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Objetivo - Avaliar a experiéncia global da nossa ins-
titui¢do com o fechamento percutdneo do canal arterial.

Meétodos - Desde dezembro/92, 150 pacientes foram
submetidos a 178 procedimentos (85 - técnica de Rashkind;
87 - coilsde Gianturco; 6 - coilsDuct Occlud). A mediana de
idade foi de 6,5 anos (1 a 57). A média do didmetro minimo
do canal foi de 3,05+1,24mm (1 a 8). Avaliagoes clinicas e
ecocardiograficas foram realizadas seriadamente.

Resultados - Implantes adequados ocorreram em 143
(95,3%) pacientes. A prevaléncia de shunt residual ime-
diato foi de 52,1%, decrescendo para 15,9% no seguimen-
to. Esta taxa caiu para 5,2% apos a realizagdo de proce-
dimentos adicionais. Emboliza¢do de coilsocorreuem 12
procedimentos e deumbrellaem 1. Um paciente apresen-
tou hemolise e outro estenose discreta da artéria pulmo-
nar esquerda. Nao houve mortalidade.

Conclusdo - Esta modalidade terapéutica é segura e
eficaz, proporcionando bons resultados a longo prazo.
Palavras-chave:  persisténciadocana arterid, cardiologia
intervencionista, cardiopatiascongénitas

Overall Experience with Percutaneous
Occlusion of the Patent Ductus Arteriosus

Purpose - To evaluate the overall experience of our
institution with percutaneous occlusion of the patent
ductus arteriosus.

Methods - Since December/92, 150 patients under-
went 178 procedures (85 - Rashkind technique; 87 -
Gianturco coils; 6 - Duct Occlud). Median age was 6.5
years (1 to 57). Mean minimum ductal diameter was
3.05+1.24mm (I to 8). Clinical and echocardiographic
evaluations were performed periodically.

Results - Adequate implantation was achieved in
143 (95.3%) patients. Prevalence of immediate residual
shunting was 52.1%, falling to 15.9% during follow-up.
This figure decreased to 5.2% after new additional
procedures. Umbrella and coil embolization occurred in 1
and 12 procedures, respectively. Hemolysis and mild
stenosis of left pulmonary artery were observed in one
patient each. There was no mortality.

Conclusion - This therapeutic modality is safe and
efficacious with good follow-up results.

Key-words: patent ductusarteriosus, interventional car-
diology, congenital heart diseases
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A persisténciado canal arterial, excluindo-se prema-
turos, corresponde a5-10% das cardiopatias congénitas®.
Apbs o 1° ano de vidaapresentataxas anuais de 0,6% de
fechamento espontaneo e de 0,5% de mortalidade?. Além
dasuaimportanciaclinica, o canal arterial adquiriu notavel
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valor histérico quando setornou aprimeiraanomaliacon-
génitaaser corrigidacirurgicamentepor Grosse Hubbard,
em 1938 % easer tratadaatravésdo cateterismointerven-
cionistapor Porstman e col em 1967 . Nofinal dadécada
de 70, Rashkind introduziu um novo sistema de ocluséo
percutaneaque sedifundiu rapidamente pel o mundo, tor-
nando-se um dos procedimentos intervencionistas com
maior documentacao cientifica existente dentro da
CardiologiaPediétrica>®.

Ostrabal hos pioneirosde Porstmann e Rashkind dei-
xaram bases solidas culminando com o advento de novas
técnicas®'2, Destas, aoclusdo do canal atravésdoimplan-
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tedemolasoucoils de Gianturco éamaissimpleseamenos
onerosa, tendo se popul arizado rapi damente*16,

O objetivo destetrabalho éanalisar aexperiénciaglo-
bal danossa Instituicdo no fechamento percuténeo do ca
nal arterial, empregando-se as técnicas de Rashkind, das
molas ou coils de Gianturco (Cook Inc, USA) edo oclusor
ductal (Duct Occlud, PFM, Germany).

Métodos

Desdedezembro/92, 83 pacientesforam submetidosa
85 tentativas deimplante de umbrellas através datécnica
deRashkind (grupo 1 - G1), desde dezembro/94, 75 pacien-
tesforam submetidos a 87 tentativas de implante de coils
(grupo 2 - G2) e desde outubro/96, seis pacientes foram
submetidosasei stentativas deimplante do oclusor ductal
(grupo 3 - G3), perfazendo um total de 150 pacientes com
diagnastico clinico, ecocardiografico eangiografico deca
nal arterial persistente, submetidos a 178 procedimentos
percutaneos. Osriscosebeneficiosdo procedimentoforam
esclarecidos aos pacientes ou responsaveis e obtido um
consentimento por escrito. A idadevarioude 11 mesesa57
(média7,2+8,7; medianab,5) anos, sendo significativamente
menor nospacientesdo G2 (5,4+4,3anosparao G2x 8,6+8,9
anosparao G1x 16,6+21,6 anosparao G3- p<0,05). O peso
varioude8a75(média24,6+15,5, mediana20) kg. Eramdo
sexofeminino 102 (68%) paci entes. Todos ospaci entesen-
contravam-seem classefunciona (CF) | (NYHA) e emto-
dos, observou-se sopro continuo emregido infraclavicular
esquerda. Naradiografiadetérax, 120 (80%) pacientesapre-
sentavam discreto aumento naareacardiacaeem30aarea
cardiacafoi normal. Todos apresentavam trama vascul ar
aumentada. Ao el etrocardiograma(ECG) constatou-se so-
brecargaventricular esquerdaem 120 (80%). O ecocardio-
gramabidimensional comdoppler colorido confirmouodia
gnéstico natotalidade dos casos. Dois pacienteseram por-
tadores de estenose pulmonar val var associada, sendo sub-
metidos avalvoplastia pulmonar com sucesso no Mesmo
procedimento ¥, quatro eram portadores de comunicagdes
ventricularesminimas, doi sdeestenose subadrticaemmem-
brana, um de duas comunicagdes interatriais fechadas,
percutaneamente, no mesmo procedimento, atravésdoim-
plante de duas prétesesde Amplatzer 1819, trésde sindrome
de Down, trés de sindrome darubéola congénitae um de
sindromedeAllagillecominsuficiénciarend crénica, sendo
submetido, periodicamente, ahemodidlise.

