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ABSTRACT

Perventricular Closure of Congenital Muscular
Ventricular Septal Defect: Multicenter

Experience in South America

Background: Perventricular closure of muscular ventricular
septal defects (VSD) has become an attractive treatment
modality for infants. However, its reproducibility worldwide
remains to be seen. Methods: We report a multicenter
experience in South America. From July, 2007 to May,
2009, nine non-consecutive patients (median age and weight
were 6 months and 5.5 kg, respectively) underwent the
procedure in the operating room under transesophageal
echocardiographic guidance using Amplatzer devices. All
patients but one were in congestive heart failure and had
pulmonary arterial hypertension. Four patients had coarcta-
tion of the aorta and one was submitted to pulmonary
artery banding at 6 months of life, which were all repaired
at the same session. Eight patients had single defects (six
mid-muscular, two apical) measuring 10.3 ± 3.7 mm and
one patient had multiple apical defects that required two
devices. Results: Ten devices were implanted successfully
(median size: 12 mm), and two had to be sutured to the
right ventricular wall with a surgical suture. One patient

RESUMO

Fundamentos: O fechamento perventricular das comuni-
cações interventriculares (CIVs) musculares tornou-se uma
alternativa terapêutica atraente em pequenos lactentes com
grandes defeitos. Entretanto, a reprodutibilidade desse mé-
todo em vários centros mundiais ainda é uma questão em
aberto. Método: Relatamos uma experiência multicên-
trica na América do Sul com tal abordagem. No período
de julho de 2007 a maio de 2009, nove pacientes não-
consecutivos (idade e peso médios de 6 meses e 5,5 kg,
respectivamente) foram submetidos a procedimento no
centro cirúrgico, sob monitoração da ecocardiografia transe-
sofágica, utilizando-se dispositivos Amplatzer. Todos os
pacientes, com exceção de um, apresentavam insuficiên-
cia cardíaca e graus variados de hipertensão pulmonar.
Quatro pacientes eram portadores de coartação da aorta
e um tinha sido submetido a bandagem da artéria pulmonar
com 6 meses de vida, todos reparados cirurgicamente na
mesma sessão. Oito pacientes possuíam defeitos únicos (seis
no meio do septo e dois, apicais), medindo 10,3 ± 3,7 mm,
e um paciente apresentava dois defeitos apicais que ne-
cessitaram do implante de dois dispositivos. Resultados:
Dez dispositivos foram implantados com sucesso (tamanho
médio de 12 mm), sendo dois fixados na parede livre do
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A comunicação interventricular muscular é um dos
tipos de comunicação interventricular de origem
congênita, podendo estar localizada nas regiões

trabecular, apical ou anterior1,2. Por definição, está
circundada por tecido muscular ao longo de todo o
defeito e geralmente fica distante do nó atrioventricular1,2.
Quando pequena, a história natural demonstra boas
chances de oclusão espontânea até quatro ou cinco
anos de idade1,2. Seu tratamento está indicado quando
causa insuficiência cardíaca no primeiro ano de vida
ou, após essa idade, quando há repercussão hemo-
dinâmica, caracterizada pelo aumento das dimensões
do ventrículo esquerdo à ecocardiografia1,2.

O tratamento percutâneo da comunicação interven-
tricular muscular apresenta ótimos resultados com as
próteses intracardíacas de última geração3-10, inclusive
em nosso meio11,12, sendo o método de escolha para
o fechamento desse tipo de defeito, na maioria dos
casos, nos maiores centros mundiais. Entretanto, a
baixa faixa etária é considerada um fator de risco para
complicações decorrentes da oclusão percutânea da
comunicação interventricular muscular na sala de ca-
teterismo5,10. Para neutralizar esse fator, alguns autores
passaram a realizar a oclusão da comunicação inter-
ventricular muscular com próteses implantadas pela
via perventricular com toracotomia mediana13-19. Tal
abordagem, introduzida por Amin et al.13, demons-
trou-se segura e eficaz em experiências subsequentes,
porém com número limitado de pacientes e em pou-
cos serviços. Em decorrência da escassez de publica-
ções abordando esse método terapêutico, sua repro-
dutibilidade em diferentes centros ainda se mantém
como uma questão em aberto.

