proteses e implantes. Oclusdao com baldo. Cateterismo.

comunicacdo interventricular (CIV), entre as cardio-

patias congénitas, é a mais freqiiente, correspon-

dendo a cerca de 25% de todas elas'. O tipo
mais comum é a perimembranosa, seguido da muscu-
lar, da de via de saida e da de via de entrada'?.
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SUMMARY

Percutaneous Closure of Congenital Muscular
Ventricular Septal Defects

Background: Percutaneous treatment of muscular ventricular
septal defects (VSD) has been performed with good results
in the last 10 years. We report our experience with the
percutaneous closure of congenital muscular VSDs with
Amplatzer devices assessing the feasibility, safety and
efficacy of the procedure. Methods: From 9/2002 to 12/
2007, 9 procedures were performed in multiple centers in
8 non-consecutive patients (median age: 6 years; median
weight: 26 kg) under general anesthesia and transesophageal
echocardiographic monitoring. All VSDs were single (7 in
the trabecular region and 1 anterior) and had a mean
diameter of 6.0 = 2.1 mm. There was one device embo-
lization with immediate percutaneous device retrieval.
This procedure was successfully repeated after a year.
The other cases were completed successfully without major
complications. The rate of complete closure was 100% at
follow-up. Conclusion: In this small series of patients,
percutaneous closure of congenital single muscular VSD
was relatively easy to perform, safe and highly effective.

DESCRIPTORS: Heart septal defects, ventricular/therapy.
Prostheses and implants. Balloon occlusion. Catheterization.

A CIV muscular, por definicdo, estd circundada
por tecido muscular ao redor de todo o defeito e
geralmente fica distante do né atrioventricular e dos
mais importantes feixes de condugdo'?. Pode estar
localizada na regido trabecular, com extensao para o
apice, via de entrada ou de saida, na regido apical ou
na anterior'2. Quando pequena, a histéria natural mostra
boas chances de oclusdo espontanea até 4-5 anos de
idade'?. Seu tratamento esta indicado quando causa
insuficiéncia cardiaca no primeiro ano de vida ou,
apos essa idade, quando ha repercussao hemodinamica,
caracterizada pelo aumento das dimensdes do ventriculo
esquerdo a ecocardiografia'?. O fechamento oportuno
da CIV muscular previne o aparecimento de compli-
cagoes futuras, como hipertensdo arterial pulmonar,
insuficiéncia cardiaca e arritmias'?.
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A corregao cirdrgica dessa doencga foi introduzida
no final da década de 50 e vem sendo empregada
com resultados variados, dependendo da localizagao
e do nimero das CIVs e da idade do paciente**. O
tratamento percutaneo da CIV muscular foi introduzi-
do em 1988 e teve resultados iniciais limitados™'°.
Nos dltimos 10 anos, os resultados tém melhorado
significativamente com o uso de proteses intracardiacas
de dltima geracao'>#,

Em nosso meio, sdo escassas as publicagdes rela-
tivas a oclusdo percutanea das ClVs*2°, especialmen-
te as musculares, o que nos motivou a relatar nossa
experiéncia com esse tipo de procedimento para a
CIV muscular tGnica de origem congénita, analisando
a viabilidade, a seguranca e a eficicia do método.

METODO

Trata-se de estudo prospectivo, longitudinal e
observacional de uma coorte de pacientes submetidos
a oclusdo percutanea e perventricular da CIV muscu-
lar congénita Unica com proéteses intracardiacas, de
forma nao-consecutiva, em miltiplos centros. Os res-
ponsaveis legais pelos pacientes foram adequadamen-
te informados sobre os riscos e beneficios do proce-
dimento e assinaram o termo de consentimento.

Critérios de inclusao

1. Criancas, adolescentes e adultos, de ambos os
sexos, com diagnéstico clinico e ecocardiografico
de CIV muscular Gnica de localizagcao variada
(trabecular no meio do septo, apical ou anterior),
com repercussao hemodinamica, caracterizada
pelo aumento do ventriculo esquerdo maior que
2 desvios padrdo da normalidade para a idade.

