Artigo Original

Rev Bras Cardiol Invasiva. 2015;23(2):139-144

Uso de stents recobertos no tratamento da coarctacdo da aorta

Francisco ChamiéP*, Daniel Chamié®<, Luiz Carlos do Nascimento SimdesP, Renata Mattos Silva®

2 Hospital Federal dos Servidores do Estado, Rio de Janeiro, RJ, Brasil
b Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo, SP, Brasil
¢ Intercat - Cardiologia Intervencionista, Rio de Janeiro, R], Brasil

INFORMAGOES SOBRE O ARTIGO

RESUMO

Historico do artigo:
Recebido em 1 de margo de 2015
Aceito em 30 de maio de 2015

Palavras-chave:
Cateterismo cardiaco
Préteses e implantes
Cardiopatias congénitas

Keywords:

Cardiac catheterization
Prostheses and implants
Congenital heart defects

Introdugdo: A ampla variedade morfol6gica das coarctagdes da aorta (CoA) e algumas complicagdes derivadas
do implante de stents convencionais tornam desejaveis a utilizagao de stents recobertos (SR). Descrevemos a
experiéncia com o uso de SR para tratar CoA em criangas e adultos.
Meétodos: Foram revisados, retrospectivamente, os registros dos pacientes nos quais foram utilizados os SR.
Os procedimentos foram realizados segundo a técnica consagrada. Foram estudados casos em que os SR
foram utilizados como primeiro tratamento e também aqueles realizados em complicacdes derivadas do
procedimento inicial.
Resultados: Entre 2007 e 2014, foram utilizados SR em 14 pacientes, sendo 9 (64,3%) do sexo masculino.
A média de idades foi 19,5 + 10,5 anos, e a média dos pesos, 61,7 + 25,5 kg. Valva aértica bicispide estava
presente em 74% dos casos, e dois apresentaram persisténcia do canal arterial. Coarctagdes subatréticas
foram encontradas em cinco pacientes. Onze pacientes apresentaram hipertensao arterial sistémica, e
73% normalizaram as cifras tensionais apés a dilatagdo com stents. O implante foi possivel em todos os
casos. Foram realizados implantes primarios em dez (71,4%) pacientes portadores de coarctacdes nativas
e em quatro como segundo dispositivo, para corrigir problemas derivados de procedimentos anteriores. O
tempo médio de seguimento foi de 51,7 + 29,8 meses. Trés complicagdes menores estiveram relacionadas
aos procedimentos, e ndo houve registro de 6bito.
Conclusdes: O uso de SR foi seguro e eficaz na nossa pequena série de casos. Mais estudos, enfocando a evolugdo
de longo prazo e a possibilidade de redilatagdo dos SR, sdo necessarios para corroborar seu uso em criangas.
© 2015 Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista. Publicado por Elsevier Editora Ltda.
Este é um artigo Open Access sob a licenca de CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Use of covered stents in the treatment of aortic coarctation

ABSTRACT

Background: The wide morphological variety of coarctation of the aorta (CoA) and some complications
resulting from the implantation of conventional stents has made the utilization of covered stents (CS)
desirable. We describe our experience with the use of CS to treat CoA in children and adults.
Methods: The records of patients that received CS were retrospectively reviewed. The procedures were
performed according to the established technique. Use of CS as primary treatment were assessed, as well
as those deployed due to complications resulting from the initial procedure.
Results: Between 2007 and 2014, CS were used in 14 patients, 9 (64.3%) of whom were males. The mean
age was 19.5 + 10.5 years, and the mean weight 61.7 + 25.5 kg. Bicuspid aortic valve was present in 74% of
cases, and two patients had patent ductus arteriosus. Subatretic aortic coarctations were found in five
patients. Eleven patients had systemic arterial hypertension, and 73% had normalized blood pressure levels
after stent dilation. Implantation was possible in all cases. Primary implants were performed in ten (71.4%)
patients with native coarctation and in four patients as a second device to correct problems originating
from previous procedures. The mean time of follow-up was 51.7 + 29.8 months. Three minor complications
were related to procedures, and there were no deaths.
Conclusions: The use of CS was safe and effective in this small case series. Further studies focusing on the
long-term evolution and the possibility of CS redilation are needed to support its use in children.
© 2015 Sociedade Brasileira de Hemodindmica e Cardiologia Intervencionista. Published by Elsevier Editora Ltda.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Introducao

O tratamento da coarctag¢do da aorta (CoAo) vem evoluindo ao
longo do tempo, e a dilatacdo com cateter baldo tornou-se uma alter-
nativa menos invasiva a cirurgia.!

