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RESUMO

Introducdo: A oclusdo percutanea das comunicagdes inter-
ventriculares (CIVs) surgiu como uma alternativa ao trata-
mento cirdrgico ainda na década de 1980. Durante o
implante da protese por via anterégrada, a formacdo de uma
alca arteriovenosa com a guia é tecnicamente dificil e
demanda tempo. O objetivo deste estudo foi apresentar a
experiéncia dos autores com a via retrégada e mostrar sua
exequibilidade nos diversos tipos de CIV. Métodos: Foram
incluidos pacientes portadores de defeitos do septo inter-
ventricular, que ndo apresentassem outros defeitos associa-
dos. Os casos foram selecionados por meio de ecocardio-
grafia transtoracica. Resultados: No total, 8 pacientes foram
submetidos ao procedimento, 4 portadores de CIV muscular
e 4 portadores de CIV perimembranosa. Metade era do sexo
masculino, as idades variaram de 7 anos a 32 anos (18,6 + 7,8
anos) e os pesos, de 30 kg a 97 kg (66,12 + 24,7 kg). Os
diametros dos defeitos variaram de 2 mm a 8,6 mm (5 +
2,4 mm). O implante foi possivel em todos os casos, e a
prétese mais utilizada foi a Lifetech Cera™ tipo I. As préte-
ses Amplatzer™ Muscular VSD Occluder e Lifetech Cera™
tipo Il também foram empregadas. Duas préteses emboli-
zaram imediatamente apdés o implante e foram retiradas.
Oclusao imediata ocorreu em 75%. Uma paciente apresentou
bloqueio atrioventricular total na semana seguinte ao proce-
dimento. Foi tratada com esteroides, obtendo a reversao
para ritmo sinusal. Conclusdes: A utilizacdo da via retr6-
grada mostrou-se eficaz na oclusdao de todos os tipos
morfologicos de CIV com préteses de duplo disco. Os
autores sugerem essa técnica como alternativa para a
oclusdo percutanea das CIVs de qualquer morfologia.
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ABSTRACT

Retrograde Transcatheter Occlusion of Ventricular
Septal Defects: An Alternative Technique

Background: Transcatheter occlusion of ventricular septal
defects (VSDs) was developed as an alternative to surgical
treatment in the 80’s. During anterograde device implan-
tation, the formation of an arteriovenous loop with a guide-
wire is technically difficult and time consuming. The aim
of this study is to present the authors’ experience with the
retrograde approach and demonstrate its feasibility in different
types of VSD. Methods: Patients with VSD with no other
associated defects were included in the study. Cases were
selected by transthoracic echocardiograms. Results: A total
of eight patients were submitted to the procedure, 4 with
muscular VSD and 4 with perimembranous VSD. Half of
them were male, with ages ranging from 7 to 32 years (18.6
+ 7.8 years) and weight ranging from 30 to 97 kg (66.12 +
24.7 kg). The defect diameter ranged from 2 to 8.6 mm (5
+ 2.4 mm). Implantation was possible in all patients and
the most commonly used device was Lifetech Cera™ Type I.
Amplatzer™ Muscular VSD Occluder, and Lifetech Cera™
Type Il devices were also used. Two devices embolized
immediately after implantation and were snared out. There
was immediate occlusion in 75% of the cases. One patient
had a complete atrioventricular block in the week following
the procedure. The patient was treated with steroids, and
was reverted to normal sinus rhythm. Conclusions: Retrograde
transcatheter VSD occlusion with double disk devices
proved to be effective in different types of VSD. The authors
suggest this technique as an alternative to percutaneous
occlusion of all types of VSD.

KEY-WORDS: Heart septal defects, ventricular. Heart cathe-
terization. Prostheses and implants. Heart defects, congenital.