Critérios de excluséo
1. Lactentes com menos de 8 kg;

2.ClIVs de outros tipos, incluindo a perimembra-
nosa, a de via de entrada e a de via de saida,
também chamada de duplamente relacionada;

3. CIVs musculares com ventriculo esquerdo de
dimensdes normais;

4. CIVs musculares multiplas com necessidade de
mais de 2 dispositivos;

5.doencas cardiacas associadas com necessida-
de de intervencdo cirdrgica com uso de circu-
lacdo extracorpérea concomitantemente ao pro-
cedimento;

6. doencas infecciosas ativas;
7.alergia comprovada ao niquel;

8. impossibilidade de acesso venoso na veia femoral
ou jugular interna;

9.recusa em assinar o termo de consentimento;

10. CIVs musculares de anatomia desfavoravel para
tratamento percutaneo, muito proximas das
valvas atrioventriculares ou semilunares.

O dltimo item dos critérios de exclusao foi defi-
nido por meio da ecocardiografia transtoracica, antes
do procedimento, e/ou pela ecocardiografia transeso-
fagica, durante o procedimento, e por profissional expe-
riente na selecdo dos pacientes para esses tipos de
procedimento.

Avaliagao clinica pré-procedimento

Os pacientes foram submetidos a avaliagao clini-
ca rotineira, com obtencdo de exames laboratoriais,
incluindo eletrocardiograma, radiografia de térax, eco-
cardiografia transtoracica, hemograma, coagulograma,
eletrélitos, glicemia, avaliagdo da fungdo renal, tipagem
sanguinea e urina tipo I.

Dispositivos

Neste estudo, foram utilizados dispositivos da familia
Amplatzer (AGA Medical Corporation — Minnesotta,
Estados Unidos). O dispositivo para CIV muscular é
uma prétese feita de malha de fios ultrafinos de nitinol,
composta de 2 discos conectados por cintura central
de comprimento de 7 mm (Figura 1). Os discos pos-
suem diametro 8 mm maior que a cintura central. Na
porcdo interna da malha de nitinol, encontram-se re-
talhos de poliéster que aumentam o poder de oclusao
do dispositivo. Essa prétese é auto-expansivel e auto-
centravel e é implantada por sistema de baixo perfil
que permite resgata-la e reposiciona-la em qualquer
momento até sua liberacdo final do cabo liberador.
Tal cabo conecta-se ao disco do lado direito por um
sistema de rosca em um parafuso tipo fémea. Selecio-
nou-se um dispositivo cuja cintura central, que possui
diametros de 4 mm a 16 mm, fosse 1-3 mm maior que
o maior diametro do defeito medido no final da diastole.
Tal prétese requer o uso de bainhas de baixo perfil
para o implante (entre 6 Fr e 9 Fr). Alternativamente,
no caso da nao disponibilidade do uso do dispositivo
de CIV muscular, utilizaram-se dispositivos Amplatzer
para oclusdo da comunicagdo interatrial (CIA) e da
persisténcia do canal arterial (PCA). Nesses casos, o
tamanho do corpo central do dispositivo também
obedeceu a regra de ser 1-3 mm maior que a CIV.
Todos esses dispositivos possuem registro na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e estdo libe-
rados para uso clinico no Brasil.

Procedimentos

Depois de observado o periodo de jejum de 8
horas, os pacientes realizaram cateterismo cardiaco
direito e esquerdo rotineiro no laboratério de hemo-
dinamica, sob anestesia geral e monitoracdo da eco-
cardiografia transesofagica. Apé6s terem sido estabele-
cidos os acessos venoso e arterial, sulfato de heparina
foi administrado na dose de 100 Ul/kg (maximo de
5.000 UI) juntamente com cefalotina (30 mg/kg; maxi-
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mo de 1.000 mg). Angiografias nas projecdes hepato-
clavicular e axial alongada foram obtidas para 6timo
delineamento do defeito (Figura 2). Para os casos de
CIVs musculares trabeculares e apicais, a via de aces-
so para o implante foi a veia jugular interna direita.
Para os casos de CIV muscular anterior, a via de
acesso foi a veia femoral. De forma semelhante a pro-
tocolos descritos anteriormente*2°, a CIV foi ultrapas-
sada com cateter Judkins de artéria coronaria direita
com o auxilio de fio-guia hidrofilico e uma alga
arteriovenosa foi estabelecida de acordo com técnicas
previamente descritas. Com o suporte da alga arterio-
venosa, uma bainha longa tipo Mullins com perfil apro-
priado para o tamanho da prétese escolhida (6-9 Fr)
foi avangada até o ventriculo esquerdo. Apds estabili-
zagdo da bainha longa no corpo do ventriculo esquer-
do ou mesmo na aorta ascendente, o guia e o dilatador
foram retirados e um dispositivo de tamanho apropri-
ado para o defeito foi avangado e implantado, seguin-
do as técnicas classicas ja consagradas (Figura 2).