Este artigo relata uma experiência multicêntrica na
América do Sul com o fechamento perventricular da

ventrículo direito. Um paciente apresentou morfologia de
bloqueio de ramo direito e outro, de bloqueio de ramo
esquerdo após o implante. Em um paciente com CIV de
14 mm com borda póstero-inferior mais curta, a porção
inferior de um dispositivo de 16 mm sofreu prolapso atra-
vés do defeito para o ventrículo direito, necessitando
retirada cirúrgica e ventriculosseptoplastia com retalho
pericárdico. Após seguimento médio de um ano, todos os
oito pacientes (incluindo o com CIVs múltiplas) apresen-
tavam oclusão do defeito e retorno do ventrículo esquer-
do às dimensões normais. Conclusão: A oclusão perventricular
das CIVs musculares foi factível, reprodutível, de modo
geral segura e bem efetiva nesta experiência multicêntrica.
Defeitos maiores podem necessitar de superdimensionamento
do dispositivo e/ou fixação com suturas cirúrgicas para
adequada estabilização. Maior número de pacientes e
período de seguimento mais longo são necessários para
conclusões mais definitivas.

DESCRITORES: Comunicação interventricular. Cateterismo
cardíaco. Próteses e implantes.

developed right bundle branch block and another one
developed left bundle branch block. In one patient with
a 14 mm defect, the inferior portion of a 16 mm device
prolapsed through the inferior rim of the defect towards
the right ventricle, requiring surgical removal with patch
closure of the mid-muscular VSD. After a median one
year follow-up, all the eight remaining patients, including
the one with multiple VSDs, had complete closure of the
defects with normal left ventricular size. Conclusion:
Perventricular closure of muscular VSDs seems to be re-
producible, feasible, relatively safe and effective in this
multicenter study. Large defects may require device
oversizing or suture fixation for adequate stabilization.
More patients and longer follow-up are needed for stronger
conclusions.

DESCRIPTORS: Heart septal defects, ventricular. Heart
catheterization. Prostheses and implants.

comunicação interventricular muscular em pequenos
lactentes e crianças, analisando a viabilidade, a segu-
rança e a eficácia do método.

MÉTODO

Desenho do estudo

Trata-se de estudo prospectivo longitudinal ob-
servacional de uma coorte de lactentes e crianças com
idade inferior a dois anos, submetidos a oclusão per-
ventricular da comunicação interventricular muscular
congênita com próteses intracardíacas de forma não-
consecutiva em múltiplos centros. Os responsáveis
legais pelos pacientes foram adequadamente informa-
dos sobre os riscos e benefícios do procedimento e
assinaram o termo de consentimento. O estudo foi
aprovado pela comissão de ética local.

Critérios de inclusão

1. Lactentes com menos de 8 kg, de ambos os
sexos, com diagnóstico clínico e ecocardiográfico de
comunicações interventriculares musculares únicas ou
múltiplas, de localização variada (trabecular no meio
do septo, apical ou anterior), com repercussão hemo-
dinâmica, caracterizadas pela presença de insuficiên-
cia cardíaca de difícil controle e/ou aumento significa-
tivo do ventrículo esquerdo (maior que dois desvios
padrão da normalidade para a idade).

2. Lactentes e crianças com comunicações inter-
ventriculares musculares com repercussão hemodinâ-
mica, associadas à presença de lesões extracardíacas,
como coartação da aorta, com indicação de aborda-
gem cirúrgica sem circulação extracorpórea.

3. Lactentes e crianças com comunicações inter-
ventriculares musculares com repercussão hemodinâ-
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mica, previamente submetidas a bandagem da artéria
pulmonar, com indicação de retirada da bandagem
após oclusão da comunicação interventricular.

Critérios de exclusão

1. Comunicações interventriculares de outros ti-
pos, incluindo a comunicação interventricular perimem-
branosa, a de via de entrada e de via de saída, tam-
bém chamada de duplamente relacionada.

2. Comunicações interventriculares musculares com
ventrículo esquerdo de dimensões normais.

3. Doenças cardíacas associadas com necessida-
de de intervenção cirúrgica, com uso de circulação
extracorpórea concomitante ao procedimento.

4. Doenças infecciosas ativas.

5. Alergia comprovada ao níquel.

6. Comunicações interventriculares musculares de
anatomia desfavorável para tratamento perventricular,
caracterizadas por comunicações interventriculares de
grande tamanho, nas quais se previa uso de prótese
com discos de diâmetro excessivamente grande para
as dimensões dos ventrículos e/ou muito próximas
das valvas atrioventriculares ou semilunares. Esse item
foi definido por meio de ecocardiografia transtorácica
e/ou transesofágica antes ou durante o procedimento,
realizada por profissional experiente na seleção dos
pacientes.