Recentemente, o implante percutaneo de stents baldo-expansi-
veis tem sido tratamento de escolha para o tratamento da CoAo de
adolescentes e adultos.>* A ampla variedade morfolégica das CoAo e
algumas complicagdes derivadas do implante de stents convencio-
nais tornaram desejavel o uso de stents recobertos (SR).%*

Neste manuscrito, é descrita uma experiéncia com o implante de
SR para tratar CoAo em criangas e adultos. Discutem-se ainda as in-
dicacdes de uso em lesdes nativas e suas aplica¢des na abordagem de
algumas complicagdes desse procedimento.

Métodos

Foram analisados, retrospectivamente, os registros de todos os
pacientes encaminhados para tratamento percutaneo de CoAo, em
quem foram utilizados SR. Todos os procedimentos foram realiza-
dos sob anestesia geral e intubagdo orotraqueal, ap6s jejum mini-
mo de 8 horas.

Heparina foi administrada nas doses de 100 Ul/kg em criangas e
de 5.000 a 10.000 UI em adultos, ap6s ter sido obtido o acesso arte-
rial. Profilaxia antimicrobiana com cefazolina (50 mg/kg em crian-
¢as ou 2 g em adultos) foi rotineiramente administrada. Os pacientes
foram submetidos a cateterismo cardiaco esquerdo por meio de pun-
¢do da artéria femoral.

Alesdo foi cruzada, retrogradamente, com um cateter pré-molda-
do para coronaria direita (JR), no interior do qual foi avan¢ada uma
guia hidrofilica de ponta reta. Uma vez atingida a aorta ascendente,
foram registradas pressdes acima e abaixo da lesdo, e foi calculado o
gradiente através da obstrucdo .

Com um cateter pigtail centimetrado, foram realizadas aortogra-
fia panoramica em proje¢do obliqua anterior esquerda a 30° e aorto-
grafia descendente nas projecdes obliqua anterior esquerda a 60°,
obliqua anterior direita e lateral esquerda. Em alguns casos, foi
acrescentada pequena angulagdo caudal, para melhor visualizacdao
do local da obstrugdo (fig. 1).

Apbs as angiografias, foram realizadas medidas dos didmetros da
aorta transversa entre as artérias cardtidas, da regido istmica na ori-
gem da artéria subclavia esquerda, do local da obstrucdo e da aorta
descendente abaixo da lesdo. O comprimento considerado foi medi-
do da base da artéria subclavia esquerda até a regido da aorta des-
cendente, de forma a englobar completamente a area coarctada.

Figura 1. Aortografia descendente em perfil esquerdo. Em (A), nota-se a redugdo gra-
dual do calibre da aorta, a partir da origem da artéria subclavia esquerda, terminando
na regido coarctada, focal, ao final do istmo adrtico (hipoplasia tubular). Note-se a
dilatagdo pés-estendtica da aorta descendente. Em (B), observa-se grave coarctagdo
segmentar, abrangendo todo o istmo aértico. Observa-se o calibre reduzido da aorta
descendente, que ndo apresenta a dilatagdo pds-estenética habitual.

Apébs a documentacdo da lesdo, posicionou-se uma guia de
troca, rigida ou super-rigida, em artéria subclavia esquerda ou
em aorta ascendente, acima do plano valvar. Sobre ela, foi intro-
duzida uma bainha longa de calibre, pelo menos 3 F maior do
que o calibre nominal do cateter baldo, e avan¢ada além da area
obstruida.

Pelo interior da bainha, avangamos o SR escolhido, montado
manualmente sobre um baldo de didmetro 1 a 2 mm superior ao
do daregido istmica ou da aorta transversa, entre as artérias ca-
rétidas, com comprimento 1 a 2 cm maior do que o comprimento
do stent. Foram escolhidos stents cujo comprimento era proxi-
mo ao obtido pela medida angiografica da distancia do bordo
inferior da aorta transversa, até atingir a aorta descendente, de
forma a deixar a regido afetada em sua por¢do central.