O posicionamento final do dispositivo e a presen-
ca de fluxos residuais foram avaliados principalmente
pela ecocardiografia e também pela angiografia nos
casos realizados no laboratério de cateterismo. Confir-

Figura 1 - Protese Amplatzer de comunicagao interventricular muscular.
Protese feita de malha fina de nitinol com dois discos conectados
por uma cintura central de 7 mm de extensao. Os discos tém
diametro 8 mm maior que a cintura, que da o tamanho do dispo-
sitivo (4-16 mm). Internamente, notam-se os retalhos de poliéster.
Um cabo de aco de liberagdo conecta-se ao disco direito por um
mecanismo de rosca.

Figura 2 - Implante percutaneo. Painel esquerdo: Ventriculografia
esquerda em projecdo hepatoclavicular demonstrando comunicagao
muscular tnica no meio do septo de 4-5 mm de diametro minimo com
fluxo esquerdo-direito significativo. Painel direito: Ventriculografia
ap6s o implante demonstrando dispositivo bem posicionado com fluxo
residual minimo pela malha da protese imediatamente apds o implante.
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mado o posicionamento correto, a prétese foi liberada
e novas avaliacdes ecocardiograficas e angiogréficas
foram realizadas.

Avaliagao pos-procedimento

Apbs o procedimento, a hemostasia foi obtida por
meio de compressdo manual das regides inguinais e/ou
do pescoco. Os pacientes foram acordados e extubados
na sala de cateterismo, sendo transferidos para a unida-
de de terapia semi-intensiva para monitoracdo rotineira.
No dia seguinte ao procedimento, foram submetidos a
exame clinico rotineiro, com obtencdo de exames labo-
ratoriais, incluindo eletrocardiograma, radiografia de t6-
rax e ecocardiografia transtoracica para avaliagdo do po-
sicionamento da prétese e presenca de possiveis fluxos
residuais. Aqueles que estavam bem clinicamente e sem
complicagdes receberam alta hospitalar com orientagao
para tomar aspirina (dose de 3-5 mg/kg/dia) por 6 meses
e para seguir as recomendagoes classicas para profilaxia
de endocardite quando necessario nesse periodo.

O seguimento clinico constou de exame fisico,
realizacdo de radiografia de térax, eletrocardiograma, e
ecocardiografia transtoracica com Doppler em cores 1,
6 e 12 meses apds implante e, a partir dai, anualmente.

Anadlise estatistica

Os valores sao expressos em freqliéncias e porcen-
tagens, média e desvio padrdo ou mediana e variagao
conforme distribuicdo da amostra.

RESULTADOS
Populacao e caracteristicas dos defeitos

De setembro de 2002 a dezembro de 2007, foram
realizados 9 procedimentos em 8 pacientes (Tabela 1).
A mediana de idade foi de 6 anos (3,5 a 25 anos) e
de peso, de 26 kg (18-90 kg). Os pacientes apresen-
tavam-se bem clinicamente, controlados com pouca
ou nenhuma medicagdo anticongestiva. Em relacado as
enfermidades associadas, um paciente de 18 anos era
portador de coartacdo da aorta e foi submetido a
implante de stent 10 meses antes do fechamento per-
cutaneo. Outro paciente apresentava PCA e foi sub-
metido a oclusdo com mola de Gianturco um ano
antes do fechamento da CIV.