7. Recusa em assinar o termo de consentimento.

Avaliação clínica pré-procedimento

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

Dispositivos

Neste estudo, foram utilizados dispositivos Amplatzer
(AGA Medical Corporation, Plymouth, Estados Uni-
dos). O dispositivo para fechamento da comunicação
interventricular muscular é uma prótese feita de malha
de fios ultrafinos de nitinol, composta de dois discos
conectados por cintura central, extensivamente descri-
ta em publicações anteriores3-12. Selecionou-se um dis-
positivo cuja cintura central, que possui diâmetros de
4 mm a 18 mm, fosse 1 mm a 3 mm maior que o
maior diâmetro do defeito medido no final da diástole.
Tal prótese requer o uso de bainhas de baixo perfil
para o implante (entre 6 F e 9 F). Esses dispositivos
possuem registro na Agência Nacional de Vigilância
Sanitária (Anvisa) e estão liberados para uso clínico no
Brasil. Também estão liberados para uso clínico pelo
Food and Drug Administration (FDA), dos Estados

Unidos, desde agosto de 2007, e possuem o CE Mark
europeu.

Procedimentos

Depois de observado período de jejum de oito
horas, os pacientes foram levados ao centro cirúrgico
e submetidos ao procedimento sob anestesia geral,
com monitoração pela ecocardiografia transesofágica.
Não foram utilizados equipamentos portáteis de ra-
dioscopia e angiografia. Após toracotomia mediana
para exposição do coração, sulfato de heparina foi
administrado na dose de 100 UI/kg juntamente com
cefalotina (30 mg/kg). Sob orientação da ecocardiografia
transesofágica, foi identificado o melhor local de pun-
ção da parede livre do ventrículo direito, a fim de se
obter o trajeto mais retilíneo para cruzar a comunica-
ção interventricular com um fio-guia (Figura 1). Após
a realização de uma sutura em bolsa no local mais
apropriado da parede do ventrículo direito, esta foi
puncionada com uma agulha de calibre 17-18 e um
guia de 0,038 polegada com ponta em “J” foi avança-
do pela comunicação interventricular para o ventrí-
culo esquerdo, sob monitoração ecocardiográfica (Fi-
gura 2). A agulha foi retirada e um introdutor de perfil
apropriado para o tamanho do dispositivo a ser im-
plantado foi avançado sobre o guia pela parede do
ventrículo direito até a cavidade livre do ventrículo
esquerdo (Figura 3). A fim de evitar lesões e perfura-
ções na parede posterior do ventrículo esquerdo, a
distância entre as paredes anterior do ventrículo direi-
to e posterior do ventrículo esquerdo foi determinada
pela ecocardiografia na projeção 4 câmaras (Figura 4).
O introdutor foi então marcado com fios de sutura de
algodão, levando-se em conta essa mesma distância
desde sua extremidade (Figura 3). Após estabilização
do introdutor no corpo do ventrículo esquerdo, o guia
e o dilatador foram retirados e um dispositivo de ta-
manho apropriado para o defeito foi avançado e im-
plantado sob monitoração exclusiva da ecocardiogra-
fia, segundo técnicas já descritas anteriormente13-19 (Fi-
gura 5). Nos casos de comunicações interventriculares
apicais, se não houvesse espaço para reconfiguração
completa do disco de lado direito, o pino fêmea do
dispositivo era fixado e suturado na parede externa do
ventrículo direito (Figura 6). Nos casos de múltiplos
defeitos, o defeito residual foi abordado de forma se-
melhante ao anterior, com implante de nova prótese.
O posicionamento final do dispositivo e a presença de
fluxos residuais foram avaliados pela ecocardiografia.
Confirmado o posicionamento correto, a prótese foi
liberada e novas avaliações ecocardiográficas foram
realizadas. O introdutor foi retirado da parede livre do
ventrículo direito, que foi reparada pela sutura em
bolsa previamente realizada.

No caso da presença concomitante de coartação
da aorta ou bandagem do tronco da artéria pulmonar,
tais lesões foram reparadas pelo cirurgião seguindo as
técnicas cirúrgicas clássicas, sem a utilização da circu-
lação extracorpórea.
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Figura 1 - Abertura do tórax e identificação do local de entrada. Após toracotomia mediana e fixação do saco pericárdico, utilizam-se pinças
cirúrgicas (à esquerda) ou o dedo indicador (à direita) para compressão externa da parede livre do ventrículo direito, com o intuito de identificar
o melhor local para punção e fixação da bainha de implante. O local abaulado e sua relação com a comunicação interventricular são
averiguados pela ecocardiografia transesofágica (ver Figura 4).