s comunicagdes interventriculares (CIVs) sdo fre-

quentes, representando 25% a 30% de todos os

defeitos congénitos do coragdo' A cirurgia con-
vencional apresenta baixa mortalidade, mas pode estar
associada a morbidade significativa (arritmias, sindrome
po6s-pericardiotomia, infecgdes pulmonares e mediasti-
nais), internagdo prolongada, cicatriz da esternotomia
e desconforto para o paciente.*?
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A oclusao percutanea das CIVs surgiu como uma
alternativa ao tratamento cirlrgico, ainda na década
de 1980.* Os resultados iniciais eram heterogéneos,
uma vez que os dispositivos utilizados ndo eram
desenhados especificamente para essa finalidade.*’
Foi apenas com o langcamento da prétese Amplatzer™
(AGA, Golden Valley, Estados Unidos), para CIV mus-
cular, que a técnica ganhou maior aceitagdo.® Varios
trabalhos se seguiram, relatando consideracdes téc-
nicas e resultados iniciais e tardios.”'* A técnica utili-
zada na maioria dos pacientes consistia em cruzar o
defeito pelo ventriculo esquerdo com uma guia de
troca, que era lagada nas cavidades direitas e retirada
pela veia femoral ou jugular, criando uma alga arte-
riovenosa. A bainha longa, com a prétese carregada
em seu interior, era introduzida pela veia (abor-
dagem anterégrada) e avancada até o lado esquerdo
do septo interventricular, onde se iniciava o implan-
te. Essa técnica acarretava maior dificuldade e au-
mentava o tempo do procedimento, com consequente
aumento da exposicdo aos raios X para paciente e

equipe.

Alguns autores propuseram o implante pelo lado
arterial (abordagem retrégrada) quando a técnica ha-
bitual falhava.®'®31® Em 2006, Jameel et al.'” relata-
ram o fechamento retrégrado como opgao primaria,
com sucesso, em 7 pacientes. Posteriormente um dis-
positivo especificamente desenhado para a oclusdo
dos defeitos perimembranosos (CIVs perimembranosas),
Amplatzer™ Membranous VSD Occluder (Aga Medical,
Golden Valley, Estados Unidos)'®'?, tornou-se dispo-
nivel e trabalhos atestando sua seguranca e eficacia,
utilizando a técnica anterégrada, foram publicados.'**
O advento de dispositivos de malha de nitinol de duplo
disco, desenhados especificamente para a oclusdo de
CIVs perimembranosas, possibilitou o fechamento re-
trogrado desse tipo morfolégico de defeito.?**

O objetivo deste estudo foi apresentar a experién-
cia dos autores com a via retrégada e mostrar sua exe-
quibilidade na oclusao dos diversos tipos de CIV.
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METODOS

Desenho do estudo e selecao dos pacientes

Este é um estudo prospectivo, unicéntrico, de braco
Gnico, que visa a apresentar a experiéncia inicial dos
autores com uma variagdo da técnica utilizada para
oclusao percutanea das CIVs.

Para a aplicacdo dessa técnica foram avaliados,
consecutivamente, todos os pacientes portadores de
CIVs congénitas encaminhados a INTERCAT - Car-
diologia Intervencionista (Rio de Janeiro, RJ). Foram
incluidos pacientes sem restricao de idade, com peso
> 12 kg, portadores de defeitos localizados em qual-
quer ponto do septo interventricular passiveis de
serem fechados com proteses, e que ndo apresen-
tassem outros defeitos com indicacao de correcao
cirdrgica.

Os casos foram selecionados por meio de ecocar-
diografia transtoracica (ETT) com mapeamento de fluxo
em cores. As dimensdes do defeito ndo constituiram
critério de exclusao.

Foram utilizadas as seguintes préteses:

— Amplatzer™ Muscular VSD Occluder (Aga Me-
dical, Golden Valley, Estados Unidos) (Figura 1A) —
Prétese autoexpansivel, constituida de dois discos simé-
tricos de nitinol (liga de niquel e titanio), com poliéster
em seu interior. O disco proximal tem uma rosca fémea
para conexdo com o sistema de entrega. Ambos os discos
sdo 4 mm maiores que a porgao central (cintura), que
mede de 4 mm a 18 mm de diametro, em incrementos
de 2 mm, e comprimento de 7 mm. O sistema de
entrega é composto de uma bainha longa, flexivel, de
5F a9 F, um carregador curto de calibre compativel,
uma valvula hemostatica em “Y”, e um cabo metalico
rosqueado na extremidade distal.

— Lifetech Cera™ Membranous VSD Occluder
(Symmetric) tipo | (Lifetech Scientific, Shenzhen, China)
(Figura 1B) — Protese autoexpansivel constituida de
dois discos simétricos de nitinol, revestidos de ceramica.