Apo6s puncdo de artériae veiafemorais, todos os pa-
cientesforam submetidos acateterismo direito eesquerdo
rotineiro. Umaaortografianaaortadescendenteemnivel do
cand emprojecdolateral esquerdafoi redlizadaparacaracte-
rizag8o angiograficado canal arterial, segundoaclassifica
¢do deKrishenko® (fig. 1), e paramensuracdo de seu menor
didmetro atravésdo método digital com correcao damagni-
ficag@o. O didmetrominimodocanal arterid varioude1,0a
8,0mm(1,9a8,0mmnoG1,1,0a6,0mmnoG2e1,3a3,8mmno
G3) commédiade3,05+1,24mm (mediana2,9mm), sesndosig-
nificativamentemenor noG2enoG3(3,68+1,16mmno G1x
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2,26+0,81mmnoG2x 2,50+0,97 no G3; p<0,01). O cand do
tipo A foi omaisfreqiiente (95/150 - 63,3%), sequidodo C
(29/150-19,3%0), do E (12/150- 8,0%), do B (9/150- 6,0%) edo
D (5/150- 3,3%), obedecendo aclassificagdo deKrichenkoe
col 2, sendootipo A demorfologiacdnicacom o segmento
maisestreito nainsercdo pulmonar; tipo B curtoeemjanela;
tipo C tubular sem constrig¢des; tipo D com mltiplas
constricBeseotipo E deformabizarra.

Natécnicade Rashkind, aviavenosaanterogradafoi
utilizadarotineiramente parao implante>°2X, A umbrella
dupladeRashkind (USCI, Bard, USA) éconstituidadedois
discosde poliuretano montados sobre umaarmacéo deago
inoxidavel, com trés hastesem cadadisco paraaumbrella
n°12 (de12mm) equatro hastesparaaden® 17 (17mm). A
umbrella 12 foi utilizada para oclusdo de canais menores
guedmmeal7 paracanaisentre4 e8mm?9*. O sistemade
liberaco é controlado através deum cateter, especialmente
manufaturado paraoimplante. BainhasdeMullinslongas
8Fr sdo necessariasparaoimplantedeumbrellas 12, ebai-
nhes11Fr paraasumbrellas 17%. Emnosso materia , aumbre-
lla 12foi utilizadaem 42 procedimentoseal7em43. Emdois
pacientes, asumbrellas foram implantadas paraocluséo de
shunts residuais apésimplanteprévio deumbrelia.

Oscoils sdo espirasmetdlicasrevestidaspor cerdasde
dacron quetém altacapaci dadetrombogénica. Estasespiras
sdo encontradascomercia menteem diversasconfiguragies,
variando-seodidmetrointernodahastemetdlica, odiametro
externo da alca e o comprimento total damola quando
esticada?. Nestasériede pacientes, deacordo com adispo-
nibilidade do dispositivo, aselecdo de umaou maismolas
paraoclusdo do canal procurou obedecer aseguinteregra:
eraescolhido um dispositivo comdiémetro externodaalca
com pel o menoso dobro dodidmetrointernominimodo ca-
nal ecomum comprimento suficienteparaproduzir aforma:
¢80 de pelo menostrésal gas'+1%2!, Todos osprocedimentos
foramredlizadosatravésdaviaarterial retrogradacl éssica, de
acordo com protocol ostécnicosdeimplantejapreviamente
descritos 51621, Neste método, o sistemade liberacdo ndo é
controlado. Variagdes datécni capadréo tambémforamem-
pregadas: em um paciente foram implantados dois coils
seqlienciaisho mesmo procedi mento; emtréscasosimplan-
tamos duas molas simultaneamente (atravésdaviaarterial
retrogradapor puncdo deduas artériasfemorais) ; emtrés
pacientes o procedimento foi assistido com cateter bal&o
wedge pressure %2*eemoutrosdois implantamosduasmolas
simulténeas com agjudado bal&?2. O didmetro externo das
acasdoscoils, maisfreglientementeutilizedos, foram: 3: 3/87
-3,5%; 4: 4/87-4,6%,; 5. 58/87 - 66,6%; 8: 21/87- 24,1%;€10: 1/
87-1,2%. Em 14 procedimentosforam utilizados coils com
comprimentossuficientesparaaformacdo deapenasduasal-
¢as. Em sete pacientes, 0s coils foram empregados para
oclusdo de shunts residuais, aposimplante prévio de um-
brellas (Umnomesmo procedimento). Em saisprocedimentos
0scoils foram empregados para oclusdo de shunts residuas,
apbsimplante prévio decoils, sendo queemtréspacientesfoi
necessario adilatacdo do canal com cateter de angioplastia
coronariaparapossibilitar apassagemdo cateter liberador 2.
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Fig. 1 - Classificaggo angiogréficados tipos de canal arterial segundo Krishenko e col (adaptado®).
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Natécnicade oclusdo com o oclusor ductal, o dispo-
sitivo constitui-se de umamolametélica, sem cerdas de
dacron, envolvendo asuasuperficie que, umavez implan-
tado, assemel ha-seaumaampul heta, com aregio central
apresentando um didmetro discretamente menor que asex-
tremidades. Apresentainimeras configuracGesrel ativas
ao didmetro externo dasal casproximais, mediaisedistaise
a0 seu comprimento total esticado. O implanteérealizado
atravésdaviavenosaanterograda, com cateteresde baixo
perfil, possuindo um sistemadeliberaco controlado mui-
to seguro %, A escolhado dispositivo leva em contando
s6 o0 menor didmero do canal e seu formato anatémico,
como também asuaextensdo e o didmetro daampol aductal
emnivel daaorta.