Figura 2 - Sutura em bolsa e punção na parede livre do ventrículo direito. À esquerda, sutura em bolsa realizada pelo cirurgião na parede
livre do ventrículo direito após identificação do melhor local de punção. À direita, agulha padrão utilizada para punção da parede livre do
ventrículo direito, permitindo a passagem do fio-guia do ventrículo direito para o esquerdo.

Figura 3 - Aspecto da bainha posicionada na parede livre ventricular. À esquerda, bainha 8 F posicionada pela parede livre do ventrículo
direito. Nota-se a linha de sutura perto da parede ventricular. À direita, após a transferência da prótese para a bainha, o implante é realizado
com movimentos delicados, empurrando-se o cabo liberador e puxando-se levemente a bainha.
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Avaliação pós-procedimento

Após o fechamento do tórax por planos, de ma-
neira usual, os pacientes foram transferidos para uni-
dade de terapia intensiva para manejo pós-operató-
rio rotineiro. A necessidade de uso e doses das me-
dicações anticongestivas e a velocidade de retirada
da ventilação mecânica foram reavaliadas caso a caso.
A ecocardiografia transtorácica foi empregada nos
primeiros dias após o procedimento para avaliação
do posicionamento da prótese e presença de possí-
veis fluxos residuais. Aqueles que estavam bem cli-
nicamente e sem complicações receberam alta hos-
pitalar com orientação para tomarem aspirina (dose
de 3-5 mg/kg/dia) por seis meses e para seguirem as
recomendações clássicas para profilaxia de endocardite

quando necessário. O seguimento clínico constou de
exame físico, realização de radiografia de tórax (Figura
7), eletrocardiograma, e ecocardiografia transtorácica
com Doppler em cores com 1, 6 e 12 meses após
implante e a partir daí anualmente.

Análise estatística

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

RESULTADOS

As características da população, os defeitos, os
procedimentos e os desfechos ecocardiográficos estão
descritos na Tabela 1.

Figura 4 - Implante perventricular. Ecocardiografia transesofágica intraoperatória. Projeção 4 câmaras. No painel superior esquerdo, comuni-
cação interventricular muscular trabecular única ampla (9 mm) em porções medianas do septo. No painel superior direito, medida da distância
entre a parede anterior do ventrículo direito e a parede posterior do ventrículo esquerdo (3,5 cm). No painel inferior esquerdo, abaulamento
interno da parede anterior do ventrículo direito causado pela compressão externa realizada pelo dedo indicador para avaliação do melhor
local para punção com a agulha. E no painel inferior direito, após punção da parede livre do ventrículo direito, um guia 0,038 polegada
é avançado pela comunicação interventricular até o ventrículo esquerdo.
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População e características dos defeitos

No período de julho de 2007 a maio de 2009,
foram realizados nove procedimentos em nove pa-
cientes não-consecutivos em três centros: dois em São
Paulo, SP e um em Caracas, Venezuela. A mediana da
idade foi de 6 meses (45 dias a 24 meses) e do peso,
de 5,5 kg (3,5 kg a 12 kg). Todos os pacientes, exceto
um (que havia sido submetido a bandagem do tronco
da artéria pulmonar com 6 meses de vida), encontra-
vam-se em insuficiência cardíaca de difícil controle
clínico e apresentavam hipertensão arterial pulmonar.
Em relação às enfermidades associadas, quatro pa-
cientes eram portadores de coartação da aorta grave.
Como já foi mencionado, um paciente de 2 anos e 12 kg
havia sido submetido a bandagem do tronco da artéria
pulmonar com 6 meses de vida e encontrava-se bem
clinicamente.

Figura 5 - Implante perventricular. Ecocardiografia transesofágica intraoperatória. Projeção 4 câmaras. No painel superior esquerdo, bainha
8 F avançada sobre o guia até o ventrículo esquerdo, sem chegar à parede posterior. No painel superior direito, disco esquerdo e cintura
central da prótese 12 mm abertos no ventrículo esquerdo. No painel inferior esquerdo, disco esquerdo em contato com o septo interventricular.
E no painel inferior direito, posicionamento adequado da prótese, abraçando o septo interventricular, após a abertura do disco do lado direito.

Figura 6 - Nota-se parte do disco direito exteriorizado e fixado por
suturas com calços no ápice do ventrículo direito. O parafuso fêmea
da prótese Amplatzer ainda está conectado ao cabo liberador.
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Excetuando-se um paciente (#3) com duas comu-
nicações interventriculares apicais com dois orifícios
no ventrículo esquerdo e múltiplos orifícios de saída
no ventrículo direito, todos eram portadores de comu-
nicação interventricular muscular única. Seis comuni-
cações interventriculares eram localizadas na porção
trabecular média e o restante, na porção apical. A
mediana do maior diâmetro das comunicações
interventriculares únicas foi de 10,3 ± 3,7 mm, va-
riando de 5 mm a 15 mm.

