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Implante de Stent Nao-Valvado na Via de Saida do
Ventriculo Direito: Forma Simples e Efetiva de Retardar
Nova Intervencao Cirdrgica

Raul Ivo Rossi Filho', Jodo Luiz L. Manica', Monica S. Borges', Paulo Renato M. Machado'

RESUMO

Introducdo: A ampliacdo da via de saida do ventriculo
direito (VSVD), com ou sem condutos, é frequente no
tratamento de doencas cardiacas congénitas. Entretanto,
a durabilidade desses condutos é restrita e o implante de
stent se torna uma boa opcdo para desobstru¢do da VSVD.
O objetivo deste estudo é relatar a experiéncia de um
centro terciario no implante de stent nao-valvado e seus
resultados a curto e médio prazos. Método: Entre setem-
bro de 2000 e janeiro de 2009, 11 pacientes com indi-
cacdo de reintervencdo cirlrgica receberam stents para
desobstrucdo da VSVD. A média de idade no momento do
procedimento foi de 12,5 + 8,3 anos (1-28 anos) e o peso
médio foi de 35 = 20,9 kg (6-62 kg). A média de segui-
mento do estudo foi de 12,5 + 6 meses (0-48 meses).
Resultados: A média da pressdo sistélica no ventriculo
direito diminuiu de 99 + 23 mmHg (pré-procedimento)
para 57 = 12 mmHg apés o implante do stent (p < 0,001),
assim como, ao ecocardiograma transtoracico, o gradiente
ventriculo direito-artéria pulmonar (VD-AP) caiu de 69 =
19 mmHg para 33 = 20 mmHg (p < 0,01). Em 40% dos
casos houve necessidade de reintervencdo, em média, 22
meses apds o procedimento. Houve um caso de fratura de
stent, um caso de insucesso e um Obito niao relacionado
ao procedimento. Conclusdo: A angioplastia da VSVD
com stent ndo-valvado é uma medida paliativa, altamente
efetiva e segura, capaz de retardar a necessidade de
reintervengdo cirirgica. Além disso, permite o crescimen-
to somatico dos pacientes jovens e a redugdo do dano ao
ventriculo direito para futuro implante de stents valvados
para tratamento da insuficiéncia pulmonar livre.
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ABSTRACT

Non-Valved Stent Implantation in Right Ventricle
Outflow Tract: a Simple Way to Postpone
New Surgical Intervention

Background: Right ventricle outflow tract (RVOT) recons-
truction is frequently used to repair cardiac malforma-
tions. However, the lifetime of these conduits is short and
stent implantation is a good option to relieve obstructed
RVOT. The objective of this study is to report the experience
of a tertiary center with non-valved stent implantation
and its short and medium term results. Methods: Between
September 1990 and January 2009, 11 late postoperative
patients were submitted to stent implantation due to RVOT
obstruction. Mean age at the time of procedure was 12.5 +
8.3 years (1-28 years), and mean weight was 35 = 20.9 kg
(6-62 kg). Mean follow-up time was 12.5 = 6 months (0-48
months). Results: Mean systolic right ventricular pressures
decreased from 99 = 23 mmHg before to 57 = 12 mmHg
(p < 0.001) after stent implantation. At echocardiogram,
RV to PA gradient decreased from 69 + 19 mmHg to 33 =
20 mmHg (p < 0.01). Forty percent of the patients required
percutaneous or surgical reintervention during a mean
time of 22 months after the procedure. There was one
case of stent fracture, relieved with the implantation of
another stent, one case of failure, and one death not
related to the procedure. Conclusion: Non-valved stent
implantation in obstructed RVOT is a highly effective and
safe palliative approach. Moreover, it allows the somatic
growth of young patients and does not preclude future
percutaneous implantation of valved stents to treat free
pulmonary regurgitation.

DESCRIPTORS: Stents. Heart defects, congenital. Blood vessel
prosthesis implantation.
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ampliacdo da via de saida do ventriculo direito

(VSVD), com ou sem implante de condutos entre

o ventriculo direito (VD) e a artéria pulmonar
(AP), tem se tornado muito frequente no tratamento de
diversas doencas cardiacas congénitas em diferentes
faixas etarias. Entretanto, a durabilidade dessas amplia-
¢oes, principalmente em lactentes jovens, é muito res-
trita em decorréncia da desproporcdo progressiva
causada pelo crescimento soméatico, bem como da
reducdo eventual do calibre do conduto com subse-
quente sobrecarga pressérica do lado direito do cora-
¢do'3. A necessidade de miltiplas intervencdes cirdr-
gicas € a regra, o que acarreta aumento da morbidade
e da dificuldade técnica dos procedimentos futuros?®.

