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Relato de Caso

Implante de Stent na Via de Saida de
Ventriculo Direito: Alternativa a
Paliacao Cirdrgica Convencional?

Juliana Rodrigues Neves', Raul Arrieta', Renata Sa Cassar', Cleusa Lapa', Catarina Cavalcanti?,
Ricardo Lins?, Rodrigo Escobar?, Alexandre Magno?, Wagner Cid Cavalcante’

RESUMO

O uso de stents intravasculares em criangas com cardiopatia
congénita é procedimento bem estabelecido, porém a indi-
cagdo de paliacdo por meio de procedimentos percutaneos
ao invés da cirurgia convencional permanece incerta. Neste
relato sdo apresentados trés casos de obstrucdo critica de
via de saida do ventriculo direito (VSVD), submetidos a
ampliacdo da VSVD com implante de stent. O implante foi
realizado com sucesso nos trés casos, permitindo restabele-
cer o fluxo pulmonar para a arvore pulmonar e melhorar
a saturacdo de oxigénio.

DESCRITORES: Obstrucao do fluxo ventricular externo. Stents.
Artéria pulmonar.

a atualidade, o alivio cirtrgico de estenose infun-

dibular em ventriculo direito, associada a cardio-

patias congénitas como a tetralogia de Fallot,
esté associado a baixa mortalidade e morbidade. Quan-
do o tratamento corretivo ndo é possivel, em decorréncia
de hipoplasia intensa da arvore vascular pulmonar, a
cirurgia paliativa do tipo shunt sistémico-pulmonar é
o tratamento de escolha. A ampliacdo cirtrgica da via
de saida também pode ser uma alternativa em casos
selecionados. Uma forma de paliacao nao-cirtrgica é
desejavel em situagdes como cardiopatias complexas ou
variagdes anatomicas que dificultam a abordagem cirdr-
gica, hipdxia acentuada com acidose metabélica, neo-
natos e infantes que sabidamente necessitardao de novas
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ABSTRACT

Stenting the Right Ventricle Outflow Tract:
Is It an Alternative to Palliative Surgery?

The use of intravascular stents in children with congenital
heart disease is well established, however the use of palliative
percutaneous therapy instead of a conventional surgery
remains uncertain. We present three cases of critical right
ventricular outflow tract (RVOT) obstruction treated with
stenting to expand the RVOT. Stenting was successful in all
three cases, reestablishing pulmonary flow into the pulmonary
arteries and improving oxygen saturation.

KEY-WORDS: Ventricular outflow obstruction. Stents. Pulmo-
nary artery.

abordagens cirdrgicas no futuro. O uso de stent tem sido
amplamente descrito para alivio de diversas lesdes
vasculares, porém ha pouca informacdo sobre seu uso
para alivio de obstrugdes musculares no interior do
ventriculo direito em cardiopatias congénitas.

RELATO DO CASO

Revimos trés casos realizados consecutivamente,
em laboratério de cateterismo cardiaco de centro de
referéncia em cardiologia pediatrica, situado no Recife
(PE, Brasil).

Caso 1

Paciente do sexo masculino, com 3 anos e 9 me-
ses de idade, portador de tetralogia de Fallot com des-
conexdo das artérias pulmonares, mostrou, em acom-
panhamento ambulatorial, piora da cianose e crises
de hipdxia. O ecocardiograma evidenciou auséncia de
fluxo através da via de saida do ventriculo direito (VSVD)
e foi dificil avaliar a paténcia do canal arterial; o pa-
ciente foi entdo encaminhado para o laboratério de
cateterismo cardiaco. O cateterismo evidenciou canal
arterial com bom fluxo para artéria pulmonar esquerda
e estenose infundibular acentuada de ventriculo direito
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com fluxo intensamente reduzido para o tronco pulmo-
nar (atresia pulmonar adquirida), ndo sendo visualizada
a artéria pulmonar direita (Figura 1). A crianga encontra-
va-se estavel, porém com saturacdo de oxigénio (SO,)
em torno de 65%-70%. Deciciu-se pela implantagdo de
stent na VSVD. Através de cateter balloon wedge pres-
sure 6 F (BBraun, Melsungen, Alemanha), em projecao
lateral esquerda, foi ultrapassado infundibulo com guia
0,014 polegada de angioplastia coronéria. Nova inje-
¢do angiografica detectou uma “terceira camara” apoés
a estenose infundibular. O anel pulmonar tinha dimen-
sdes conservadas, com discreto espessamento dos fo-
Ihetos valvares, e a artéria pulmonar direita era de bom
calibre. O guia 0,014 polegada foi trocado por guia
V18 de 0,018 polegada e 300 cm de comprimento
(Boston Scientific Co., Natick, Estados Unidos) e através
de bainha longa 7 F (Cook Medical Inc., Box Blooming-
ton, Estados Unidos) foi implantado stent Express™ LD
Vascular (Boston Scientific Co.) 7 x 17 mm no infundi-
bulo, respeitando a vélvula pulmonar. O procedimento
foi realizado sem intercorréncias e novas angiografias
demonstraram nitida melhora de fluxo para tronco e
artéria pulmonar direita. Houve melhora imediata de SO,
de 70% para 100% sob ventilagdo mecanica assistida.
Pela possibilidade de hiperfluxo pulmonar a direita,
optou-se por manter a ventilagdo mecanica por 12 ho-
ras. O paciente foi extubado sem intercorréncias, rece-
bendo alta da unidade de terapia intensiva (UTI) em 48
horas e alta hospitalar em 7 dias, em uso de furosemida
2 mg/kg/dia e aspirina. Apds 5 meses do implante o
paciente permanece clinicamente bem, acianético e
aguardando definicdo de melhor opgdo cirtrgica.