Procedimentos

Todos os procedimentos foram completados com
sucesso. Não houve dificuldades significativas para

identificação do local de punção para permitir um
ângulo adequado de progressão dos guias e bainhas.
Tampouco houve dificuldades para passagem do guia
pela comunicação interventricular para o ventrículo
esquerdo. A mediana dos dispositivos utilizados foi de
12 mm. Foram implantadas 10 próteses, porque no
paciente portador das comunicações interventriculares
múltiplas apicais foram implantadas duas próteses
(4 mm e 6 mm). Entretanto, em decorrência da posição
mais apical de um dos defeitos e da falta de espaço
para expansão total do disco direito, a segunda prótese
ficou com esse disco discretamente protruso para fora
do ventrículo direito, que foi então fixado na parede
externa do ventrículo direito com pontos cirúrgicos no

Figura 7 - Aspectos radiológicos do primeiro paciente da casuística. À esquerda, área cardíaca aumentada e hiperfluxo pulmonar evidente.
À direita, após oclusão perventricular do defeito na porção trabecular média do septo, nota-se nítida redução do tamanho da área cardíaca
e da trama vascular pulmonar. A prótese pode ser facilmente identificada no meio da porção esquerda da silhueta cardíaca.

TABELA 1
Características dos pacientes, defeitos, procedimentos e desfechos ecocardiográficos

Paciente Idade Peso (kg) Local da Tamanho da Defeitos Prótese Complicações Fluxo Fluxo
CIV  CIV (mm) associados residual residual

imediato tardio

1 45 dias 3,5 Trabecular média 9 CoA 12 Transfusão Não Não
2 5 meses 5 Apical 12 - 14 Transfusão Não Não
3 13 meses 7,9 Apicais 4 e 6 - 6 e 8 Transfusão Trivial Não

Hematoma no VE
4 17 meses 8,1 Trabecular média 10 CoA 12 Transfusão, BRE Não Não
5 4 meses 5,4 Trabecular média 10 - 12 Transfusão Não Não
6 6 meses 6,1 Trabecular média 8 CoA 10 Transfusão, BRD Não Não
7 5 meses 5,5 Trabecular média 14 - 16 Prolapso do VD Discreto -

Retirada cirúrgica
8 24 meses 12,3 Apical 15 Pós-bandagem 16 - Não Não
9 3 meses 4,8 Trabecular média 5 CoA 6 Transfusão Não Não

BRD = bloqueio de ramo direito; BRE = bloqueio de ramo esquerdo; CIV = comunicação interventricular; CoA = coartação aórtica;
VD = ventrículo direito; VE = ventrículo esquerdo.
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local (Figura 6). No paciente de 2 anos previamente
submetido a bandagem do tronco pulmonar, portador
de comunicação interventricular apical de 14-15 mm
(Figura 8) com borda posterior deficiente, a prótese de
16 mm foi fixada na parede do ventrículo direito uti-
lizando-se pequenos pontos transmurais, a fim de evitar
um possível prolapso através do defeito (Figura 9).
Essa conduta foi tomada pela ocorrência de prolapso
da prótese através de um grande defeito em um caso
anterior. Sete dos nove pacientes apresentaram oclusão
imediata do defeito à ecocardiografia. Como compli-
cações, observamos o aparecimento de pequeno he-
matoma na parede posterior do ventrículo esquerdo
após o implante do segundo dispositivo no paciente
com duas comunicações interventriculares apicais,
necessitando de pequena plicatura cirúrgica com cal-
ço local para reforço da parede. Um paciente apresen-
tou morfologia de bloqueio de ramo direito e outro de
bloqueio de ramo esquerdo dentro das primeiras 24

Figura 8 - Grande (15 mm) comunicação interventricular muscular em região apical em paciente previamente submetido a bandagem da artéria
pulmonar. A borda póstero-inferior é curta, quase ausente.