Todos os pacientes eram portadores de CIV mus-
cular dnica, sendo 7 localizadas na porgao trabecular
média e 1, na porcdo anterior. A média do maior
diametro das CIVs foi de 6,0 = 2,1 mm, variando de
4,9 mm a 9,3 mm.

Todos os pacientes possuiam pressdes normais
ou discretamente elevadas na artéria pulmonar.

Procedimentos

Dos 9 procedimentos, utilizou-se o dispositivo
Amplatzer de CIV muscular em 7. Os dispositivos Am-
platzer de CIA e Amplatzer de PCA foram utilizados
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TABELA 1
Caracteristicas dos pacientes, dos defeitos e dos procedimentos e desfechos ecocardiograficos

Paciente Idade Peso Local da Tamanho da Defeitos Via Protese Complicacdes Fluxo  Fluxo
(anos) (kg) Clv CIV (mm) associados residual residual
imediato tardio

1 6 27  Trabecular média 5,1 PCA  Jugular PCA 8-6 Embolizacdo  Trivial Nao

12 53  Trabecular média 9,3
17 59  Trabecular média 5,0
25 90 Trabecular média 4,9
3,5 18 Anterior 5,8
7 28  Trabecular média 6,3
6 25  Trabecular média 6,1
5 20 Trabecular 5,5

O N O bk W

Clv8 Primeira

tentativa
Jugular CIA 12 - Trivial Nio
CoA  Jugular CIV6 - Nio Nio
Jugular  CIV6 BRE Nao Nao
Femoral CIV 8 — Trivial Nao
Jugular CIV 8 BRD Nao Nao
Jugular CIV 8 - Nao Nao
Jugular CIV 8 - Trivial Nio

BRD = bloqueio de ramo direito; BRE = bloqueio de ramo esquerdo; CIA = comunicagdo interatrial; CIV = comunicacdo interventricular;

CoA = coartagdo da aorta; PCA = persisténcia do canal arterial.

em um caso cada. Em um paciente de 6 anos, porta-
dor de CIV muscular trabecular (primeiro paciente da
série), houve embolizagdo de um dispositivo Amplatzer
de PCA para a aorta descendente, que foi resgatado
com técnicas percutaneas sem complicacbes. Esse
paciente voltou um ano depois para novo procedi-
mento, que foi completado com sucesso e sem compli-
cagdes com uma prétese Amplatzer de CIV muscular.
O restante dos procedimentos foi realizado com su-
cesso. Um paciente apresentou morfologia de blo-
queio de ramo direito e outro de bloqueio de ramo
esquerdo dentro das primeiras 24 horas apés o im-
plante. Nao houve inducdo de arritmias ou de blo-
queio atrioventricular total.

Logo ap6s o implante, 4 pacientes apresentavam
oclusdo do defeito pela ecocardiografia transesofagica
e os 4 restantes apresentavam fluxos residuais discre-
tos pela malha da prétese Amplatzer. Todos os pa-
cientes tiveram alta no dia seguinte ao procedimento,
7 dos 8 pacientes ja apresentando oclusao total a
ecocardiografia.

Seguimento

O seguimento clinico variou de 9 meses a 4 anos,
com mediana de 2 anos. A taxa de oclusdo pela eco-
cardiografia foi de 100% (8/8). No seguimento, todos
0s pacientes encontravam-se em ritmo sinusal e apresen-
tavam ventriculo esquerdo com volume diastélico fi-
nal de dimensdes normais a ecocardiografia. Nao houve
episodios tardios de embolizacdo, endocardite, arritmias,
perfuracdes ou disfuncdo das valvas atrioventriculares
e semilunares. No paciente com coartagdo da aorta,
ndo houve sinais clinicos nem ecocardiograficos de
recoartagdo, e no paciente com PCA nao houve reca-
nalizacdo do mesmo.