Caso 2

Paciente do sexo masculino, com 4 anos e 7
meses de idade, portador de tetralogia de Fallot com
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ma anatomia, evoluindo com piora progressiva da cia-
nose nos Gltimos meses. O ecocardiograma evidenciou
estenose pulmonar infundibulo-valvar acentuada com
hipoplasia moderada da arvore pulmonar, sendo enca-
minhado entdao para cateterismo cardiaco diagnéstico
pré-operatério. Durante exame foi evidenciada estenose
infundibular acentuada com hipofluxo pulmonar, e os
ramos pulmonares apresentavam calibre conservado,
porém com diminuicdo significativa do fluxo em seu
interior. Apés a angiografia, o paciente apresentou piora
abrupta da SO, para 20%, sendo visualizada, por meio
de angiografia manual, reducao critica do fluxo pulmo-
nar por obstrucdo do infundibulo. Foram realizadas
todas as medidas clinicas para o tratamento da crise
de hipoxia, porém sem resposta. Diante desse quadro
grave e sem a possibilidade de encaminhar a crianga
para cirurgia de urgéncia, decidiu-se pela realizagao
de implante de stent na VSVD. A técnica foi similar a
descrita no caso anterior, sendo utilizado nesse paciente
stent Express™ LD Vascular 7 x 19 mm (Figura 2). O
procedimento foi realizado sem intercorréncias e hou-
ve melhora imediata da SO, (> 90%) ap6s o procedi-
mento. Apés estabilizagdo clinica, o paciente foi
extubado em sala de cateterismo e permaneceu na
UTI por 12 horas, quando foi encaminhado ao hos-
pital de origem para correcdo cirdrgica. A cirurgia foi
realizada 10 dias ap6s o procedimento, quando o
stent foi retirado sem dificuldade técnica e foi feita
ampliagcdo da VSVD, com manutencao da valva pul-
monar (Figura 3). Ndo foram registradas intercorréncias
no poés-operatoério.

Caso 3

Paciente do sexo masculino, com 27 dias de vida,
admitido em emergéncia pediatrica com quadro de
dispneia e cianose acentuada. O paciente foi intubado

7yl

Estenose
infundibular

Figura 1 - Em A, injecio em aorta, mostrando persisténcia de canal arterial com manutengao de fluxo para artéria pulmonar esquerda. Em B,
angiografia em ventriculo direito, demonstrando angustiamento acentuado de infundibulo e virtual auséncia de fluxo em artéria pulmonar. Em
C, angiografia de controle apés implante de stent, evidenciando bom fluxo através da via de saida do ventriculo direito, tronco da pulmonar
e artéria pulmonar direita. AO = aorta; APD = artéria pulmonar direita; APE = artéria pulmonar esquerda; PCA = persisténcia do canal arterial;
VSVD = via de saida do ventriculo direito.
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Figura 2 - Em A, injecdo em ventriculo direito, demonstrando estenose infundibular grave. Em B, injecdo através de bainha posicionada
imediatamente antes da lesdo, com stent posicionado, antes de sua liberagdo. Em C, angiografia de controle apés a liberacao do stent,
demonstrando bom fluxo através do stent e adequada visualizagao de ramos pulmonares.