O conjunto baldo/stent foi avancado sobre a guia e posiciona-
do com auxilio de injecdes pela via lateral da bainha longa. Em
seguida, o baldo foi insuflado, por meio de insufladores manuais,
utilizando pressdes inferiores as de rotura do baldo. Conferiu-se
a correta aposicdo do SR as paredes adrticas, e o baldo foi total-
mente desinflado e retirado pelo interior da bainha, com cuida-
do para ndo desalojar a guia de troca. Sobre a guia, foi
reintroduzido o cateter pigtail, e foi feito o registro de pressoes
acima e abaixo do SR. Foram realizadas angiografias de controle,
nas mesmas incidéncias anteriores.

Novas dilatagdes, com baldes de didmetro maior do que o ori-
ginal, foram realizadas, quando a expansdo do stent foi conside-
rada insuficiente ou ndo houve a adequada aposi¢do da
extremidade superior do dispositivo as paredes adrticas. Apés a
retirada do material empregado no procedimento, foi realizada
hemostasia por compressdo manual ou com a utilizagdo de siste-
mas hemostaticos auxiliares, quando disponiveis.

Os pacientes foram encaminhados para unidade de terapia in-
tensiva, onde permaneceram sob observacgdo até o dia seguinte,
sob monitoragdo eletrocardiografica e da pressdo arterial. Foi
dada alta para residéncia apos a realizagdo de ecocardiogramas
transtoracicos.

0 seguimento foi realizado por meio de ecocardiografia
transtordcica apés 1, 3 e 6 meses. Apds 6 meses, foram realiza-
das angiotomografias de aorta toracica, para observar se o SR
estava corretamente aposto a parede adrtica, bem como para
afastar a presenca de aneurismas ou dissecgdes. Foi solicitada,
também, a realizacdo de teste ergométrico, para avaliar a curva
tensional ao exercicio.

Stents utilizados

Os SR Advanta V12 (Atrium Medical, Hudson, EUA) sdo constitui-
dos de estrutura de aco inoxidavel cortada a laser, com uma cobertu-
ra dupla de e-politetrafluoretileno expandido (e-PTFE), colocada por
fora e por dentro da estrutura metalica dos stents. Apresentam geo-
metria de células abertas e vém montados sobre o baldo pelo préprio
fabricante. Sdo fornecidos com comprimentos de 29, 41 e 61 mm,
montados sobre baldes com didmetros de 12, 14 e 16 mm. Podem ser
dilatados a um didmetro maximo de 22 mm, e sua taxa de encurta-
mento é de aproximadamente 25%.

Os SR Cheatham Platinum (NuMED, Hopkinton, EUA) sdo con-
feccionados com fios de uma liga de platina-iridio, moldados e
soldados em forma cilindrica. Sdo recobertos, apenas em seu ex-
terior, por membrana de e-PTFE. Os dispositivos tém a circunfe-
réncia formada por oito células em forma de diamante, chamados
de 8 “zigs". A célula ndo expandida mede 11 mm. Outros cilin-
dros de células podem ser soldados, longitudinalmente, ao ini-
cial, aumentando o comprimento do stent. O didmetro minimo
recomendado para dilatacdo é 8 mm, e 0 maximo, 24 mm, com
taxa nominal de encurtamento de 20%. A partir de dezembro de
2002, as soldas foram refor¢adas com ouro.’
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Resultados

De setembro de 2007 a dezembro de 2014, foram utilizados SR em
14 pacientes, sendo 9 do sexo masculino (64,3%), cuja média de ida-
des foi de 19,5 £ 10,5 anos (variando de 4 a 40 anos), e a média dos
pesos, de 61,7 £ 25,5 kg (variando de 17 a 95 kg).

Dez pacientes (71,4%) possuiam valvas adrticas bictspides asso-
ciadas. Apenas dois apresentaram regurgitacdo adrtica - leve (1/4+)
em um caso e moderada (2/4+) em outro, que também apresentou
aneurisma de aorta ascendente (Caso 6). Dois pacientes apresenta-
ram persisténcia do canal arterial (PCA) (Casos 2 e 9) (fig. 2).

Em todos, a CoAo estava localizada na regido habitual, ao final do
istmo aértico. Apenas um caso apresentou hipoplasia segmentar
ap6s a emergéncia da artéria subclavia esquerda. A lesdo era focal
nos demais (tabela 1).