-
-

Figura 1 - Trés tipos de protese de duplo disco utilizadas. Em A, Amplatzer™ Muscular VSD Occluder. Em B, Lifetech Cera™ tipo I. Em C,

Lifetech Cera™ tipo II.
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O disco proximal tem uma rosca fémea para conexao
com o sistema de entrega. Os discos sao 6 mm maio-
res que a porgdo central (cintura), que mede de 4 mm
a 24 mm, com incrementos de T mm até a cintura de
8 mm, e incrementos de 2 mm para cinturas maiores,
e tem 3 mm de comprimento. O sistema de entrega é
composto de bainha longa e flexivel de 5 F a 12 F,
carregador curto de tamanho compativel, valvula
hemostatica, e cabo metalico rosqueado na extremi-
dade distal.

— Lifetech Cera™ Membranous VSD Occluder
(Symmetric with larger left disk) tipo Il (Lifetech Scientific,
Shenzhen, China) (Figura 1C) — Prétese autoexpansivel
constituida de dois discos simétricos de nitinol, reves-
tidos de ceramica. O disco direito é 5 mm maior que
a porgao central (cintura) e o esquerdo é 2,6 mm maior
que o direito, que tem uma rosca fémea para conexao
com o sistema de entrega. A por¢ao central mede de
4 mm a 24 mm, com incrementos de T mm até 8 mm,
e de 2 mm nos demais tamanhos, e tem 3 mm de
comprimento. O sistema de entrega é composto de
bainha longa e flexivel de 5 F a 12 F, carregador curto
de tamanho compativel, véalvula hemostatica, e cabo
metélico rosqueado na extremidade distal.

Técnica

Todos os procedimentos foram realizados sob
anestesia geral com intubagao orotraqueal. Ecocardio-
grama transesofagico (ETE) era realizado em seguida
para confirmar o diagndstico e obter mais detalhes ana-
tomicos. Os procedimentos foram inteiramente moni-
torados pelo ETE, além da fluoroscopia. Profilaxia an-
timicrobiana com cefalotina intravenosa foi adminis-
trada na dose de 50 mg/kg (até um maximo de 2 g) no
momento do procedimento.

Foram obtidos acessos arterial e venoso por pun-
¢do de veia e artéria femorais. Nos trés primeiros casos
foi obtido um segundo acesso arterial para auxiliar na
visualizagcao da prétese no momento do implante do
dispositivo. Apés a obtencao dos acessos vasculares,
era administrada, por via endovenosa, heparina na
dose de 100 Ul/kg (até um maximo de 5.000 Ul).

Todos os pacientes realizaram cateterismo cardia-
co direito e esquerdo com registro de pressdes em
ventriculos e vasos da base. Foram obtidas angiografias
em ventriculo esquerdo, nas incidéncias obliqua ante-
rior esquerda (OAE) em eixo longo (OAE 60 graus ou
70 graus, com inclinacdo cranial de 30 graus), nos casos
de CIV perimembranosa e muscular, e obliqua ante-
rior direita 30 graus nos casos de CIV muscular infun-
dibular. Foi realizada, também, aortografia panorami-
ca em OAE 30 graus para avaliar a competéncia valvar
(Figura 2).

Depois da definicdo do tipo morfolégico e da
obtencdo das medidas dos didmetros de entrada do
defeito no ventriculo esquerdo e saida no ventriculo
direito, as CIVs foram cruzadas, retrogradamente. Uti-
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lizou-se um cateter de Judkins, pré-moldado para co-
ronaria direita (JR), com calibre de 4 F ou 5 F, posi-
cionado em frente a CIV, com uma guia hidrofilica
0,032 polegada/260 cm em seu interior. A guia era
avancada, cruzando o orificio, e posicionada em cavi-
dades direitas. Em seguida, o cateter era avancado
sobre a guia e posicionado com o cuidado de manter
sua extremidade livre no corpo do ventriculo direito e
sem passar sob alguma parte do aparelho de susten-
tacdo da valva atrioventricular direita. Eventualmente,
foi utilizada uma guia super-rigida (super stiffy 0,035
polegada/260 cm posicionada, preferentemente, na
artéria pulmonar esquerda para melhor suporte. Sobre
ela era introduzida a bainha longa, de tamanho ade-
quado ao tamanho da prétese escolhida, e posicionada
no interior do ventriculo direito. Para confirmar a posicao
da bainha longa, era realizada injegdao manual através
do braco lateral da valvula hemostatica em “Y”.