DISCUSSAO

Apesar de ndo serem tdo comuns, as CIVs muscu-
lares congénitas constituem-se em desafio técnico ao
cirurgido, que tem dificuldade para localiza-las no meio
das trabeculagdes grosseiras do ventriculo direito.
Consequientemente, é freqiiente a ocorréncia de fluxos
residuais, muitas vezes requerendo reoperagoes®°. As
CIVs musculares apicais também sao de dificil aborda-
gem cirlrgica pelo ventriculo direito, muitas vezes
necessitando de ventriculotomia esquerda, que resulta
em disfuncdo ventricular e complicacdes no pds-ope-
ratério®®. Tais problemas sdo exacerbados em peque-
nos lactentes, o que pode levar a indices de mortali-
dade nao despreziveis*®. Nesses casos, a bandagem
da artéria pulmonar pode ser uma opg¢ao técnica ini-
cial mais segura, porém tem carater paliativo, ja que
compromete o paciente a procedimentos repetidos no
futuro. Além disso, todas as técnicas cirtrgicas, a excegao
da bandagem da artéria pulmonar, requerem uso de
circulacdo extracorpdrea, com suas conhecidas com-
plicacdes sobre os diversos sistemas do organismo.
Entre as mais temidas encontram-se as crises de hiper-
tensao pulmonar no pos-operatério, principalmente em
pequenos lactentes com grandes ClVs, e, possivelmente,
a redugdo do coeficiente de inteligéncia e comprome-
timento neurolégico a longo prazo?*-?®. Adicionalmente,
a abordagem cirdrgica necessita de toracotomia, resul-
tando em cicatriz indelével para o resto da vida.

Pelos motivos expostos, vérios investigadores pro-
curaram alternativas menos invasivas para oclusao desses
defeitos. Lock et al.” foram os primeiros a comprovar
a exequibilidade do método percutaineo em uma pe-
quena série de pacientes com CIVs musculares pos-
infarto, publicada no final da década de 80. O método
foi posteriormente estendido para pacientes portado-
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res de CIVs musculares congénitas, com uso de dis-
positivos tipo duplo disco, resultando em findices de
oclusao subotimos®'®. Ficava clara a necessidade de
um dispositivo especialmente desenhado para oclusdo
desse tipo de defeito. Amin et al.* foram os primeiros
a relatar o uso de um dispositivo de nitinol da familia
Amplatzer com caracteristicas especificas para oclusao
da CIV muscular em um modelo experimental, em
1998. Tal relato foi seguido pela primeira experiéncia
bem-sucedida realizada em humanos e publicada por
Thanopoulos et al.'', em 1999. Outros autores subse-
glientemente publicaram suas experiéncias, demonstran-
do resultados consistentes e reprodutiveis em diversos
centros no mundo'*", inclusive em nosso meio?.

Sdo varias as vantagens das préteses da familia
Amplatzer, a saber: mecanismo de implante simples e
de facil familiarizagdo pelo intervencionista; necessi-
dade de sistemas de baixo perfil; autocentralizacao
dada pela cintura central, que preenche o defeito e
exerce efeito de stent em suas bordas; e, finalmente,
ser totalmente recapturavel e reposicionavel, com alto
poder oclusor. Tais propriedades sdo, em grande parte,
responsaveis pelos altos indices de sucesso técnico e
de oclusdo e pelos baixos indices de complicagao
encontrados neste e em outros estudos.