Figura 9 - À esquerda, prolapso da porção inferior do disco esquerdo da prótese de 16 mm pela borda póstero-inferior deficiente. À direita,
após fixação da prótese na parede do ventrículo direito com sutura cirúrgica transmural, a estabilização é obtida. O Doppler em cores mostra
oclusão completa do defeito e funcionamento normal das valvas atrioventriculares.

horas após o implante. Um paciente com grande
comunicação interventricular de 14 mm (#7) apresen-
tou bloqueio atrioventricular total, rapidamente rever-
tido com infusão de adrenalina, e agravamento tempo-
rário da hipertensão pulmonar já previamente pre-
sente. Esse paciente permaneceu com fluxo residual
de 2 mm na porção póstero-inferior da comunicação
interventricular, que era deficiente, evoluindo com
prolapso da extremidade inferior do disco esquerdo
nesse local em direção ao ventrículo direito. Em con-
sequência do aumento do diâmetro do fluxo residual
para cerca de 4 mm e da manutenção do quadro de
hipertensão pulmonar após 10 dias, optou-se pela
retirada cirúrgica do dispositivo e pela realização de
ventriculosseptoplastia com retalho de pericárdio bo-
vino sob circulação extracorpórea. Esse paciente evo-
luiu bem no pós-operatório, sem fluxos residuais e
retorno progressivo das pressões pulmonares para níveis
normais com uso de óxido nítrico e sildenafil. Sete
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pacientes necessitaram de transfusão de sangue. O
paciente de 45 dias, que estava em ventilação mecâ-
nica desde a primeira semana de vida, evoluiu com
quadro infeccioso sistêmico relacionado ao cateter e
necessitou também de ileostomia, em decorrência de
diagnóstico de megacólon congênito.

Seguimento

A mediana de tempo de internação foi de 7 dias
(5-60 dias). Apenas o paciente com as duas comuni-
cações interventriculares apicais ainda apresentava fluxo
residual de 1-2 mm entre as duas próteses à alta
hospitalar. Após um ano, observou-se oclusão com-
pleta de ambas as comunicações interventriculares. O
seguimento clínico variou de três meses a dois anos,
com mediana de um ano. No seguimento, todos os
pacientes encontravam-se em ritmo sinusal e apresen-
tavam ventrículo esquerdo com volume diastólico fi-
nal de dimensões normais à ecocardiografia e função
sistólica conservada. Não houve episódios tardios de
embolização, endocardite, arritmias, perfurações ou
disfunção das valvas atrioventriculares e semilunares.
Nos pacientes com coartação da aorta, não houve
sinais clínicos nem ecocardiográficos de recoartação.

DISCUSSÃO

Este estudo demonstrou a exequibilidade da oclusão
perventricular da comunicação interventricular mus-
cular em três centros distintos na América do Sul,
confirmando a reprodutibilidade do método com di-
ferentes operadores. É importante lembrar que os au-
tores envolvidos neste relato já possuíam larga expe-
riência com outros procedimentos de oclusão percu-
tâneos guiados pela ecocardiografia transesofágica,
incluindo o fechamento da comunicação interatrial e
das comunicações interventriculares muscular e peri-
membranosa12,20,21. A familiaridade com as técnicas
percutâneas de oclusão, com os dispositivos Amplatzer
e com as imagens ecocardiográficas transesofágicas é
vital para o sucesso do procedimento por via perven-
tricular, especialmente considerando que as imagens
fluoroscópicas não estão disponíveis rotineiramente
dentro do centro cirúrgico. Nesse sentido, a realização
desse tipo de procedimento em uma sala híbrida pode
apresentar vantagens, não só de espaço e de disposi-
ção do instrumental mas, especialmente, em casos
ocasionais de comunicações interventriculares mus-
culares anteriores, nos quais a angiografia e a combi-
nação de técnicas percutâneas e perventriculares po-
dem ser necessárias para o sucesso do procedimen-
to22. Em nosso meio, na América Latina, o estabeleci-
mento desse tipo de sala ainda está longe da nossa
realidade, em decorrência de seus altos custos. Exce-
tuando-se esses casos ocasionais, o procedimento é
factível, utilizando recursos e equipamentos já disponí-
veis e relativamente simples, como já demonstrado
por outros autores na América do Sul19.