A prétese escolhida era 1T mm a 2 mm maior que
o menor orificio do defeito (em geral, o orificio de saida
no ventriculo direito) e introduzida pelo interior da
bainha até exteriorizar o disco distal. O sistema era,
entdo, recuado até encontrar o septo interventricular.
Nesse ponto, nova injecao manual era realizada para
confirmar a posicao do sistema e o disco proximal era
exteriorizado no ventriculo esquerdo, recuando-se a
bainha longa com a prétese mantida em posi¢cdo. Nova
injecdo de teste, pela bainha longa ou por um cateter
angiografico auxiliar (pigtail), posicionado em ventriculo
esquerdo, era realizada para confirmar a posicdo ade-
quada da prétese, quando, entdo, o dispositivo era desen-
roscado, liberando-o do cabo de entrega (Figura 3). A
realizagao de angiografias de controle em ventriculo
esquerdo e aorta completava o procedimento de implante
(Figura 4). Os introdutores eram retirados em sala e a
hemostasia era obtida por compressao manual.

Os pacientes foram mantidos em unidade fecha-
da, sob monitoragao eletrocardiografica, até o dia se-
guinte, quando, ndo havendo complicacdes, recebiam
alta hospitalar. Foram administradas mais duas doses
de cefalexina, por via oral, em intervalos de oito horas
apoés o procedimento. Antes da alta, foi realizado ETT
para avaliar a posicdo da protese.

O seguimento foi realizado por meio de visitas am-
bulatoriais na semana seguinte e 30 dias, 90 dias e
180 dias apds o implante. Foram realizados ETTs coin-
cidindo com as datas das consultas médicas. Pelo me-
nos um exame de eletrocardiografia dinamica (Holter)
de 24 horas foi realizado nos primeiros 6 meses apos
a alta. Os pacientes foram mantidos em uso de acido
acetilsalicilico, na dose de 5 mg/kg (ou 100 mg em
adultos) e orientados a realizar profilaxia antibidtica
para endocardite infecciosa, por 6 meses.

As variaveis continuas foram expressas como média
e desvio padrdo e as variaveis categéricas, como
ndmeros e porcentagens.
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Figura 2 - Exemplos de ventriculografia esquerda para delinear os defeitos. Em A, comunicagdo interventricular muscular infundibular,
tipicamente mais bem delineada em obliqua anterior direita. Em B, comunicacdo interventricular muscular apical, em obliqua anterior esquerda
eixo longo. Em C, comunicagao interventricular perimembranosa com aneurisma e duplo orificio, também em obliqua anterior esquerda eixo
longo. Ao = aorta; CIV = comunicagdo interventricular; VE = ventriculo esquerdo.

RESULTADOS

De marco de 2010 a abril de 2011, 8 pacientes
preencheram os critérios de inclusdo e foram subme-
tidos ao procedimento. Todos os pacientes eram assin-
tomaticos, sendo 4 do sexo masculino, com idades
que variaram de 7 anos a 32 anos (18,6 + 7,8 anos)
e pesos, de 30 kg a 97 kg (66,12 + 24,7 kg).

Entre os pacientes avaliados, 4 apresentaram CIV
muscular (infundibular em 1, apical em 1 e trabecular
em 2) e os restantes apresentaram CIV perimembranosa
(Tabela). Entre esses pacientes, 3 apresentavam redu-
plicacao de tecido trictspide (aneurisma de septo mem-
branoso) e 2 apresentavam duplo orificio. Os meno-
res diametros dos defeitos variaram de 2 mm a 8,6 mm
(5 + 2,4 mm).

O implante foi possivel em todos os casos, sendo
utilizadas 10 proteses nos 8 pacientes. A prétese mais
utilizada foi a Lifetech Cera™ tipo I; as proteses
Amplatzer™ VSD Muscular Occluder e Lifetech Cera™
tipo Il também foram empregadas. O diametro das pro-
teses utilizadas variou de 4 mm a 12 mm (7 + 2,8 mm)
e as bainhas, de 5 F a 7 F.