Para todas as técnicas, a cefazolinafoi empregada
profilaticamenteeaheparinandofoi utilizadarotineiramen-
teantesdo procedimento. Umaanestesiageral balanceada
(inalatériaevenosa) foi utilizadanos pacientesmenoresde
10 anos, com intubagdo endotragueal nos menoresdetrés
anosacritério daequipeanestésica. Nascriangasmaiores,
adol escenteseadultosprocuramosrealizar o procedimento
sob sedacdo consciente.

Umaangiografianaaortadescendenteem projecéola
teral esquerdafoi realizadacercade 20min apdsoimplante,
afimdeseavaiar apresencadesiunt residual imediato®2.
De modo geral (excetuando-se dois casos), os portadores
de shunt residual imediato ndo foram submetidos anovo
procedimento de oclusdo no mesmo tempo, sendo manti-
dosem acompanhamento. Umaavaliacdo clinicae ecocar-
diogréficafoi realizadanamanhaseguintedo procedimento.
A ecodopplercardiografiacom mapeamento defluxoacores
deu énfase aausénciaou apresencadeshunt residual esua
maghitude®?, O shunt residud foi classficadoemtrivial se
so sistélico, discreto se presentetambém nadiastoleeres-
trito aartériapulmonar esquerda, moderado se acometesse
partedo tronco dapulmonar, egraveseatingissetambéma
valvapulmonar 2. Medidasdasvel ocidadesdefluxonaar-
tériapulmonar esquerdaenaaortatambémforam sistemati-
camente realizadas . Mesmo nos casos de oclusdo total
imediataou dentrodasprimeiras24h, aindafoi recomenda-
do, quando necessdrio, aprofilaxiaparaendarteriteinfeccio-
sapor cercademaistrés meses, até secompl etar 0 processo
de endotelizacdo da prétese . Apds um més, os pacientes
retornaram paranovaavaliacao clinicacomrealizacédo de
radiografiadetorax e ECG. Comtréseseismesesdeacom-
panhamento, além do exameclinico, foramrealizadosnovos
estudos ecocardiogréficos e, apartir do 1° ano apés o im-
plante, asconsultasclinicasforam realizadas anua mente,
juntamente com arealizacdo deradiografiadetdrax, ECG e
ecocardiograma®.

Se apobs cerca de um ano de seguimento houvesse
persisténciadeshunt residual significativo (definidospela
presencade sopro continuo ou deshunt maior quetrivial ao
ecocardiograma), 0 paciente eraencaminhado anovo cate-
terismo paraavaliacéo dapossibilidade de novoimplante®.
Astécni casparaosprocedi mentos adicionaisdereoclusdo
ndo diferiram substancialmentedasutilizadas paraaaborda
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gemdo canal nativo?=>%, Comapossibilidadededilatacdo
dosshunts residuai s diminutos®, passamosaencaminhar
todos os portadores deshunt residual tardio paraumaten-
tativade oclusdo total apds o 1° ano de segui mento.

Osvaloressdo expressosem média+ o desvio padrao.
Oteste T de Student e 0 x2foram empregados dependendo
daindicacdo. A regressaol ogisticafoi aplicadaparaavalia-
¢dodepreditores. Umvalor dep£0,05foi considerado como
estati sticamente significativo.

Resultados

TécnicadeRashkind - De 85 tentativas, o dispositivo
foi adequadamente implantado em 83 procedi mentos
(97,6% de sucesso) (fig. 2). No 1° paciente da casuistica,
houveembolizacdodaumbrella paraaartériapulmonar es-
querda. Emum outro pacientecom cand dediametrominimo
de3,6mmedotipo C, umaumbrella 12 ndo ancorou devida
menteno canal eo procedimentofoi abortado, semintercor-
réncias. Osdoisprocedimentosrealizadosparaocluséo de
shunts residuais, apésimplante prévio deumbrella, foram
bem sucedidos, cominterrupcdo dofluxo aindanolaborat6-
riodehemodindmica(fig. 3).