Os pacientes aqui relatados formam um grupo
especial de alto risco, tanto para a abordagem cirúr-
gica como para a abordagem percutânea convencio-
nais. São pacientes de baixo peso, com grandes co-
municações interventriculares, geralmente desnutridos
e com insuficiência cardíaca de difícil controle acom-
panhada de hipertensão arterial pulmonar e, por ve-
zes, de lesões associadas complicadoras, como a
coartação da aorta. Sabe-se que as comunicações in-
terventriculares musculares congênitas constituem-se
em desafio técnico ao cirurgião, que tem dificuldade
para localizá-las no meio das trabeculações grosseiras
do ventrículo direito. Assim, é frequente a ocorrência
de fluxos residuais, muitas vezes requerendo reope-
rações2,22-26. As comunicações interventriculares mus-
culares apicais (encontradas em três casos da série
aqui apresentada), especialmente as múltiplas, são de
abordagem cirúrgica ainda mais difícil, necessitando,
por vezes, de ventriculotomia esquerda, que resulta
em disfunção ventricular e complicações no pós-ope-
ratório2,22-26. Tais problemas são exacerbados em pe-
quenos lactentes, como os aqui relatados, o que pode
levar a índices de mortalidade não desprezíveis2,22-26.
Nesses casos, a bandagem da artéria pulmonar pode
ser uma opção técnica inicial mais segura, aplicada a
um paciente nesta casuística. Além disso, todas as
técnicas cirúrgicas, com exceção da bandagem da artéria
pulmonar, requerem uso da circulação extracorpórea
com suas conhecidas complicações nos diversos sis-
temas do organismo. Entre as mais temidas encon-
tram-se as crises de hipertensão pulmonar no pós-
operatório, em especial em pequenos lactentes com
grandes comunicações interventriculares como os aqui
apresentados, e, possivelmente, a redução do coefi-
ciente de inteligência e o comprometimento neuroló-
gico a longo prazo27-29. Adicionalmente, a abordagem
cirúrgica necessita de toracotomia, resultando em ci-
catriz indelével para o resto da vida.

Com a melhoria progressiva dos dispositivos
intracardíacos nos últimos dez anos, principalmente
os de nitinol de corpo único como são as próteses
Amplatzer, a oclusão percutânea da comunicação
interventricular muscular tornou-se o método de elei-
ção para a maioria dos pacientes com esse tipo de
defeito3-12. Apesar de a técnica de implante percutâneo
ser relativamente simples, a tensão nos guias e cate-
teres pode resultar em instabilidade hemodinâmica no
laboratório de cateterismo, principalmente em lacten-
tes5,10. Em um estudo multicêntrico americano abor-
dando o fechamento percutâneo da comunicação
interventricular muscular com próteses Amplatzer, peso
inferior a 6 kg foi considerado fator de risco para
ocorrência de complicações graves5. Por esse motivo,
a técnica perventricular, como a aqui abordada, é de
extrema utilidade para o manejo desses defeitos nesse
subgrupo de risco de pacientes. Inicialmente relatada
por Amin et al.13, em 1998, alguns autores subsequentes
popularizaram essa forma de abordagem híbrida, que
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viabiliza a oclusão de grandes defeitos em pequenos
pacientes como os descritos neste artigo14-19. A via
perventricular permite o uso de bainhas de maior perfil
sem prejuízo hemodinâmico e possibilita um ângulo de
ataque ideal em direção ao septo interventricular14-19.
Além disso, outros defeitos associados, como a coar-
tação da aorta, podem ser corrigidos em uma única
sessão terapêutica sem a necessidade do uso de cir-
culação extracorpórea, como vimos em quatro pa-
cientes desta experiência e também na literatura14-19.
Neste relato, em outro paciente, a bandagem previa-
mente colocada no tronco pulmonar foi retirada sem
dificuldades após a oclusão perventricular do defeito.

Nesta pequena série de pacientes, o procedimen-
to se mostrou geralmente seguro, com complicações
limitadas. O episódio de prolapso para o ventrículo
direito possivelmente esteve associado às característi-
cas do defeito, à escolha inadequada do tamanho do
dispositivo ou à estratégia de estabilização insuficien-
te. Especulamos que um dispositivo de 18 mm (discre-
tamente superdimensionado) poderia ter proporciona-
do maior estabilidade ao dispositivo. Entretanto, o
espaço restrito dentro do coração poderia ter impedi-
do um implante adequado. Tais casos talvez possam
representar uma limitação do método. É importante
lembrar que a borda póstero-inferior do defeito neste
caso era curta, o que pode ter contribuído para o
prolapso. Tendo isso em conta, a fixação externa do
dispositivo utilizando suturas cirúrgicas foi empregada
em um caso subsequente de grande comunicação
interventricular muscular apical com borda posterior
limitada, resultando em excelente estabilidade da prótese
e oclusão total do defeito. A fixação externa da prótese
se fez necessária em outro caso em decorrência da
falta de espaço para expansão completa do disco direito
perto do ápice. Especula-se se essas suturas utilizadas
para a fixação da prótese podem ocasionar arritmias
a longo prazo. Nesse sentido, nos casos de comuni-
cações interventriculares muito apicais com espaço
restrito para a abertura do disco do lado direito, a
prótese Amplatzer para oclusão do canal arterial pode
representar melhor opção. O encontro de morfologias
de bloqueios de ramos direito e esquerdo neste estu-
do também foi relatado em outras experiências de
fechamento de comunicações interventriculares mus-
culares com próteses Amplatzer30. Tais alterações são
frequentemente observadas no pós-operatório da cor-
reção cirúrgica desses defeitos e não trazem maiores
consequências. A ocorrência de bloqueio atrioventricular
total após fechamento percutâneo ou perventricular
da comunicação interventricular muscular é excep-
cional8, já que os defeitos musculares se encontram
distantes do nó atrioventricular. Zahid Amin relata a
ocorrência de um caso de bloqueio que necessitou de
retirada do dispositivo em 102 casos de sua experiên-
cia pessoal na oclusão perventricular de comunica-
ções interventriculares musculares (comunicação pes-
soal, dados não publicados). A necessidade de transfusão