Ao contrario da baixa efetividade da angioplastia
percutanea com baldo para desobstrucdao de condutos
entre o VD e a AP*®, o implante de stent ndo-valvado
tem demonstrado bons resultados como tratamento
paliativo, associando-se a queda imediata do gradien-
te VD-AP e diminuicdo da sobrecarga pressoérica do
VD78, O advento de stents valvados®'? permitiu a de-
sobstrucdo da VSVD, além de proteger o VD da insu-
ficiéncia pulmonar total consequente ao implante dos
stents comuns'®. Essa nova opc¢ao, que sera introduzida
brevemente em nosso meio, tem suas préprias dificul-
dades, tais como a necessidade de implante prévio de
conduto ou tubo de até 22 mm, o calibre ainda gran-
de dos sistemas de entrega e, finalmente, seu elevado
custo'. Essa situacdo torna o uso de stents nao-valvados
uma excelente opc¢ado para o retardo temporal de novas
intervencdes cirdrgicas em todas as faixas etarias.

O presente estudo descreve a experiéncia de um
servigo terciario no implante de stents nao-valvados
em pacientes com obstrucdo na VSVD de diferentes
etiologias e descreve os resultados obtidos na tentati-
va de prolongar a vida util de condutos previamente
implantados.

METODO

Amostra

A amostra compreende uma série de casos retros-
pectiva de todos os pacientes submetidos a angioplastia
com implante de stent na VSVD no Servico de Cardiologia
Intervencionista em Cardiopatias Congénitas do Insti-
tuto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/Fundagao
Universitaria de Cardiologia (Porto Alegre, RS). Entre
setembro de 2000 e janeiro de 2009, 11 pacientes
com obstru¢do da VSVD com indicacdo de interven-
cdo foram encaminhados para implante de stent com
o objetivo de retardar nova intervengdo cirdrgica. A
média de idade no momento do procedimento foi de
12,5 + 8,3 anos (1-28 anos) e o peso médio foi de 35
+ 20,9 kg (6-62 kg).

Pressdo sistolica estimada no VD (PSVD) acima de
dois tercos da pressdo sistémica e sinais de sobrecarga

volumétrica do VD estimados por ecocardiografia trans-
toracica ou gradiente pico-a-pico maior que 40 mmHg
no laboratério de hemodinamica, independentemente
da presenca de sintomas, foram considerados indica-
¢cdes para o procedimento. A presenca de insuficién-
cia pulmonar foi avaliada inicialmente por ecocardio-
grafia transtoracica; entretanto, nos casos com implante
de conduto e ma janela ecocardiogréafica, o grau de
regurgitacdao foi avaliado na sala de hemodinamica.

Procedimento e técnica

Inicialmente, realiza-se criterioso estudo mano-
métrico e angiografico nas projecdes antero-posterior
e perfil esquerdo, com injecoes de contraste no VD e
na VSVD para adequada visualizacdo da obstrucao
com cateter angiografico Multi-Track™ (NuMED Inc. —
Hopkinton, Estados Unidos). Os dados hemodinamicos,
como PSVD, gradiente pico-a-pico VD-AP e razao entre
a PSVD e a pressao sistémica, foram medidos antes e
ap6s o implante do stent. Nao foi realizada puncao
arterial de rotina e a pressdo sistémica foi habitual-
mente avaliada por meio do manguito. O grau de
calcificacdo do conduto e a localizagao principal da
lesdo foram avaliados pelo estudo angiografico, bem
como os diametros do conduto antes e apds o proce-
dimento.