O didmetro médio na regido da CoAo era de 6,2 + 4,7 mm (varian-
do de 1,7 a 15 mm). A lesdo foi considerada subatrética (didmetros
inferiores a 3 mm) em cinco casos (fig. 3)

Antes dos procedimentos, 11 pacientes (78,5%) apresentavam hi-
pertensdo arterial sistémica e faziam uso de diferentes esquemas
terapéuticos prescritos por seus médicos assistentes. Ap6s o implan-
te dos stents, oito pacientes normalizaram suas cifras tensionais, em

| .

Figura 2. Aortografia descendente em perfil esquerdo mostra coarctacdo focal ao final
do istmo aértico e, adicionalmente, a presenca de um canal arterial do tipo A, opacifi-
cando o tronco pulmonar.

Tabela 1
Dados demograficos

repouso e ao esfor¢o, sendo indicada a suspensdo da medicagdo anti-
-hipertensiva.

0 implante foi possivel em todos os casos. Foram realizados im-
plantes primarios em dez (71,4%) pacientes portadores de coarcta-
¢Oes nativas. Ndo foi necessaria a pré-dilata¢do da lesdo em nenhum
caso. Em quatro casos (Casos 11 a 14), foi implantado um segundo
dispositivo para corrigir problemas derivados de procedimentos an-
teriores.

Foram implantados 18 stents nos 14 pacientes. Os dispositivos
utilizados estdo detalhados na tabela 2.

Uma paciente (Caso 4) necessitou hiperexpandir o stent com um
segundo baldo, com didmetro 2 mm maior do que o anterior, para
obter a correta aposi¢do do dispositivo a parede aértica, no mesmo
procedimento.

Quatro pacientes apresentaram sinais clinicos e ecocardio-
graficos de recoarctagdo. Nos trés primeiros casos (3, 10 e 14),
foram implantados SR Advanta V12. As angiografias realizadas,
em cateterismos cardiacos subsequentes, mostraram que, em
dois (Casos 3 e 10), ambos os dispositivos estavam bem apostos a
parede adrtica, mas apresentaram proliferacdo intimal, em seu
interior e foram redilatados com baldo, obtendo resultado satis-
fatério (fig. 4).

Figura 3. Aortografia em proje¢do obliqua anterior esquerda caudal mostrando uma
coarctagdo muito cerrada, considerada subatrética.

n ID Idade (anos) Peso (kg) VAB Defeito associado
1 NV 16 70 Sim Nio

2 KTG 25 86 Sim PCA

3 AVRS 6 24 Sim Nio

4 BVCA 4 17 Sim Nio

5 SGA 40 86 Sim Ndo

6 JSS 22 50 Sim, com Ao 2/4+ Aneurisma de aorta

ascendente

7 DRR 15 95 Ndo Nio

8 GSP 32 85 Ndo Nio

9 IVM 7 24 Ndo PCA

10 EMP 18 60 Sim, com Ao 1/4+ Nao

1 FNFA 34 50 Sim Nio

12 JVFS 17 75 Sim Ndo

13 ITGS 17 79 Ndo Ndo

14 LCDNP 18 63 Sim Ndo

ID: identificagdo do paciente; VAB: valva aértica bictispide; PCA: canal arterial; [Ao: regurgitacdo adrtica.



142 F. Chamié et al. / Rev Bras Cardiol Invasiva. 2015;23(2):139-144

Tabela 2
Baldes e stents utilizados
ID BalGes utilizados Stents utilizados Grad pré Grad p6s
(mmHg) (mmHg)
1 NV BIB 18/50 SR CP 8 ZIG 45 26 -1
2 KTG BIB 18/40 SR CP 8-ZIG 39 58 -6
3 AVRS ATRIUM 12/50 e Z-Med® 14/40 SR Advanta V12 12/41 47 2
4 BVCA Z-Med® 11 8/30 e Z-Med® II 10/40 SR CP 8-ZIG 28 50 9
5 SGA BIB 16/50 SR CP 8-ZIG 45 30 1
6 JSS BIB 18/45 SR CP 8-ZIG 39 25 0
7 DRR BIB 12/40 SR CP 8-ZIG 45 26 1
8 GSP Z-Med® 11 14/40 SR CP 8-ZIG 45 37 3
9 IVM Power Flex Plus 12/40 SR CP 8-ZIG 28 64 5
10 EMP ATRIUM 12/41 e Z-Med® Il 16/40 SR Advanta V12 12/41 43 6
11 FNFA BIB 16/40 e Z-Med® 11 18/40 NR CP 8-ZIG 39 e SR CP 8-ZIG 39 10 5
12 JVES Power Flex Plus 12/40 e Z-Med® II 18/40 NR CP 8-ZIG 34 e SR CP 8-ZIG 45 15 1
13 ITGS Power Flex Plus 10/40, Power Flex Plus 12/40, Z-Med® 14/40 e Z-Med® 11 18/40 NR PALMAZ® P308 e SR CP 8-ZIG 39 22 12
14 LCDNP ATRIUM 16/60 e BIB 20/40 SR Advanta V12 16/61 e NR CP 8-ZIG 39 66 -2