foi uma constante nesta casuística, e esteve, provavel-
mente, associada à presença de níveis de hematócrito
e hemoglobina já limítrofes antes do procedimento, ao
baixo peso dos lactentes e aos procedimentos cirúrgi-
cos adicionais em cinco casos. Ressaltamos a neces-
sidade de manejar os cateteres introduzidos pela pa-
rede livre do ventrículo direito de forma extremamente
cuidadosa para evitar traumas ou perfurações da pa-
rede posterior do ventrículo esquerdo (como observa-
do em um paciente desta série). Acreditamos que a
técnica de se marcar a bainha introduzida por via
perventricular com fios de sutura de acordo com a
distância entre a parede anterior do ventrículo direito
e a parede posterior do ventrículo esquerdo, como a
aqui descrita, é extremamente útil para evitar essa
possível complicação. Especula-se que lesões não
percebidas na parede posterior do ventrículo esquer-
do durante o procedimento podem resultar na forma-
ção tardia de aneurismas ventriculares31. Além disso,
nunca é demais lembrar que os cateteres devem ser
sempre limpos com jatos de solução salina, evitando
a entrada de ar e a formação de coágulos no sistema,
que podem causar complicações tromboembólicas,
principalmente no sistema neurológico.

Neste estudo, observamos a alta eficácia do mé-
todo para oclusão dos defeitos musculares. O único
paciente com fluxo residual imediato era portador de
comunicações interventriculares apicais múltiplas e
apresentou oclusão completa um ano após o implan-
te, em decorrência da endotelização progressiva das
próteses. Nesse sentido, os estudos experimentais de-
monstram que esses dispositivos levam cerca de três
a seis meses para serem endotelizados e, por isso,
recomenda-se o uso de antiplaquetários durante esse
período. Tais taxas de oclusão são, no mínimo, com-
paráveis às taxas cirúrgicas.

Apesar de a viabilidade econômica desse tipo de
procedimento não ter sido o foco deste estudo, o
custo associado à utilização de múltiplas próteses para
oclusão de comunicações interventriculares muscula-
res múltiplas pode ser um fator limitante em nosso
meio. Por outro lado, a aplicação desse método para
as comunicações interventriculares musculares únicas
provavelmente contribui para recuperação clínica mais
rápida e redução de possíveis complicações intra-
hospitalares, com impacto benéfico sobre os custos.

CONCLUSÃO

Este estudo demonstrou a exequibilidade, a segu-
rança e a eficácia da oclusão perventricular da comu-
nicação interventricular muscular de etiologia congê-
nita em uma série pequena de lactentes de baixo peso
não consecutivos, tratados em múltiplos centros na
América do Sul. Mesmo reconhecendo que um maior
número de pacientes seria necessário para uma aná-
lise mais precisa da segurança do método, é provável
que, com o acúmulo de experiência, a incidência de
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complicações, que já é limitada, tendesse a diminuir.
Além disso, o tempo de seguimento dos pacientes é
ainda curto (mediana de um ano). Entretanto, baseado
nos resultados de longo prazo com próteses tipo Am-
platzer para oclusão de comunicação interatrial e de
outras próteses para oclusão da comunicação inter-
ventricular muscular, é improvável que complicações
tardias ocorram. Estudos prospectivos e randomizados
comparando as técnicas cirúrgicas e perventriculares
estão ausentes na literatura e dificilmente serão reali-
zados. Mesmo com essas limitações, acreditamos que
os resultados observados neste estudo e em outros
disponíveis na literatura nos permitam afirmar que os
métodos aqui descritos devam ser escolhidos como os
de eleição para o manejo desses casos de alto risco de
pequenos lactentes com grandes comunicações inter-
ventriculares musculares congênitas.
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