A técnica para o implante de stent em condutos
foi descrita previamente na literatura''>. Consiste na
introducao de stent manualmente montado em balao,
através de bainha longa Mullins (Cook Medical Inc. —
Bloomington, Estados Unidos) sobre guia rigida ade-
quadamente posicionada distalmente na arvore pul-
monar. O diametro do baldo escolhido (12-20 mm)
corresponde a aproximadamente 110% do maior dia-
metro medido no estudo angiografico. A projecao perfil
esquerdo (OAE 90°) é a mais comumente utilizada para
tomada de decisdo em relagdo ao diametro do baldo
e ao comprimento do stent. O comprimento do stent
é decidido com o objetivo de cobrir a lesdao estenética
com adequado apoio distal e proximal na VSVD e
tronco da AP. Mltiplas injecoes através da bainha
permitem adequado posicionamento do stent para
sua liberagdo. A liberacdo do stent é realizada por
meio de insuflacio manual com eventual pds-dilata-
¢do até 12 atms de maneira controlada. Apds o im-
plante, cateter Multi-Track™ ¢ inserido para verifica-
¢ao de gradiente residual e aspecto angiografico final
(Figura 1). A pré-dilatacdo com baldo ndo é realizada
de rotina, podendo ser empregada nos casos de le-
sdes graves calcificadas. Além disso, coronariografia
seletiva para avaliacdo da proximidade do stent com
as artérias coronarias também ndo é realizada rotinei-
ramente, exceto nos casos com trajeto anomalo de
artéria coronaria através da VSVD ou alteracdo eletro-
cardiografica durante a pré-dilatagao.

Consentimento informado foi obtido antes de to-
dos os procedimentos.
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Figura 1 - Resultado imediato de stent implantado em paciente portadora de dextrocardia, isomerismo esquerdo, dupla via de saida do ventriculo
direito com aorta anterior e estenose pulmonar, pés-operatério tardio de cirurgia de Rastelli com homoenxerto na via de saida do ventriculo
direito e marca-passo.

Seguimento

Os pacientes foram seguidos no ambulatério de
cardiologia pediatrica da instituicdo e os dados clini-
cos e ecocardiograficos foram comparados com os
dados obtidos previamente ao implante do stent. Novo
cateterismo era realizado se a ecocardiografia sugeris-
se presenca de reestenose significativa (PSVD estima-
da maior que 60% da pressdo sistémica).

Anadlise estatistica

Dados clinicos e hemodinamicos foram descritos,
como frequéncia, média e desvio padrdo. Para andlise
das variaveis continuas foi utilizado o teste t de Student
para amostras pareadas. Valores de p < 0,05 foram
considerados estatisticamente significativos. A andlise
estatistica foi realizada com o uso do Statistical Package
for Social Sciences versao 11.0.

RESULTADOS

Pacientes

Os dados demogréficos, descritos a seguir, estdao
apresentados, de forma resumida, na Tabela 1: 5 pa-
cientes eram portadores de tetralogia de Fallot ou atresia
pulmonar com comunicacdo interventricular (2 corri-
gidos com retalho transanular e 3 submetidos a implante
de homoenxerto); 2 (um com implante de homoenxerto
e outro com tubo de dacron) tinham diagnéstico de
dupla VSVD (DVSVD); 2 apresentavam transposi¢ao
de grandes vasos (ambos submetidos a cirurgia de
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Jatene); e 2, anomalia de situs e DVSVD (um com homo-
enxerto e outro com tubo de dacron). Calcificagao
acentuada dos condutos foi identificada em 66% dos
homoenxertos (Figura 2) e em 50% dos tubos de dacron
(um caso), ndo sendo evidenciada nos pacientes sub-
metidos a retalho transanular e operacdo de Jatene.
Todos os pacientes apresentavam, ao ecocardiograma
transtoracico ou a angiografia, insuficiéncia pulmonar
ao menos moderada.

A lesdo era predominantemente supravalvar (91%
dos casos) e o diametro médio dos baldes utilizados
(15,2 mm) foi muito semelhante a média do maior
diametro da VSVD medida na incidéncia de pefrfil
(14,1 mm). Em 4 (36%) pacientes foram realizados,
em procedimento prévio, dilatacio com baldo sem
stent, porém sem adequada desobstrucao, persistindo
a indicacdo de intervencdo. Em todos os casos foi
realizado implante direto do stent, e 8 pacientes apre-
sentavam sintomas de dispneia ou intolerancia aos
esforcos previamente ao procedimento.