Fig. 2 - Cand arteria de 3,4mm de diametro interno minimo, do tipo A, ocluido com
uma umbrella 12 (USCI, Bard, USA), sem shunt residud.
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T 3 :
Figura3- Shunt residua tardio apdsimplante deumbrella 17, ocluido com um novo
implante de umbrella 17 com sucesso einterrupgao imediatado fluxo atravésdo candl.

Técnicadecoils - De 87 tentativas, as molasforam
adequadamenteimplantadasem 72 procedimentos(82,7%
desucesso) (fig. 4). Emtrés(3,4%) pacientes, 0 posiciona
mento das molas dentro do canal ndo foi considerado
satisfatorio e, portanto, foram imediatamente resgatadas
através de catetereslago. Dessestrés pacientes, emumfoi
implantado umbrella 12 no mesmo procedimento com su-
cesso; umfoi submetido anovoimplantedecoil com suces-
so em um procedimento posterior e o 3° foi encaminhado
paracirurgiadevido ahemdlise secundériaaimplante de
coil sobreumbrella prévia. Em 12 (13,8%) pacienteshouve
embolizacdo paraartériaspulmonares. O didmetrointerno
minimo do canal arterial foi significativamentemaior nos
casosdeinsucesso: 2,93+1,18mmx 2,06+0,56mm (p<0,03). A
utilizag8o deum coil relativamente curto (35-5-8; suficiente
paraaformagcao de apenasduasal cas) também esteverela
cionado cominsucesso (coil curto: noveinsucessosem 15
(60%) vezes em que foram utilizados X coils longos: seis
insucessosem 61 (9,8%) vezes em queforam utilizados-
p<0,001). Alémdisto, doiscasosdeembolizacdo ocorreram
em canaisdotipo C (tubular) eum outroemum canal dotipo
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Figura4 - Canal arterial dotipo A, de 2,3mm de didmetro, ocluido comcoil 38-5-8
(Cook, USA), sem shunt residua imediato.

B (emjanela). Dos 15 episodiosdeinsucesso, em 10 encon-
tramosum ou maisfator derisco predisponenteparatal (di&
metro maior que2,5mm, cana tubular ouemjanelaou utiliza:
¢do deum coil rel ativamente curto). Controlando diversas
variaveis (idade, peso, sexo, didmetro etipo do canal eo
uso do coil de duas acas) através da regressdo logistica,
apenas o didmetro do canal apareceu como preditor de
insucesso noimplante(p<0,02). Dos 12 pacientesemqueos
coils foram utilizados paraoclusdo deshunts residuaistardi-
osaposimplante prévio deumbrella ou decoil, umevoluiu
comhemdliseenosoutros 11 osprocedimentosforambem
sucedidos, cominterrupcdoimediatadofluxoem8etardia
em1(fig. 5e6). Doispacientesnecessitaram demaisumpro-
cedimento adicional para oclus&o total (totalizando trés
procedimentos percutaneos cada).

Técnicado oclusor ductal - Dasseistentativasdeim-
plante, osdispositivosforam adequadamenteimplantados
emquatro (66,6%) ocasiGes (fig. 7). NasduasocasiGesem
gue houve insucesso, as configuragdes do dispositivo ndo
estavam adequadas para o tipo de canal abordado. Asmo-
lasforamretiradasfacilmente antesde sualiberacéofina e
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Fig. 5 - Shunt residual tardio apdésimplante deumbrella 17, ocluido com implante
adiciona decoil (35-5-5) por sobre aumbrella.

os procedimentosforam abortados sem complicactes. Es-
tesdois paci entesforam submetidosaimplantedeumbrel-
las em outras ocasi 6es com SUCESSD.

Complicagdes- No 1° pacientedacasuisticadeumbre-
llas houve embolizacdo do dispositivo (umbrella n° 17)
paraaartériapul monar esquerda, sendo necessariasuareti-
radacirurgica. O cana dotipotubular (C) medindo 8mmfoi
seccionado e suturado®. No grupo decoils, ataxade embo-
lizag8o de 13,8% aparentemente esteverelacionadaauma
mé sel ecdo de pacientes. Todos os 12 pacientes que sofre-
ram episodios de emboli zacdo foram submetidos a angio-
grafiapulmonar sel etivaimediata, eem nenhum constatou-
seinterrupgBesdefluxoemramosdemaior calibredaartéria
pulmonar. Em sei spacientes oscoils foramresgatadosainda
no laboratério de hemodinamica. Desses seis pacientes,
trésforam submetidosaimplante deumbrella, dois sofre-
ram novosimplantesdecoils (umandano mesmo procedi-
mento) eem um perdeu-se 0 seguimento. Quatro pacientes
permaneceram comum coil nacirculagdo pulmonar, um per-
maneceu com doiScoils e outro comtréscoils. Dessesseis
pacientes, quatro foram encaminhados paratratamento ci-
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Fig. 6 - Shuntresidua tardio minimo (jato deatavel ocidade naporgao superior do dispo-
sitivo) apésimplante de coil 35-5-5, ocluido com um novo implante de coil 35-5-5, com
sucesso. Neste caso houve anecessidade de dilatag&o do orificio deshunt com cateter
bal & de angiopl astiacoronériaparapermitir aprogressdo do cateter liberador.