O caso nimero 2 apresentava CIV muscular apical
e foi submetido previamente a implante de uma prétese
Amplatzer™ Muscular VSD Occluder por via anteré-
grada, restando um orificio adicional, que foi ocluido
dois anos depois, neste estudo. Foi utilizada uma segun-
da prétese Amplatzer™, do mesmo tamanho da ante-
rior, implantada por via retrégrada.

As complicagdes do procedimento foram relaciona-
das a embolizacdo de duas préteses, que foram reti-
radas utilizando-se cateteres especiais de resgate para
corpo estranho. Oclusdo imediata dos defeitos ocor-
reu em 6 casos (75%), restando pequenos fluxos resi-
duais em 2 pacientes.

O tempo de seguimento variou de 1 més a 14
meses (7 + 5,5 meses) e nenhum 6bito ocorreu nesta
casuistica. Uma paciente apresentou episédio de blo-
queio atrioventricular total (BAVT), com quadros sin-
copais na semana seguinte ao procedimento. Foi interna-
da em unidade fechada, submetida a implante de marca-
-passo provisorio e tratada com corticoterapia, obten-
do reversao para ritmo sinusal com condugdo atrioven-
tricular 1:1 no Holter de controle, assim permanecendo
no acompanhamento tardio. Aos 6 meses, 7 pacientes
(87,5%) mostraram ClVs fechadas.

DISCUSSAO

Na primeira descricdo da técnica para o fecha-
mento de CIV muscular, Lock et al.* acreditavam que
a trabeculacdo do ventriculo direito dificultaria o cru-
zamento do defeito pelo ventriculo direito e sugeriram
a técnica utilizada até hoje. Nessa técnica, o defeito é
cruzado pelo ventriculo esquerdo e uma guia de troca
é lagada em algum lugar do coracdo direito (preferen-
temente a artéria pulmonar esquerda) e exteriorizada
pelo acesso venoso, criando uma alca arteriovenosa.
A bainha é introduzida pela extremidade venosa da
guia e o implante da prétese é realizado do ventriculo
esquerdo para o ventriculo direito.* Com isso, conse-
guia-se excelente suporte da guia para trafegar bainhas
calibrosas através dos defeitos.

Em 1994, Rigby e Redington® descreveram pela
primeira vez o fechamento de CIV perimembranosa
com uso da dupla umbrella de Rashkind para persis-
téncia do canal arterial. Inicialmente tentavam abordar
a CIV pelo ventriculo direito; se nao tivessem sucesso,
seguiam a rotina descrita por Lock et al.“

O uso do oclusor Amplatzer™ de discos assimé-
tricos para CIV perimembranosa impedia a utilizacado
da via arterial para o implante'; dessa forma, a aborda-
gem retrégrada para oclusao desse tipo de defeito nao
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Figura 3 - Etapas do implante pela técnica retrograda. Em A, guia no ramo esquerdo pulmonar depois de cruzada a comunicacao interventricular
pelo ventriculo esquerdo, com a bainha longa sendo introduzida sobre a guia. Em B, bainha longa posicionada em ventriculo direito, através
de injecdo pela véalvula “Y”. Em C, inicio do implante, com o disco distal exposto e tracionado em direcdao ao septo interventricular. Em
D, disco proximal liberado no ventriculo direito. Em E, posicao do dispositivo conferida por meio de nova injecdao pela valvula “Y”, sendo
perfeitamente visualizada a posi¢ao adequada da protese, com os discos dispostos de cada lado do septo interventricular. Em F, a protese

imediatamente depois de liberada. Ao = aorta; VD = ventriculo direito; VE = ventriculo esquerdo.

era tentada. O aparecimento dos dispositivos simétri-
cos de duplo disco?? possibilitou o fechamento arte-
rial das CIVs perimembranosas, embora essa variacao
técnica ainda ndo tivesse sido relatada.

A melhora do material auxiliar, como guias longas
hidrofilicas e bainhas flexiveis e inquebraveis (non kin-
kable), fez crer que o fechamento das CIVs por via ar-
terial poderia ser obtido, desde que se pudesse utilizar
os dispositivos simétricos, de duplo disco. As vanta-
gens dessa técnica eram 6bvias. A primeira delas é a
simplificacdo do procedimento. A realizacdo da alga
arteriovenosa na técnica tradicional é uma etapa de-
licada do implante. E muito importante que a guia seja
retirada pela veia, sem cruzar o aparelho de susten-
tagdo tricuspideo, a fim de se obter o trajeto mais reti-
lineo possivel, permitindo a subida suave da bainha
longa pela veia, até a aorta descendente, através da
CIV. Ocasionalmente, o cruzamento do defeito tem
que ser tentado mais de uma vez, até que se alcance
esse objetivo. Da mesma forma, a captura da extremidade
da guia, com o lago, pode ser dificil e acrescenta mais
tempo ao procedimento. O procedimento necessita de

operador com maior experiéncia em intervengao, além
de bom conhecimento de anatomia.