ID: identificagdo do paciente; Grad: gradiente através da regido da coarctagdo da aorta; BIB: balloon-in-balloon; SR: stent recoberto; NR: stent ndo recoberto.

Figura 4. Em (A), aortografia descendente imediatamente apds o primeiro implante
(Caso 3) mostrando stent bem posicionado, com bom fluxo. Em (B), aortografia de
controle 5 anos ap6s o implante, mostrando redugdo luminal por proliferacdo intimal
ao longo de todo o comprimento do stent.

Figura 5. Em (A), detalhe do stent recoberto Advanta apresentando colapso de seu
bordo superior, com obstrugdo parcial da luz. Em (B), a recuperagdo da luz adrtica apds
o implante de um stent ndo recoberto Cheatham Platinum.

No terceiro (Caso 14), a reestenose foi causada pelo colapso do
bordo superior de um SR Advanta V12 16/61, aproximadamente 1
ano ap6s o implante realizado em outro servico. Foi feita a dilatagdo
com implante de um segundo stent ndo recoberto Cheatham Plati-
num 8-ZIG 39, com sucesso (fig. 5).

O outro (Caso 11) apresentou recoarctacdo por fratura de um
stent ndo recoberto Cheatham Platinum, descoberta 7 anos apds o
implante. Foi tratada com a dilatagdo e o implante de um novo SR
Cheatham Platinum 8-ZIG 39 pelo interior do primeiro.

Observou-se, tardiamente, a presenca de aneurismas em dois pa-
cientes. Em um (Caso 12), houve a fratura circunferencial na primei-

ra e Gltima linhas de solda de um stent ndo recoberto Cheatham
Platinum 8-ZIG 34, havendo a perfuragdo da parede aértica, pela
fratura de uma haste posterossuperior do dispositivo, com for-
macdo de pequeno aneurisma. No segundo (Caso 13), o aneuris-
ma formou-se durante o implante de stent ndo recoberto
PALMAZ® P308, cujas bordas eram agucadas. O tratamento foi
bem-sucedido em ambos os casos, com implante de SR Cheatham
Platinum 8-ZIG 45 e SR Cheatham Platinum 8-ZIG 39, respectiva-
mente (figs.6 e 7).

0 didmetro médio dos baldes utilizados foi 15,2 + 3,1 mm (va-
riando de 12 a 20 mm). O gradiente sist6lico médio através da area
obstruida foi reduzido de 34,2 16,0 mmHg (variando de 10 a
64 mmHg) para 2,5 + 4,6 mmHg (variando de -6 a 12 mmHg) ap6s o
implante do stent. O didmetro médio do segmento coarctado au-
mentou de 6,2 +4,7 mm para 15,6 + 2,8 mm.

O tempo médio de seguimento foi de 51,7 + 29,8 meses (variando
de 2 a 88 meses).

Ocorreram trés complicagdes relacionadas aos procedimentos:
uma estenose arterial no local da introdugdo da bainha longa, que
necessitou de reparo cirargico (Caso 4), um pseudoaneurisma resol-
vido por compressao local (Caso 6) e um caso de parestesia do MSD
por hiperextensao do plexo braquial, durante o procedimento (Caso
14). Ndo houve 6bitos na nossa série de casos.

Discussao

Stents baldo-expansiveis, recobertos com uma camada de e-PTFE,
tém sido empregados, mais recentemente, para o tratamento da
CoAo.5'? Os mais utilizados sdo os stents Cheatham Platinum reco-
bertos e o Advanta V12 LD. Sdo classicamente indicados nas se-
guintes situacdes:!* pacientes maiores de 30 anos; em casos de
obstrucdo critica (didmetro menor do que 3 mm na regido da
CoAo); quando ha atresia da luz adrtica; quando a CoAo se associa
ao canal arterial patente; quando ha importantes altera¢des dege-
nerativas da parede adrtica; quando se necessita realizar a exclu-
sdo de aneurismas, ou disseccdes de aorta; em casos de fratura
circunferencial com desalinhamento entre as por¢des proximal e
distal de um stent, previamente implantado; e em casos de fratura
parcial ou circunferencial de stent, com protusdo de hastes contra
a parede aértica.