rurgico do canal, sendo que em um, apés breve periodo de
circulacdo extracorpOrea, resgatou-se um dos dois coils
embolizados, em outro atentativa de resgate ndo teve su-
Cesso e Nos outros dois optou-se apenas pela sec¢do e su-
turado canal. Osdois pacientesrestantessubmeteram-sea
implante de umbrella com sucesso. Desses sei's pacientes
gue permaneceram comcoils nacircul agdo pulmonar, qua-
troforam submeti dosamapeamento pul monar com radioi 6-
topos duas semanas, trés, seise 12 mesesapdsaemboliza-
¢&0: emdoisaperfusdo pulmonar foi consideradanormal e,
emum, foi notadouminfarto pulmonar laminar minimoemum
segmento anterior do loboinferior direito. No pacienteem
guetréscoils ndo puderam ser resgatados (localizadosem
regiBesdiferentesdo pulméo), o mapeamento revel ouuma
areadeinfarto discretoamoderado emloboinferior do pul-
ma&o esquerdo relativo aolocal deum doscoils (35-5-8). Nas
areas rel ativas ao posicionamento dos outros dois coils, a
perfusdofoi consideradanormal.

Cinco (3,4%) pacientes do G2 evoluiram com perdade
pulso distal apds o procedimento, necessitando de estrep-
toquinase nasal arecuperacao pos-cateterismo parareaber-
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Fig. 7 - Canal arterial de 1,8mm, dotipo A, ocluido com oclusor ductal (Duct Occlud,
PFM, Germany), com sucesso, semshunt residual imediato.

turadaartéria, com sucessoimediato emtrés. Um outro pa-
ciente apresentou retorno esponténeo daamplitudedo pul -
SO No seguimento. Em um paciente, umcoil quefoi resgata-
do ap6s embolizacéo ficou preso naveiafemoral, sendo
necessariasuaretiradacirdrgicaereparo daveiaaindano
laboratério de cateterismo.

Sete (4,8%) pacientes necessitaram de transfusdo
ap6so procedimento. Um (0,7%) paciente evoluiucomsi-
naisclinicoselaboratoriais sugestivos de hemdlise intra-
vascular detectados um més aposimplantedecoil (35-5-10)
sobreumbrella prévia. Como o quadro persistiu mesmo
aposterapéuticatransfusional, o pacientefoi encaminhado
para umatentativa de implante de um novo coil (35-5-8).
Devido aposicionamento i nadequado, este 2°coil foi resga
tado e o paciente, encaminhado acirurgia, onde ambos os
dispositivosforam retirados sem anecessidadedecircul a
¢ao extracorpoérea, o canal foi seccionado e suturado ea
hemdlisecontrolada®.

N&o tivemos mortalidade e ndo observamos nenhum
caso sugestivo de endarterite no seguimento imediato etar-
dio. Foi concedidaatahospitalar natardedo mesmodiaou
namanh&seguintedo procedimento a136 (90,6%) pacientes.
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Shunt residual imediato - Excetuando os pacientes
gue ndo tiveram sucesso no implante e que foram encami-
nhadosacirurgia(n=5) ou que perderam o seguimento (n=2)
e, considerando apenasosprocedimentosrealizadosparaa
oclusdodo canal nativo (semaexisténciapréviadedisposi-
tivos) e com proteses adequadamente implantadas, a
prevalénciadeshunt residua imediato 20minapésoimplan-
tefoi de61,7 % (50/81) parao G1, 40,4 % (23/57) parao G2,
25,0% (1/4) parao G3ede52,1%notota . Astaxasdeshunt
residual imediato etardio relativas aos diferentes subgru-
pos encontram-se nos graficos 1 e 2. Asvariaveis peso,
idade, sexo, didmetro interno etipo anatbmico do canal, e
dimensdes do dispositivo foram submetidasaandiseuni e
multivariavel atravésdaregressao logisticaem cadagrupo,
ndo seidentificando preditoresdeshiunt residual imediato.

Seguimento, shunt residual tardio eprocedimentosde
reoclusdo - G1: em um paciente do G1 comshunt residual
imediato, foi implantado um coi/ no mesmo procedimento
com sucesso e com aboli¢do imediatadoshaunt. Quatro ca-
so0s com shunt residual imediato perderam o seguimento
clinico. Dos 76 pacientesrestantes, 32 apresentaram resol u-

Seguimento

1 més - 6 anos
20 £ 18 meses
M =24 meses

Imediato Tardio
50 pac SRI - 01 “coil” no mesmo procedimento

32 oclusdes espontaneas
04 sem seguimento

SRI : “shunt” residual imediato
M :mediana

Gréfico 1 — Fechamento espontéaneo dos/unt residual imediato no grupo 1. Segui-
mento: 1 més—6 anos; 20+18 meses; M- 24 meses; 50 pacientes SRI- 1coil nomesmo
procedimento; 32 oclusdes espontaneas; 4 sem seguimento; SRI- shunt residual
imediato; M- mediana.