Dados hemodinamicos e angiograficos

Durante o cateterismo, observou-se queda ime-
diata da PSVD, em média, de 40 + 9% em relagdo a
pressdo aferida previamente ao implante do stent (99
vs. 57 mmHg; p < 0,001). Quando avaliada a razao
entre a PSVD e a pressdo sistémica, observou-se queda
estatisticamente significativa apés o implante do stent
(92% antes vs. 55% ap6s o procedimento; p < 0,001)
(Figura 3). Angiograficamente, a medida do menor
diametro obtido na incidéncia antero-posterior aumentou
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TABELA 1
Dados demograficos

Paciente Sexo Diagndstico Cirurgia  Calcificacio Tempo até Idade no Stent Sucesso Reintervencao
(idade, anos) difusa implante  cat (anos) (meses)
do stent
1 F DVSVD BAP (5 meses), N 10,2 anos 22,2 CP 45 mm S S
homoenxerto Homoenxerto
(12 anos) (2 meses)
2 M T4F Reparo T4F N 2 dias 1,1 Express S Obito
(1,1 ano) LD 17 mm (causa nao-
cardiaca)
3 F TGV, CIV Operagdo N 1,9 ano 2,2 CP 28 mm S N
de Jatene
(3 meses)
4 M DVSVD, EP Tubo de N 5,1 anos 7,8 Palmaz S S
dacron 308 Homoenxerto
(2,7 anos) (41 meses)
5 M AP, CIV Reparo patch N 5,2 anos 10,7 ITI MAX S S
autélogo LD 36 mm Angioplastia
(1,5 ano), com balao
reoperacao patch (25 meses)
(5,5 anos)
6 M T4F Reparo T4F S 2,2 anos 4,9 Dynamic S S
(1,8 ano), 25 mm Angioplastia
homoenxerto com stent
(2,7 anos) (13 meses)
7 F Isom E, DVSVD, Homoenxerto S 5,5 anos 16 CP 34 mm S N
Ao ant, EP (10,5 anos)
8 M TGV, CIV Operagdo N 13 anos 13,3 CP 28 mm S N
de Jatene
(3 meses)
9 F SI,DVSVD,EP  Tubo de S 9 anos 28 CP 22 mm N -
dacron (implantado
(6,4 anos), na veia
tubo de femoral
décron comum)
(19,2 anos)
10 F AP, CIV Homoenxerto S 8 anos 13 CP 34 mm S N
(5 anos)
11 F AP, CIV Shunt BT S 5,3 anos 13,4 CP 45 mm S N
(18 dias),
homoenxerto
(2 anos),
homoenxerto
(8,1 anos)

Ao ant = aorta anterior; AP = atresia pulmonar; BAP = bandagem da artéria pulmonar; BT = Blalock-Taussig; cat = cateterismo; CIV =
comunicagao interventricular; DVSVD = dupla via de saida do ventriculo direito; EP = estenose pulmonar; F = feminino; Isom E =
isomerismo esquerdo; M = masculino; N = ndo; S = sim; SI = situs inversus; TAF = tetralogia de Fallot; TGV = transposicdo dos grandes vasos.

significativamente apds o implante do stent, passando
de 12 £ 2,6 mm para 17 = 7,5 mm (p < 0,05).

Ao compararmos os pacientes submetidos a rein-
tervencdo percutanea ou cirlrgica durante o segui-
mento do estudo, observamos tendéncia a maiores

médias de PSVD obtidas logo apés o implante do
stent nos pacientes que necessitaram de reintervencao,
comparativamente aos pacientes que nao necessitaram
de reintervencao (70 £ 12 mmHg vs. 50 = 9 mmHg,
respectivamente; p = 0,06) (Figura 4).
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Figura 2 - Stent implantado em paciente portadora de atresia pulmonar com comunicagdo interventricular com homoenxerto difusamente

calcificado e excelente resultado imediato.
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Figura 3 - Razdo entre a pressao sistélica no ventriculo direito e
a pressao sistémica (PSVD/Psistémica) medidas no laboratério de
hemodinamica antes e imediatamente ap6s o implante do stent.

Complicacbes e insucessos

Um paciente portador de tetralogia de Fallot (pa-
ciente 6), previamente corrigido com retalho transanular
e, posteriormente, com homoenxerto, evoluiu com
sinais de sobrecarga pressérica do VD, adequada-
mente aliviada apds implante de stent na VSVD.
Entretanto, apds um ano, evidéncias de reestenose
aos exames clinico e ecocardiografico justificavam a
realizacdo de novo cateterismo. Ao exame, demons-
trou-se fratura do stent e PSVD de 99 mmHg (su-
prassistémica). Foi implantado novo stent Palmaz Gé-
nesis 19 mm montado em baldo 12 mm, com exce-
lente resultado imediato e queda da PSVD para 50%
da pressao sistémica.
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Figura 4 - Pressao sistélica no ventriculo direito (PSVD) medida no
laboratério de hemodinamica imediatamente ap6s o implante do
stent nos pacientes que necessitaram de reintervencdo, comparati-
vamente aos pacientes que nao necessitaram de reintervencao.