Apesar de ser relativamente simples, a técnica de
implante percutaneo é algo trabalhosa e, a nosso ver,
é recomendavel que o procedimento seja realizado ou
supervisionado por intervencionistas pediatricos com
experiéncia em oclusdo de outros defeitos cardiacos e
que estejam familiarizados com dispositivos intracar-
diacos e com imagens ecocardiograficas. Mais especi-
ficamente, durante a formacgdo da alga arteriovenosa,
é necessario estar seguro sobre o funcionamento ade-
quado da valva trictspide®®. No caso de mau funcio-
namento dessa valva, em alguns casos pode ser ne-
cessario cruzar novamente o defeito para se estabele-
cer outra vez a alca arteriovenosa com o fio-guia.
Além disso, a tensdo nos guias e cateteres pode resul-
tar em instabilidade hemodinamica, principalmente em
lactentes jovens com menos de 8 kg, durante o im-
plante percutaneo no laboratério de cateterismo'*?2.
Por esse motivo, a técnica perventricular, nao estuda-
da nesta série de pacientes, é de extrema utilidade
para o manejo desses defeitos nesse subgrupo de
doentes. Inicialmente relatada por Amin et al.’’, em
1998, outros autores popularizaram essa forma de
abordagem hibrida, que viabiliza a oclusdao de gran-
des defeitos em pequenos pacientes??'-*, Nessa pe-
quena série de pacientes com mais de 5 anos com
ClIVs restritivas, o procedimento se mostrou muito seguro,
com baixos indices de complicagdes. O episédio de
embolizagdo ocorreu em nosso primeiro caso e, pro-
vavelmente, também esteve associado a escolha ina-
dequada do dispositivo de PCA. Naquela ocasido, ainda
ndo estavam disponiveis os dispositivos de duplo dis-
co de CIV muscular. Mesmo assim, a prétese embolizada
para a aorta foi resgatada por técnicas percutaneas
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sem complicacdes, tendo sido realizado novo proce-
dimento, com sucesso, um ano apds. O encontro de
morfologias de bloqueio de ramos direito e esquerdo
neste estudo também foi relatada em outras experién-
cias®. Tais alteracdes sao freqlientemente observadas
no poés-operatério da correcdo cirtrgica desses defei-
tos e ndo trazem maiores conseqiiéncias. A ocorrén-
cia de bloqueio atrioventricular total apds o fecha-
mento percutaneo da CIV muscular é excepcional’, ja
que os defeitos musculares se encontram distantes do
noé atrioventricular. Os estudos experimentais demons-
tram que esses dispositivos, mesmo no septo interven-
tricular, levam cerca de 3 a 6 meses para ser endote-
lizados*. Por isso, recomenda-se o uso de antiplaque-
tarios durante esse periodo.

Neste estudo com nGmero limitado de pacientes,
observamos eficacia de 100% para oclusdo dos defei-
tos. Em outros estudos com maior niimero de pacien-
tes, altos indices de oclusdao (> 90%) também foram
encontrados''9?2. Tais taxas sdo, no minimo, compa-
raveis as taxas cirdrgicas, sendo, provavelmente, me-
Ihores. Devido a seguranca e a eficacia do uso da
protese Amplatzer para oclusao da CIV muscular con-
génita, o Food and Drug Administration (FDA), recen-
temente, aprovou a utilizacdo desse dispositivo para
uso clinico (agosto de 2007).

Apesar de ndo ter sido o foco deste estudo, esse
tipo de dispositivo também pode ser aplicado para
oclusdo de CIVs musculares multiplas'*'”. Entretanto,
o custo associado a utilizagdo de multiplas préteses é
um fator limitante, principalmente em nosso meio. Outras
aplicagdes clinicas incluem ainda a oclusdo de CIVs
residuais pos-cirdrgicas®*?’, de CIVs trauméaticas®** e
de CIVs pés-infarto®.

Em conclusdo, este estudo demonstrou a exeqtii-
bilidade, a seguranca e a eficacia da oclusao percutanea
da CIV muscular tnica restritiva de etiologia congénita
em uma série pequena de pacientes ndo-consecutivos
com mais de 5 anos de idade. Mesmo reconhecendo
que seria necessario maior nimero de pacientes para
uma andlise mais precisa da seguranca do método, é
provavel que, com o acimulo de experiéncia, a inci-
déncia de complicagdes, que ja é baixa, tenda a dimi-
nuir ainda mais. Além disso, o tempo de seguimento
dos pacientes é ainda limitado (mediana de 2 anos).
Entretanto, baseado nos resultados a longo prazo com
proteses tipo Amplatzer para oclusao de CIA e de
outras préteses para oclusao da CIV muscular, é impro-
vavel que complicagdes tardias ocorram. Estudos pros-
pectivos randomizados comparando as técnicas cirirgi-
cas e percutaneas estdao ausentes na literatura e dificil-
mente serdo realizados. Mesmo com essas limitacoes,
acreditamos que os resultados observados neste estu-
do e em outros disponiveis na literatura nos permitam
afirmar que os métodos aqui descritos devam ser esco-
Ihidos como os de eleicdo para o manejo de pacientes
com CIV muscular Gnica de etiologia congénita.
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