Seguimento

1 més -3 anos
11 + 9 meses
M =12 meses

o e i
Imediato Tardio

14 pac SRI : fechamento espontineo

SRI : “shunt” residual imediato
M :mediana

Gréfico 2 — Fechamento espontaneo dos/unt residual imediato no grupo 2. Segui-
mento: 1 més— 3 anos; 11+9 meses; M- 12 meses; 14 pacientes SRI- fechamento es-
pontaneo; SRI- shunt residual imediato; M- mediana.
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Grupo 1

80 -

61.7%

60 -

40.4%

| :Imediato
T : Tado
Reo : apos procedimento dereocluséo

Gréfico 3—Shunt residual tardio ap6s procedimento de reoclusdo. |- imediato; T-
tardio; Reo- apds procedimento de reoclusdo.
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¢80 espontanea do shunt residual durante o acompanha-
mento, confirmada pel aecocardiografiacom mapeamento
defluxo acores. Em dois pacientes documentou-seaoclu-
sd0 espontanea do shunt residual apés o 1° ano de segui-
mento, em outro, entre seismesesedoisanose, no restante
dos pacientes, este fendmeno ocorreu dentro do 1° ano de
acompanhamento. Portanto, 13 (17,1%) de 76 pacientes
apresentavam shunt residual nadltimaconsulta(tempode
seguimento um mésase sanos; médiade 20+18 meses; me-
diana24 meses) (gréfico 1). Novedesses 13 pacientesforam
submetidosatentativasdereoclusdo tardiadosshunts resi-
duais. Em um paciente, o procedimento ndo teve sucesso
porqueo orificio desiunt eratdo pequeno queimpediaatéa
passagem deumfioguiasteerable paracoronaria. Emdois
casos, asumbrellas foram utilizadascom abolicdoimediata
doshunt. Em selspacientesoscoils foram utilizadoscomin-
terrupcéo imediata do shunt em quatro. Um evoluiu com
hemalise e outro necessitou de maisum novo implante de
coil (totalizando trésprocedimentos). Portanto, computan-
do os resultados dos procedimentos adicionais de reoclu-
sd0, ataxade shunt residual tardio no G1 decresceu para
6,5% (5/76), sendo que quatro paci entes aindaapresentam
um seguimentoinferior atrésmeses(gréfico 3).

G2 - Nestegrupo, em um paciente com sauntimediato,
foi implantado mai sum coil deformasequiencial, nomesmo
procedimento, com aboli¢éo imediata do shunt. Quatorze
pacientes apresentaram resol ucdo esponténeadosiunt re-
sidual dentro do 1° ano de seguimento. Nenhum paciente
foi perdido no acompanhamento. Portanto, dos57 pacien-
tes, 9(15,8%) apresentavam shunt residual no Ultimo segui-
mento detectadosatravésdo ecocardiograma(tempo dese-
guimento: um mésatrésanos; médiade 11+9 meses; media-
nade 12 meses) (grafico 2). Dessesnove pacientes, oitofo-
ram submetidosaprocedimentosadicionaisdeimplantede
coils natentativadeocluir completamenteo cana. Emdois
pacientes o procedimento de reoclusdo ndo teve sucesso
devido ao minimo orificio desiunt. Deformacuriosa emum
destes pacientes houve fechamento espontaneo do siunt
um ano e meio apos atentativa de reoclusdo. Nos outros
seis pacientes, 0s procedimentostiveram sucesso, comin-
terrupcao imediatadosiunt em quatro etardiaemum. Um
paci ente necessitou demaisum novo implantedecoil para
oclusdo completa do canal (totalizando trés procedimen-
tos). O outro paciente com shunt residual tardio deverare-
tornar paraconsultaderotinaem breve (dedoisanos). Por-
tanto, computando os resultados dos procedimentos adi-
cionaisdereoclusdo, ataxadeshunt residual tardiono G2
decresceupara3,5% (2/57) (grafico 3).

G3- Todos osquatro pacientesforam acompanhados
e um apresentou resol ugdo espontanea do shunt dentro do
1°ano de seguimento, caracterizando umataxadeshunt re-
sidual tardio de0%.

Asvariaveispeso, idade, sexo, didmetrointerno, tipo
anatémico do canal, etamanho do dispositivoforam subme-
tidasaandliseuni emultivariavel atravésderegressao lo-
gistica, ndo seidentificando preditores de shunt residual
tardio. Astaxasde oclusdo imediataetardia, incluindo os
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procedimentos de reoclusdo, rel ativas aos diferentes sub-
gruposseencontram nosgraficos1e2. Parafinalizar, com-
putando os resultados finaisrel ativos aos trés grupos, dos
137 pacientescom di spositivosadequadamenteimplanta:
dos e efetivamente seguidos, houve oclusdo total do canal
com um ou mais procedimentos em 130, perfazendo uma
taxafinal deoclusdo de94,9%. N&o seobservaramfenbme-
nosderecanalizagdotardiado canal.

Seguimento eateragbesdefluxo naartériapulmonar e
naaorta- Um pacientede 17 anos, submetido aimplantede
umbrella 17, evoluiu apresentando de forma persistente
umavel ocidade, estimadaatravés do Doppler pulsado, de
cercade3,0m/s(gradientesistdlico estimado em 36mmHg)
naartériapulmonar esquerda. Em outro pacientede 18 me-
ses(9kg), submetido aimplantedecoil 35-8-5, detectou-se
umavel ocidadede2,5m/snaaortadescendenteem nivel do
canal no retorno de trés meses apds o implante (gradiente
estimado de25mmHg).