Em uma paciente portadora de situs inversus e
DVSVD com estenose pulmonar (paciente 9), subme-
tida a duas operagdes prévias para implante de con-
duto na VSVD, nao foi possivel a liberacdo do stent
no local adequado. O dispositivo ndo alcancou a leséo,
e, por estar parcialmente expandido, foi liberado na
veia femoral comum, sem maiores complicacdes.

O Unico 6bito ocorreu por causa ndo relacionada
ao procedimento. O paciente, no pds-operatorio ime-
diato de retalho transanular para tetralogia de Fallot
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(paciente 2), em insuficiéncia renal aguda e acidose
refrataria, recebeu stent na VSVD dois dias apds a
cirurgia, porém nao resistiu as comorbidades e faleceu
dez dias depois.

Seguimento

A média de seguimento do estudo foi de 12,5 +
6 meses (0-48 meses). Entre os 8 pacientes sintoma-
ticos em que o stent foi implantado com sucesso, 6
melhoraram, 1 permaneceu sintomatico e 1 ndo teve
seguimento suficiente para tal avaliagao.

Houve queda significativa do gradiente instan-
taneo maximo estimado pelo pico de velocidade
sistélica na VSVD ao ecocardiograma transtoracico
realizado previamente ao procedimento, em relacdo
ao exame ecocardiografico de controle (média de
69 = 19 mmHg vs. 33 + 20 mmHg, respectivamente;
p < 0,01) (Figura 5).

Em 40% dos pacientes houve necessidade de
reintervencdo percutanea ou cirdrgica, em média 20
meses apods angioplastia percutanea com stent. Em 2
pacientes portadores de DVSVD submetidos a cirurgia
de Rastelli e implante de stent para desobstrucdo tar-
dia da VSVD (119 e 61 meses apds, respectivamente)
foi necessaria a substituicdo do conduto apés 2 e 48
meses do procedimento percutaneo, respectivamente
(em um deles apds tentativa de redilatagdo com ba-
[30). Nao houve dificuldade técnica para a abordagem
cirlrgica em decorréncia da presenga dos stents na
VSVD. Outros 2 pacientes, um com atresia pulmonar
com comunicagao interventricular e outro com tetralogia
de Fallot, com implante de stent 63 e 27 meses apds
o procedimento cirtrgico, respectivamente, também
necessitaram reintervencdo. O primeiro necessitou de
dilatagdo percutanea do stent 25 meses ap6s e atual-
mente ndo tem indicagdo de reintervencao. No segun-

p<0,01

Figura 5 - Gradiente ventriculo direito-artéria pulmonar (VD-AP)
estimado por ecocardiografia transtoracica antes e ap6s o implante
do stent na via de saida do ventriculo direito.

do caso, ja descrito previamente, o stent fraturou-se e
foi implantado novo stent com sucesso.

A média de seguimento dos pacientes que nado
necessitaram de reintervencgao foi de 7,2 + 3,2 meses.

DISCUSSAO

Estudos prévios demonstram a sobrevida restrita
de condutos na VSVD, principalmente em lactentes
jovens e pacientes previamente submetidos a outros
procedimentos cirtrgicos'. As multiplas intervengoes
cirlrgicas a que sdo submetidos esses pacientes, na
maioria dos casos por obstrucdo progressiva, e a boa
tolerabilidade do VD a sobrecarga volumétrica causa-
da pela insuficiéncia pulmonar®'® motivaram a busca
por alternativas capazes de retardar a sobrevida des-
ses condutos'’. A angioplastia com baldo ndo se mostrou
efetiva*® e o implante de stent tem demonstrado ser,
a curto e médio prazos, uma boa opcdo capaz de
desobstruir a VSVD, diminuindo a PSVD e retardando
a necessidade de reintervencao cirtrgica sem risco de
piora da fungdo ventricular direita’.