Nitidamente, ao se eliminar essa etapa, o tempo de
procedimento é reduzido e, com isso, paciente e equi-
pe médica sdo menos expostos a radiacdo. Uma das
desvantagens da abordagem retrégrada é ndo ter o
cateter arterial em ventriculo esquerdo para monitorar
o posicionamento do dispositivo no septo. Isso pode
ser facilmente superado por meio de injecées pela bainha
através de uma valvula em "Y" (Touhey-Borst), dispen-
sando o cateter arterial, que, ainda assim, podera ser
utilizado por meio de puncgdo na artéria femoral con-
tralateral.

Outro pequeno problema encontrado durante a
realizacdo dos procedimentos foi a posi¢cdo mais verti-
calizada da bainha longa, o que acarreta certo grau de
tensdo na protese, que fica posicionada quase em an-
gulo reto em relagdo ao eixo do sistema de entrega. Isso
causa alguma dificuldade para visualizar a relagdao do
disco distal com o septo e faz com que exista o risco
da passagem inadvertida do disco distal para o ventri-
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Figura 4 - Angiografias de controle demonstrando, a esquerda, comunicagdo interventricular muscular infundibular e, a direita, comunicagao
interventricular perimembranosa, ambas completamente fechadas com os dispositivos. Note-se que, no painel da direita, os dois orificios foram
ocluidos com uma unica prétese. Ao = aorta; CIV = comunicagao interventricular; VE = ventriculo esquerdo.

TABELA
Caracterizacdo da populacdo do estudo
Idade Tipo Entrada do Saida do Diametro
Identificacao Sexo (anos) morfolégico VE (mm) VD (mm) Dispositivo (mm)
Paciente 1 — F 32 Muscular 7 3,5 Cera™ VSD 6
BFGF infundibular tipo |
Paciente 2 — M 7 Muscular apical 10 3+2 AGA VSD 4+4
BPS musc
Paciente 3 — M 16 Perimembranosa 7 4 Cera™ VSD 7
AMB tipo Il
Cera™ VSD 7
tipo |
Paciente 4 — F 12 Perimembranosa 14 7+1 Cera™ VSD 8
LSDP tipo |
Paciente 5 — M 17 Muscular 6 3 Cera™ VSD 4
EJS trabecular tipo |
Paciente 6 — F 17 Muscular 9,1 8,6 Cera™ VSD 10
VBA trabecular tipo |
Paciente 7 — F 22 Perimembranosa 5 4 Cera™ VSD 5
LBB tipo |
Paciente 8 — M 26 Perimembranosa 8 3+8 Cera™ VSD 5
RAS tipo |
Cera™ VSD 12
tipo |

F = feminino; M = masculino; musc = muscular; VD = ventriculo direito; VE = ventriculo esquerdo.

culo esquerdo. Outra preocupacdo é que, pela possi- possam surgir distirbios de condugdo ou mesmo BAVT.
bilidade de tensao nas bordas do orificio da CIV, A impressao dos autores é que o nivel de tensao
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Figura 5 - Detalhes da captura de uma prétese embolizada. Em A, dispositivo sendo lagado em ramo esquerdo pulmonar. Em B, dispositivo

retirado, ainda preso pelo lago.

Figura 6 - Aortografia panoramica do caso nimero 8 (RAS). Obser-
va-se valva adrtica tricispide e competente com grande dilatagao do
seio de Valsalva nao-coronario, que dificultou a visualizagdo adequa-
da das comunicagoes interventriculares do paciente. Ao = aorta.

exercido pela bainha ndo deve ser maior que o que
ocorre durante a técnica tradicional e, nesta pequena
casuistica, ndo houve nenhum caso de bloqueio ou
distirbio de conducdo durante o procedimento, nem

isso se constituiu em dificuldade maior ou fator impe-
ditivo para a realizacdo do implante.