Dos 150 pacientes submetidos astréstécni casdescri-
tasparafechamento percuténeo do canal arterial, 0 objetivo
final (oclusdototal) foi obtidoem 130 (86,7%). Sete(4,7%)
pacientes permaneceram comshunt residual no seguimen-
to, apesar do pouco tempo de acompanhamento em quatro.
Quatro (2,7%) pacientes comshunt residual imediato ndo
foram acompanhados, existindo aindaa possibilidade de
fechamento esponténeotardio. Seis(4,0%) pacientes foram
encaminhados paratratamento cirdrgico (um devido a
hemoalise), sendo que em quatro pacientes em que houve
embolizacéo decoils, aindahaviaapossibilidade de oclu-
s80 comumbrellas, ndo disponiveisno momento dainter-
corréncia. Osdois(1,3%) pacientes quetiveram insucesso
inicial noimplante seriam candidatosanovosimplantesse
n&o tivessem perdido o acompanhamento.

Discussao

Otratamento do canal arterial estaindicado em qual-
guer idade quando acarretarepercussdo hemodinamicade
dificil controleclinico, ou érealizado deformaeletivacom
oobjetivodeprevenir ainstalacdo deendarteriteinfeccio-
sal122 portanto, o cana arterial detectado clinicamente,
atravésdapresencade sopro continuo emregidoinfracla-
vicular esquerdae confirmado por estudos ecocardiogré-
ficos, temindicacéoformal detratamento, sgaelecirdrgico
ou percuténeo*?°, Canai s diagnosti cados acidental mente
através da ecocardiografia, sem achados auscultatorios,
s80 definidos como “ canais silenciosos’ ¥. Estima-se que
estejam presentes em cercade 0,5% de pacientes assinto-
maticos, sem suspeita de cardiopatia e sdo submetidos a
exameecocardiografico por motivosnéo cardiacos. Otrata
mento deste subgrupo de pacientes permanece controver-
012523 A incidénciadeendarteriteinfecciosaemum®ca-
nal silencioso” é excepcional ®. A maioriadosautores!?*%4
ndo recomendao tratamento rotineiro destes pacientes. No
entanto parece-nosprudenterecomendar aprofilaxiapara
endarteriteinfecciosasempre que necessario®. Ascontra-
indicactes de tratamento do canal arterial correspondem a
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doencavascular pulmonar oclusiva, jainstalada, eapresenca
decardiopatiacongénitacianogénicacanal dependente’2,

Por possuir um sistemadeliberacdo controlado, o indi-
ce de sucesso no implante deumbrellas éalto (97,6%) ea
ocorrénciade embolizacdo incomum®®, Analisando-se, re-
trospectivamente, N0Ssos casos deinsucesso, o 1° paciente
deveria ser submetido atratamento cirdrgico devido ao
grandedi@metrodo cana. No 2° paciente, como o canad pos-
suiadiametro proximoad4mmeumamorfologiatubular, uma
umbrella 17 endoal2 équedeveriater sido utilizada. Nosso
indice de shunt residual imediato € semelhante acasuistica
mundia endoteverdagdo com nenhumfator preditivo®®.

Desdeorelatoinicia deCambier ecol =3, vériosauto-
resdescreveram suasexperiénciascom o fechamento percu-
téneo do canal arterial através do implante de molas de
Gianturco com resultadosvariados'#*6. Em um estudo mul-
ticéntrico, relatando osresultadosimedi atosde 535 procedi-
mentos, o indice de sucesso no implante chegou a95% .
Oclusdo completanasprimeiras24hfoi obtidaem 75% dos
pacienteseoclusdo parcial em 20%. Nossosindicesencon-
tram-se um pouco aguém desses devido a selecdo inade-
guada de pacientes e de dispositivos em a guns casos (en-
ganosinerentesacurvadeaprendizadoinicial). Um outro
moativo é que, possivelmente, em alguns casos deinsuces-
s0, as medidas do canal ndo foram estimadas apropriada-
mente devido anatureza el asticado canal arterial . Esta
caracteristicadindmicadesuaestruturaéumfendmeno co-
mum napréticaintervencionistadidriaequepodelevar aes-
colhasinapropriadas de quai squer dispositivos paraseu
fechamento. Neste mesmo estudo multicéntrico, foramiden-
tificadoscomofatorespreditivosparaumamaior incidéncia
deshunt residua imediato, um didmetro maior tanto do ca-
nal arterial quanto daespira. Estesfatoresndoforamidenti-
ficadosem nossasérie, talvez devido ao tamanho daamos-
tragem. Algunsautoresadotam umaposturadetoleréncia
zero apresencadeshunt residual imediato, ou sgja implan-
tam-se quantos coils forem necessarios até a oclusdo total
imediatado canal 442,