Em nosso estudo, angioplastia com stent foi a
terapéutica de escolha em pacientes com diagnésticos
distintos submetidos a diversos tipos de ampliacdo da
VSVD. Esse fato demonstra a versatilidade dessa alter-
nativa paliativa, independentemente da presenca ou
ndo de condutos previamente implantados.

O fato de apenas 40% dos pacientes serem sub-
metidos, em procedimento prévio, a dilatacio com
balao é justificado pela baixa efetividade dessa alter-
nativa terapéutica com altos indices de reestenose
precoce descritos na literatura*®.

A diferenca entre as médias do menor diametro
dos condutos medidos antes (12 mm) e apos a dilata-
¢do com stent (17 mm), ainda que estatisticamente
significativa (p < 0,05), esta possivelmente subestima-
da pelo fato de a medida ter sido realizada na incidén-
cia antero-posterior. De acordo com Sugiyama et al.'®,
o menor diametro do conduto é demonstrado na pro-
jecao lateral em decorréncia da compressao anterior
do esterno e posterior da aorta ascendente. Isso expli-
ca a discrepancia entre o valor médio do diametro do
baldo utilizado para a dilatagdao com stent (15,2 mm),
obtido a partir da projecdo de perfil, e o valor médio
do menor diametro ao final do procedimento, a partir
da projecao antero-posterior (17 mm). Nao foi possi-
vel a comparagao dos dados com a projecao de perfil
em decorréncia da falta de dados.

Todos os pacientes apresentavam, ao ecocardio-
grama transtoracico ou a angiografia, regurgitacao pul-
monar ao menos moderada. A queda imediata da
PSVD, evidenciada durante o cateterismo ap6s o im-
plante do stent, é um dado extremamente importante,
principalmente em um espectro de pacientes com esse
grau de insuficiéncia pulmonar. Estudos prévios de-
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monstram que a sobrecarga volumétrica produzida
pela insuficiéncia pulmonar total, previamente presen-
te ou provocada pelo stent, é bem tolerada nos pa-
cientes com obstrucdo residual minima®'. Além dis-
so, nenhum paciente apresentava lesdes residuais na
arvore pulmonar periférica, o que poderia agravar a
repercussdao hemodinamica da insuficiéncia pulmonar
grave'.

Entre os pacientes que necessitaram reintervengdo
ap6s o implante do stent, a média da PSVD ao final
do procedimento foi maior que a média nos pacientes
que ndo tiveram necessidade de reintervencdo no se-
guimento do estudo (70 = 12 mmHg vs. 50 + 9 mmHg,
respectivamente; p = 0,06). Apesar de estatisticamente
ndo-significativo, esse achado vai ao encontro dos
dados da literatura, que demonstram que a PSVD ime-
diatamente ap6s o implante do stent é um fator de risco
para reintervencao’s®.

Varios outros fatores capazes de predizer o risco
de reintervencdo cirtrgica apds o implante de stent
foram descritos na literatura, como idade precoce no
momento do stent, presenca de homoenxertos e con-
dutos com menos de 10 mm de diametro’®. Por causa
do tamanho da amostra, nao foi possivel estabelecer
fatores de risco capazes de predizer a necessidade de
nova reintervencdo cirdrgica nesse estudo.

Entretanto, o fato de os dois pacientes que neces-
sitaram reintervengdo cirirgica serem portadores de
condutos (homoenxerto e tubo de dacron) corrobora
os estudos prévios que demonstram que esses implan-
tes estdo sujeitos a maior calcificacdo difusa, o que
pode ser um fator de risco para necessidade de rein-
tervengao cirdrgica mais precoce por obstrugdo pro-
gressiva'*'®. Nao houve relato de dificuldade técnica
durante a reintervencao cirdrgica pela presenca do
stent implantado na VSVD, assim como ndo ha relatos
na literatura que sustentem essa hipdtese. No presente
estudo, todos os pacientes com calcificagcdo acentua-
da na VSVD eram portadores de condutos, ndo sendo
evidenciado nos pacientes submetidos a correcdo com
retalho autélogo ou switch arterial. Além disso, stents
implantados em condutos entre o VD e a AP estao
mais predispostos a fraturas, possivelmente, pela maior
deposicdo de célcio e pela compressao do esterno
sobre o conduto''®. Em nossa casuistica, tivemos um
diagnéstico de fratura em paciente com implante pré-
vio de homoenxerto aértico em posicdo pulmonar,
que se encontrava difusamente calcificado, determi-
nando significativa obstrucdao da VSVD. Essa lesao foi
adequadamente controlada apds implante de novo
stent sobre o local da fratura. Dados da literatura refe-
rentes a efetividade da reintervencdo percutanea apos
implante de stent sdo controversos’®'®, porém a pre-
senca de fatores especificos, como compressao antero-
posterior do esterno e utilizacdo de baldes com dia-
metro inadequado no primeiro procedimento, identi-
fica os pacientes suscetiveis a nova dilatagao'®. Em
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nosso estudo, dois dos trés casos submetidos a nova
intervencdo percutanea, com ou sem implante de novo
stent, permanecem livres de reintervencdo cirlrgica:
em um paciente previamente corrigido com retalho
aut6logo e lesdo localizada e em outro paciente previa-
mente descrito com fratura do stent. Esses dados refor-
cam a idéia da efetividade da reintervencao percutanea
em casos individualizados que se beneficiam dessa
alternativa com retardo da indicagao cirdrgica.