Na maioria dos casos, foi utilizada guia hidrofilica
0,032 polegada/260 cm para cruzar o defeito, que era
posicionada, preferentemente, na artéria pulmonar es-
querda, para dar estabilidade a introducao da bainha.
Apenas para efeito de experimentagdo, a bainha longa
foi introduzida sobre a guia e posicionada em veias
cavas e, mesmo, no interior do ventriculo direito, sem
maiores dificuldades ou problemas. Nas poucas vezes
em que foi necessario mais suporte da guia, o cateter JR
era avangado sobre ela e posicionado na artéria pul-
monar, e a guia hidrofilica era substituida por uma
guia super stiff 0,035 polegada/260 cm. Isso ocorreu
em 2 casos, por ocasido da introdugdo dos dispositi-
vos de maior tamanho. A posicao mais vertical da guia
em ventriculo direito favorece a passagem mais suave
da bainha longa e, na maioria das vezes, torna desne-
cessaria a substituicdo da guia.

Deve-se salientar o fato de que a realizacdo da
variagdo retrégrada em criangas pequenas, com amplas
ClIVs, pode obrigar a introdugdo de bainhas calibrosas,
acima de 7 F, em artérias de pequeno diametro. Nesses
casos, a via anterégrada, tradicional, devera ser utilizada.

Neste estudo procurou-se testar essa variagao téc-
nica nos diversos tipos morfolégicos de CIV e ela foi
possivel em todos, mesmo nas CIVs musculares apicais,
em que tradicionalmente se introduz a bainha por via
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jugular. A passagem da bainha longa foi obtida com
extrema facilidade em todos os casos.

Ocorreram duas embolizagdes de dispositivo, ne-
nhuma delas relacionada a técnica utilizada. Na pri-
meira embolizacao, foi implantada uma prétese Lifetech
Cera™ tipo Il para CIV perimembranosa com aneu-
risma, por via anterégrada. A prétese foi liberada com
ambos os discos, inadvertidamente, no ventriculo es-
querdo, migrando para a aorta descendente, de onde
foi facilmente resgatada com cateter lago (Figura 5).
Em seguida foi implantada uma prétese Lifetech Cera™
tipo I, de mesmo diametro, por via retrégrada, com
sucesso. No segundo caso, também CIV perimembra-
nosa com aneurisma e duplo orificio, havia grande di-
latacdo do seio ndo-coronério de Valsalva, sem regur-
gitacdo adrtica (Figura 6), e essa imagem era super-
posta a da CIV, dificultando, sobremaneira, sua corre-
ta visualizagao. Foram implantadas duas proteses Lifetech
Cera™ tipo | por via retrégrada. A menor se deslocou
durante o implante da maior e embolizou para o terri-
torio pulmonar, de onde foi resgatada. Aparentemente
a prétese maior conseguiu ocluir os dois orificios, que
eram contiguos, ao ecocardiograma de controle imediato
pos-procedimento. Esse paciente ainda nao realizou
ecocardiograma de seguimento de um més.

Fluxos residuais periprotéticos imediatos aconte-
ceram em dois casos com CIV perimembranosa. Os
autores acreditam que os fluxos residuais decorreram
mais do tipo de defeito envolvido que, propriamente,
da técnica de implante.

A paciente que apresentou BAVT era portadora
de CIV muscular trabecular, ndo muito préxima da valva
aortica, e que, portanto, ndo apresentava risco maior
para distirbio de condugdo. O procedimento trans-
correu sem eventos e o tragado eletrocardiogréfico
manteve-se inalterado em todo o periodo de moni-
toragdo durante a internagcdo. Os autores acreditam
que, também nesse caso, a arritmia nao decorreu do
tipo de técnica empregada.

CONCLUSOES

Apesar do pequeno nGmero de casos, foi demons-
trado que a utilizagdo da via retrégrada para a oclusao
percutanea das ClVs simplifica a realizacdo do pro-
cedimento. Essa via mostrou-se factivel e eficaz em
todos os tipos morfolégicos de CIV em que foi exe-
cutada, uma vez que seja possivel o uso de proéteses,
simétricas, de duplo disco. E uma técnica facilmente
reproduzivel. Os autores sugerem essa técnica como
opgao para a oclusdo percutanea das CIVs de qualquer
morfologia.
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