Figura 3 - Em A, stent sendo removido da via de saida do ventriculo direito, sem dificuldades técnicas. Em B, ampliagao cirtrgica convencional,
com preservacao do anel pulmonar por meio de patch aplicado na via de saida do ventriculo direito.

por via orotraqueal e encaminhado a UTI, onde foi rea-
lizado ecocardiograma, que demonstrou atresia tricus-
pide IB (estenose infundibular acentuada, comunica-
¢do interventricular ampla) e minimo canal arterial
patente, localizado no arco aértico (tipo vertical). Depois
de tentado resgate de canal arterial com infusdo intra-
venosa (IV) de prostaglandina, sem sucesso, a crianga
evoluiu com piora clinica progressiva, acidose meta-
bélica refrataria e SO, < 30%, sendo encaminhada
para tratamento percutaneo com implante de stent no
canal arterial. Foram obtidos acesso venoso e acesso

arterial femoral direito, sendo evidenciado, a aortografia,
canal arterial fechado, sem possibilidade de passagem
de guia 0,014 polegada. A ventriculografia esquerda
em obliqua anterior esquerda cranial demonstrou ampla
comunicagdo interventricular, ventriculo direito com
hipoplasia acentuada e estenose subvalvar pulmonar
decorrente de estenose infundibular grave (Figura 4).
Perante a situacdo clinica da crianca, decidiu-se pela
realizagao de implante de stent na porgao infundibular
do ventriculo direito. Através da veia femoral direita
foi posicionado um cateter de coronaria direita 4 F
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(Cordis Co., East Bridgewater, Estados Unidos) no in-
terior do ventriculo esquerdo. Em seguida, a comuni-
cagao interventricular e o infundibulo foram ultrapas-
sados com guia 0,014 polegada de angioplastia
coronéria. Para dar melhor suporte ao implante do
stent, um cateter de angioplastia coronaria JR 6 F (Boston
Scientific Co.) foi posicionado logo apdés a valvula
mitral e um stent Liberté™ 4 x 15 mm (Boston Scientific
Co.) foi implantado na VSVD. Durante a manobra de
insuflacdo, a crianca apresentou bradicardia e bloqueio
atrioventricular 2:1, com resolucdo apds o uso de
adrenalina. Apés nova angiografia, o infundibulo encon-
trava-se totalmente pérvio, sem sinais de estenose e
com melhora significativa do fluxo pulmonar. O qua-
dro clinico melhorou acentuadamente logo apéds o
procedimento, com aumento da SO, para 85% e me-
Ilhora da acidose metabdlica. O paciente persistiu in-
tubado e sob ventilagdo mecanica por 72 horas, ob-
tendo alta hospitalar apds tratamento de quadro infec-
cioso associado. Em acompanhamento ambulatorial ha
2 meses, o paciente apresentou SO, de 75%, encon-
trando-se em uso de acido acetilsalicilico. O dltimo
ecocardiograma realizado evidenciou bom fluxo atra-
vés do stent (gradiente de pico sistélico intrastent de
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16 mmHg), porém com gradiente significativo através
da CIV de 40 mmHg.

Os dados dos pacientes encontram-se resumidos
na Tabela.

DISCUSSAO

Na maioria dos casos de obstrugdo critica da VSVD,
correcdo ou paliacdo cirdrgica tém sido realizadas com
baixas taxas de morbidade e mortalidade em grandes
centros." Entretanto, em pacientes com anatomia des-
favoravel, como hipoplasia ou distorcdo de artérias
pulmonares, com comorbidades associadas ou critica-
mente enfermos, a possibilidade de paliacdo nédo-ci-
rargica é desejavel. O uso de stents em cardiopatias
congénitas ja foi amplamente descrito®?, porém ha
poucos relatos de seu uso em obstru¢cdes musculares
intracardiacas.

Os primeiros relatos do uso de stents em VSVD
datam do inicio da década de 1990, como paliagido
para estenose infundibular isolada ou associada a te-
tralogia de Fallot e como alternativa a reconstrugdo da
VSVD em pacientes com atresia pulmonar associada

Figura 4 - Em A, ventriculografia esquerda em obliqua anterior esquerda cranial, evidenciando fluxo satisfatério através da comunicagdo
interventricular e significativo estreitamento em regido infundibular. Em B, cateter-guia JR 6 F posicionado em atrio esquerdo e stent posicionado
na altura da estenose. Em C, ventriculografia esquerda de controle apés o procedimento, demonstrando bom fluxo através do stent. CIV =
comunicac¢do interventricular.

TABELA
Caracteristicas dos pacientes submetidos a implante de stent em via de saida do ventriculo direito
SO, pré SO, p6s UTI Permanéncia Seguimento
Caso Idade Diagnéstico (%) (%) (dias) hospitalar (dias) (dias)
1 45 meses T4F + exclusdo APE 72 100 1 7 188
2 55 meses T4F 20 90 1 10* 10
3 27 dias Atresia trictspide <20 85 5 16 67

* Até correcdo cirlrgica e remogdo do stent.

APE = artéria pulmonar esquerda; SO, = saturacdo de oxigénio; T4F = tetralogia de Fallot.
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a comunicacao interventricular.*> Potenciais complica-
coes dessa aplicagdo seriam a migracdo do stent, arrit-
mias ventriculares, colapso ou fratura do stent, rees-
tenose e hiperfluxo pulmonar.

