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O implante de stents na via de saida do ventriculo direito (VSVD) pode ser empregado em iniUmeras
situacdes com necessidade de ampliacdo do fluxo proveniente do ventriculo direito para as artérias
pulmonares. Neonatos com quadros de hipoxemia “?, no pds-operatério imediato de ampliacdo da
VSVD em pacientes com grave situagcdo hemodinamica e no pés-operatorio tardio de cirurgias com
ampliacédo da VSVD com conduto ou patch transanular “° para preparo destas vias de saida para
implante percutaneo de valvas pulmonares ©¢*%. Esta Ultima sera nosso escopo principal.

Abaixo demonstramos 0s passos para o implante de stents para este
fim:

1. Anestesia geral: S8o procedimentos longos, com grande manipulacéo de cateteres e necessidade de
trocas de introdutores podendo gerar desconforto ao paciente que pode mudar de posicao com perda
dos parametros obtidos para o posicionamento do stent;

2. Multiplas angiografias: Devem ser realizadas para permitir medidas acuradas dos diametros e
comprimentos da via de saida. As projecdes OAD cranial e perfil esquerdo geralmente sdo as ideais.
Para a injecdo em perfil esquerdo os bracos devem ser posicionados para cima, facilitando a
visualizacao adequada;

3. Aortografia e teste de compresséo coronariana: Em todos os pacientes candidatos ao implante de
stent na VSVD o teste de compresséo coronariana deve ser realizado com a insuflagéo do baléo no
didametro desejado e aortografia concomitante. Diversas proje¢cdes podem ser realizadas para avaliar
a proximidade da artéria coronaria. As projecdes caudal (OAE ou PA) e perfil esquerdo geralmente
demonstram se existe risco de compressao com o implante definitivo do stent (Figuras 1 e 2);


http://proeducar.solaci.org/paso-a-paso

Figura 1
Teste de compresséo coronariana em projecéo perfil esquerdo: baléo insuflado na VSVD e aortografia
concomitante mostrando fluxo coronario adequado.

Figura 2
Teste de compressdo coronariana em projecdo OAE caudal: baldo insuflado na VSVD e aortografia
concomitante mostrando proximidade da artéria descendente anterior porém com fluxo adequado.

4. Posicionamento do tubo para implante: Deve ser escolhida uma projecéao ideal para o implante
dependendo da anatomia e da preferéncia do operador. Geralmente a projegéo perfil esquerdo
permite visualizacdo de toda a via de saida e a OAD cranial auxilia a posicionar o stent abaixo da
bifurcacdo das artérias pulmonares;

5. Posicionamento do fio-guia para implante: E um dos passos primordiais para o sucesso do



procedimento. Utilizamos sempre guias 0,035" extra-stiff posicionados na regido mais distal e inferior
da artéria pulmonar escolhida. A maioria das vezes a artéria pulmonar esquerda € escolhida porém
em algumas variagdes anatbmicas nativas ou ap6s manipulacéo cirdrgica a artéria pulmonar direita
pode ser a melhor opgdo. Com o auxilio do cateter Judkins direito, Multipurpose ou Wedge® e fio-guia
hidrofilico 0,035", a artéria é cateterizada e apds a obtencéo do local ideal este é trocado pelo fio-guia
extra-stiff escolhido. Cuidado extra deve ser tomado para ndo perder o posicionamento e para evitar
trauma vascular associado;

. Posicionamento da bainha de Mullins: A bainha compativel com o conjunto baldo-stent é avangada
ultrapassando o local de implante. O seu posicionamento permite ao operador antever como sera o
avanco do stent. A bainha do tipo aramada deve ser utilizada principalmente nas anatomias mais
complexas com multiplas curvas na VSVD e artérias pulmonares;

. Escolha do bal&o e stent: O stent implantado deve ter dimens@es para cobrir totalmente a via de
saida ou conduto com diametro suficiente para evitar migracdo. A VSVD dos pacientes submetidos a
patch transanular geralmente é dilatada podendo atingir diametros maiores que 25 mm. Poucas
opcoes de stents disponiveis ha América Latina permitem dilatacdo até este tamanho, tornando o
procedimento inviavel nestas situaces. Para aqueles pacientes portadores de conduto VD-TP o ideal
é conhecer de antem&o o didmetro pois muitas vezes existe intensa calcificacdo do tubo e suas
dimensdes sdo menores que as reais. Para estes casos a dilatacao prévia com cateter-baléo no
sentido de "testar" a complacéncia com didmetros progressivamente maiores deve ser realizada.
Devido ao risco de fratura da VSVD o ideal é sempre ter um stent coberto de backup para uma
eventual situacdo de emergéncia. Novas angiografias devem ser realizadas ap6s cada insuflagéo do
baldo, evitando ampliar eventuais linhas de disseccao;

. Posicionamento e implante do stent: O conjunto baldo-stent é avangado sobre o fio-guia e
posicionado na VSVD de acordo com a angiografia prévia. Deve-se sempre observar se o stent esta
bem posicionado sobre o baldao antes de retirar a bainha. Através da bainha podem ser realizadas
angiografias para ajuste antes de expor totalmente o stent e também apos o implante do mesmo. O
mandmetro deve ser utilizado para insuflacéo respeitando os limites de presséo de cada baldo;

. Angiografias finais: Apds o implante novas angiografias sdo realizadas com o uso de cateteres
diversos como o Multitrack® ou pigtail (Figuras 3 e 4). A desvantagem deste Ultimo é a necessidade
de ter de retirar o fio-guia da artéria pulmonar;



Figura 3
Angiografia pés implante em perfil esquerdo: stent bem aposto na VSVD cobrindo toda a sua extenséo.

Figura 4
Angiografia pos implante em proje¢cdo OAE cranial: stent bem aposto na VSVD com

10. Retirada do fio-guia extra-stiff: Este € um passo importante devendo ser realizada com cuidado
avancando cateter pelo guia e substituindo o mesmo por hidrofilico, evitando o deslocamento do
stent recém implantado;



11.

Retirada do introdutor e hemostasia: Devido as dimensdes do introdutor utilizado podem ser
posicionados dispositivos de sutura do vaso (Perclose®, por exemplo). Sutura em "8" ou compressao
hemostatica também séo efetivas para atingir a hemostasia adequada.
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