Nos SR Cheatham Platinum, a membrana de e-PTFE é suturada na
parte externa das hastes. Esse dispositivo deve ser montado manual-
mente sobre o baldo de entrega. Deve-se ter todo o cuidado para ndo
danificar a pelicula externa, que ndo pode ser molhada, devendo ser
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Figura 6. Em (A), detalhe de um stent ndo recoberto Cheatham Platinum implantado ha 13 anos. Notem-se as fraturas circunferenciais da primeira e tltima fileira de “zigs”. Em
(B), aortografia descendente em obliqua anterior direita, mostrando linha de dissec¢do com pequeno aneurisma na regido da primeira linha de solda fraturada. Em (C), aortogra-
fia de controle apds o implante de um stent recoberto Cheatham Platinum com a exclusdo do aneurisma.

Figura 7. Em (A), angiotomografia de controle ap6s o implante de stent ndo recoberto Palmaz® P308 mostrando a presenca de um aneurisma sacular em seu bordo superior. Em
(B), a exclusdo do aneurisma 6 meses ap6s o implante de um stent recoberto Cheatham Platinum.

manuseada com luvas secas e limpas. Para ndo desalojar a cobertura,
deve-se evitar o atrito excessivo com a bainha de introducdo, que
precisa ter um calibre, no minimo, 3 F maior do que a bainha reco-
mendada para a utilizag¢do do baldo. Isso pode ser um fator limitante
para o uso dos SR Cheatham Platinum em criangas ou pacientes de
pequeno porte, com artérias pouco calibrosas. Ao cruzar a valvula
hemostatica da bainha longa, deve-se utilizar um dos cilindros de
protecdo fornecidos juntamente dos stents. Se ndo estiverem dispo-
niveis, podem ser confeccionados a partir de um segmento cortado
de uma bainha, de mesmo didmetro da utilizada para o implante.
Seria desejavel que os SR Cheatham Platinum viessem pré-montados
pela fabrica, o que reduziria o tempo e aumentaria a seguranca do
procedimento, permitindo sua utilizacdo em um maior niimero de
pacientes de pequeno porte e mesmo em criangas.

Em fungdo de serem cilindros ndo permeaveis, devido a cobertu-
ra de e-PTFE, os SR devem ser completamente apostos a parede aér-
tica na regido cefalica do istmo e ndo devem ser posicionados acima
do bordo inferior da aorta transversa. A presenca de espaco livre en-
tre os bordos do stent e a parede aédrtica criaria um fundo de saco
onde o fluxo de alta velocidade da aorta descendente poderia deslo-
car, ou mesmo colapsar o stent, causando obstruc¢do, como no Caso
14 relatado.'*'> A expansdo do bordo inferior ao didmetro da aorta
descendente dilatada ndo parece ser necessaria.

A redilatacdo dos SR, embora possivel, é evitada por alguns au-
tores e, portanto, sua utiliza¢do deve ser cuidadosamente avaliada
em criangas.'¢-18

Disseccdo e ruptura aértica sdo importantes motivos para a utili-
zacdo emergencial dos SR, que devem estar disponiveis para o resga-
te dos casos de maior gravidade.”®

Existe risco pequeno de oclusdo da artéria espinhal com o uso de
SR, embora ela se origine bem abaixo do nivel da coarctag¢do. Tam-
bém ndo tem sido um problema significativo na utilizacdo de endo-
préteses para tratamento dos grandes aneurismas de aorta toracica,
ocorrendo em apenas 1 a 4% dos casos.?°

E importante que se tome o cuidado de evitar a exclus3o ndo in-
tencional de vasos importantes, como as artérias subclavias e caréti-
das, ao usar os SR.

Conclusoes

0 uso de stents recobertos foi seguro e eficaz na nossa pequena
série de casos. Seria desejavel uma reducdo no didmetro das bai-
nhas longas. Mais estudos, enfocando a evolu¢do de longo prazoe a
possibilidade de redilatacdo dos stents recobertos, sdo necessarios
para corroborar seu uso eletivo em criangas.
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