Em nossa experiéncia inicial o implante de stent
foi indicado em trés casos como alternativa ao trata-
mento cirdrgico em pacientes com quadro clinico grave
(crise de cianose), o que possibilitou a estabilizacdo do
paciente e, assim, a realizacdo de programacao cirtr-
gica em melhores condig¢des clinicas.

Nos dois primeiros pacientes, portadores de
tetralogia de Fallot, o stent foi implantado sem dificul-
dade técnica, porém alguns aspectos merecem ser res-
saltados. A utilizacdo de ventriculografia direita em
perfil esquerdo possibilitou excelente visualizacdo do
local da estenose infundibular. Outro aspecto impor-
tante foi o uso do cateter-baldo de furo terminal (pul-
monary wedge catheter), que, pela sua flexibilidade,
permitiu a orientacdo adequada para o infundibulo e,
assim, a ultrapassagem do guia 0,014 polegada. Nesse
ponto, nova injecdo possibilitou a correta visualizagdo
da “terceira camara” e do anel valvar pulmonar, fa-
cilitando assim a medida do diametro da VSVD, funda-
mental para a escolha do tamanho e do comprimento
do stent. Nos dois pacientes tratados, a valva pulmonar
apresentava dimensodes discretamente diminuidas e com
discreto espessamento de seus folhetos, o que nos levou
a optar pela colocagdo do stent apenas no local da
estenose subvalvar, poupando a valva nativa. Nesse
contexto, Dohlen et al.® relatam a experiéncia com o
uso de stents em VSVD como paliacdo de neonatos e
lactentes jovens portadores de tetralogia de Fallot ou
atresia pulmonar associada a comunicagdo interven-
tricular com hipoplasia acentuada de artérias pulmo-
nares, e enfatizam a necessidade de cobertura de todo
o infundibulo e da valva pulmonar, mesmo que para
isso seja necessario o uso de stent muito longo ou de
mais de um dispositivo. A manutencdo da intubacao
apds o procedimento é necessaria pela possibilidade
de hiperfluxo pulmonar, e ndo parece ser problema nesse
grupo de pacientes, sendo necessario, em alguns casos,
a terapia adicional com diuréticos por curto periodo
de tempo.>*

No caso do neonato de 27 dias de vida com
atresia tricGspide 1B, a indicagcdo foi uma medida
salvadora, ja que esse paciente se encontrava em si-
tuacao critica. Esse tipo de procedimento, no entanto,
pode nao ser sempre factivel, como no caso em ques-
tdo, que se tratava de uma excecdo em que a restricao
ao fluxo pulmonar era infundibular e ndo relacionada
a valva pulmonar ou a comunicagdo interventricular,
como é habitual nessa afec¢do. Do ponto de vista
técnico, ressaltamos dois pontos: o primeiro é a passa-
gem do guia 0,014 polegada através da comunicagao
interventricular e do infundibulo, auxiliado pelo posicio-
namento de um cateter de coronaria direita logo apos
a valva mitral; o segundo foi o suporte adequado para
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o stent, utilizando um cateter-guia 6 F, o que possibili-
tou boa sustentacao da prétese no momento de sua
passagem pelo infundibulo.

Como complicacdo, nesse caso, observou-se blo-
queio atrioventricular 2:1 com bradicardia acentuada
revertida rapidamente com farmacos. A reversao rapida
do bloqueio afasta a possibilidade de compressdo me-
canica do tecido de condugdo pelo stent, podendo ter
ocorrido sua compressdo temporaria pelo baldo de
liberacao ou justificado por se tratar de paciente critica-
mente enfermo em hipdxia e acidose acentuada, com
obstrucdo temporaria do fluxo pulmonar.

Apesar do curto periodo de seguimento desses
pacientes, nao foi observada reestenose dos stents. Os
mecanismos de obstrucdo, na maioria dos casos, estdo
relacionados a obstrucdo muscular nas extremidades
do stent, pela progressdo de hipertrofia muscular na evo-

lucdo tardia.’

O implante de stent em VSVD parece ser o modo
de paliagdo alternativo em pacientes com obstrucao
ao fluxo pulmonar associado a cardiopatias congénitas,
até mesmo a médio e longo prazos, quando hé obstrucao
muscular isolada ou em tetralogia de Fallot com hipo-
plasia acentuada de artérias pulmonares.”® Nesses pa-
cientes, quando submetidos a correcdo cirtrgica defi-
nitiva, a remogdo do stent ndo parece comprometer o
procedimento®’, como observamos em um caso. Ape-
sar de nossos casos terem sido realizados em carater de
urgéncia, consideramos o implante de stent em VSVD
alternativa possivel a paliagdo cirdrgica convencional
em pacientes selecionados.
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