Raras complicagbes sao descritas na literatura, dentre
as quais as mais temidas sao embolia e malposicao do
stent em VD ou arvore pulmonar, podendo resultar
em necessidade de remocdo cirtrgica da proétese”®.
No presente estudo, em um paciente ndo foi possivel
adequado posicionamento do stent sob a lesdo, o
qual, por estar parcialmente expandido, foi liberado
na veia femoral comum sem maiores intercorréncias.
O paciente que faleceu dez dias ap6s o implante do
stent se encontrava no segundo dia de pés-operatério
de tetralogia de Fallot com insuficiéncia renal aguda e
acidose refrataria, sendo submetido a implante de stent
na VSVD com sucesso. A pressao sistélica imediata-
mente ap6s o implante, medida no laboratério de
hemodinamica, caiu de 80 mmHg para 55 mmHg e o
ecocardiograma realizado cinco dias apés o procedi-
mento mostrava gradiente VD-AP de 32 mmHg. Ape-
sar do sucesso terapéutico do procedimento, o pa-
ciente ndo resistiu as intercorréncias clinicas.

Coronariografia seletiva para avaliagdao da proxi-
midade da artéria coronaria com o conduto é realiza-
da principalmente nos casos em que o conduto foi
implantado em pacientes com trajeto anéomalo da ar-
téria descendente anterior através da VSVD®. Entretan-
to, alguns servicos realizam essa investigacdo rotinei-
ramente’. Neste estudo, coronariografia ndo foi reali-
zada em nenhum paciente, pois ndo houve alteracao
eletrocardiografica durante a realizacdo da pré-dilata-
¢do, além de nao haver descricdo prévia de trajeto
anomalo de artéria coronaria. Nao foi evidenciada
nenhuma intercorréncia isquémica durante o procedi-
mento.

Mesmo com tempo de seguimento restrito, o fato
de que todos os pacientes tinham indicagdo cirtrgica
no momento da intervencdo percutanea comprova a
efetividade do procedimento em diferentes defeitos
cardiacos congénitos submetidos a ampliagao da VSVD,
com ou sem implante de condutos externos. Neste
estudo, foram observadas maior suscetibilidade a
calcificacdo difusa e maior incidéncia de fraturas de
stents nos homoenxertos e tubos externos, apesar do
pequeno nGmero de pacientes, corroborando os da-
dos da literatura. Entretanto, esse fato ndo diminui a
importancia da angioplastia com stent nesse grupo
especifico de pacientes, permanecendo a indicagao
em diversas situacoes. Além disso, a VSVD desobstruida
pelo implante de stent nido-valvado permite o cresci-
mento somético dos pacientes jovens e a reducdo do
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dano no VD para um futuro implante de stents valvados
ou novo conduto valvado, no intuito de tratar a insu-
ficiéncia pulmonar total>'*>. Outro beneficio obtido
pela presenca de stent na via de saida, no algoritmo
de tratamento com stents valvados, é a maior rigidez
e o maior suporte conferidos a via de saida, necessa-
rios para o implante de stent com valva'®'’.

Apesar do pequeno nimero de pacientes, pode-
mos concluir que a angioplastia da VSVD com stent
ndo-valvado é uma medida paliativa altamente efetiva
e segura, capaz de retardar a necessidade de
reintervencdo cirdrgica.
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