Por ndo possuir umsistemadeliberaggo controlada, a
ocorréncia de embolizacéo é comum, com taxas variando
entre 5 a20%, sendo mais fregliente durante a curvade
aprendizado 2223141 Um didmetro maior do cand ecanais
arteriaisdotipo B e C sdo considerados como preditoresde
insucesso no implante*. Nanossaexperiéncia, estesfato-
restambém foram identificados. Nossos casos deinsuces-
so estiveramrel acionadosaum diémetro mai or do canal ar-
terial, doisepisodiosdeembolizagdo ocorridosem canaisdo
tipo C (tubular) eoutroemumdotipo B (emjanela), deana
tomias desfavoraveis para o necessario ancoramento do
coil, devido aausénciade constriges*®. Um aspecto técni-
co que também teve influéncia negativa nos resultados
destaexperiénciafoi autilizagdo demol asrelativamentecur-
tas, permitindo aformacéo de apenas duas al¢as. Molas
com comprimentos suficientes paraaformacéo deno mini-
motrésalcas(depreferénciaatédequatro acinco acas) de-
vem ser utilizadasderotina®. Em grande partedoscasos, 0s
coils embolizados podem ser resgatados aindanapropria
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salade cateterismo+¢, Osque, por algum motivo, ndo sdo
resgatados, geralmente acabam selocalizando em peque-
nosramosdaarvore pulmonar, ndo trazendo maiorescon-
seqiiéncias clinicas®. Osresultadosdaangiografiapulmo-
nar realizadanos 12 pacientes, |ogo apdsaembolizacéo, e
os resultados do mapeamento pulmonar com radi 0is6to-
pos, realizados no segui mento em quatro pacientes, susten-
tam, em parte, estaobservacdo. Em nenhum caso houvein-
terrupcOesdefluxo pararamosmaioresdaartériapul monar
e dos pacientes submeti dosamapeamento, em doisnotou-
seperfusdo pulmonar normal, emum haviaminimaéareade
infarto e em outro com trés coils embolizados paralocais
distintos da arvore pulmonar, observamos uma area de
infarto relativaapenasaumcoil. Estefendmenotalvez pos-
saser explicado pelaorientagdo espacial queasmolasassu-
mem dentro dos vasos apés sualiberacdo. Conforme este-
jam posicionadas, em relagéo ao fluxo sangliineo, muitas
vezesnem chegam aobstruir o vaso*.

A fimdereduzir os episddiosde embolizacdo, alguns
autoresutilizam cateterescomum|lago em suaextremidade
paraauxiliar noimplante®. Comisto, atravésdeviavenosa
anterégrada, o lago segurae manipulaocoil nolado pulmo-
nar, antesdesualiberac@ofinal . Outrosautorespreconizam
aviavenosaanterogradarotineiramente parao procedimen-
to, abordandoinclusive canaisacimade2,5-3,0mm, através
doimplante seqiiencial demiltiploscoils com étimosresul-
tados ™42, Comointuito dediminuir afreqiiénciadeemboli-
zacd0, temos experimentado variagdes natécnicaclassica
deimplante, como por exemplo aliberac8o simulténeade
doiscoils e o implante assistido com um cateter bal o tipo
wedge pressure 22, Umacasuisticamai or com estasvaria
cOesénecessariaparaavaliar seureal impactonaminimiza-
¢do destacomplicacdo. Ossistemasdeliberagdo controlada
decoils (Jackson detachable coil - Cook ou Duct Occlud -
PFM), apesar de maiscaros, praticamente extinguiram os
episadios deembolizago®#. Nanossalimitadaexperiéncia
comooclusor ductal (Duct Occlud) asegurangaproporcio-
nada pelo método pode ser constatada. No entanto, tive-
mosimpressdo que aescolhadapréteseideal ndo étaofacil
como paraastécnicas deumbrella ou coil de Gianturco e
gue 0 seu posicionamento adequado dentro do canal re-
guer umamaior manipul acdo dos cateteresedo dispositivo
comparado as outras técnicas, podendo estender o tempo
deprocedimento.

OutrascomplicacGesmaisraras, como hemdlise, obs-
trucdo daartériapul monar esquerdaou pseudo coacrtacdo
de aortadescritas em outras series®8124™4 também foram
observadas em nossa casuistica. O caso que evoluiu com
hemoalise apdsimplante de coil por sobre umaumbrella,
provavelmente foi rel acionada a selecdo inapropriada do
dispositivo, permitindo uma protusdo excessiva da parte
distal damolaem direcdo aaorta®. Em apenasum paciente
detectamos umareal estenose naartériapul monar esquer-
da. Este paciente € um candidato aimplante de stent para
alivio destalesdon. Aumentos discretos da vel ocidade de
fluxo naartériapulmonar esquerdapodem ser observados
nas primeiras semanas apos o implante com tendéncia
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retornar ao normal durante o seguimento. Estedeclinio pro-
vavel mente decorre do processo de epitelizago progressi-
vados dispositivos 24, Um paciente evoluiu com um au-
mento significativo davel ocidade defluxo naaortae, ape-
sar de se encontrar ainda no 3° més de seguimento, com
possi bilidade de regressdo desta vel ocidade, pelo mesmo
motivojacitado, estefendmeno podeestar rel acionado com
aescolhadeumcoil maislongo (com cinco al ¢as) parauma
criancarel ativamente pequena(9kg) “.

A prevalénciaglobal deshunt residual imediato nos
nossos pacientesfoi de 52,1% (74/142). Durante 0 segui-
mento, estataxadeclinou deformaesponténeaesignificati-
vaparal5,9% (22/138). Umaendotelizacio progressivada
superficie dos dispositivos e eventuais mudancas em suas
geometriasnointerior do canal s8o hipéteses paraexplicar
tal fendmeno®. A literaturarefereummaior didmetrodo ca-
nal como preditor deshunt residual tardio®”*, oquenéofoi
observado em nossa casuistica.

Como ficou constatado em nossaserie, shunts residu-
aistardios podem ser tratados com sucesso através de no-
vosimplantes®**, Abordagem gque permitiu umareducédo
significativanataxadeshunt residual final para5,2% (130/
137). Do ponto devistatécnico, asvezesénecessario dila
tar o canal comum cateter deangioplastiacoronériaafimde
possibilitar apassagem do cateter liberador °, evidenciado
emtréscasos. O momento ideal paraseindicar o procedi-
mento dereoclusdo éassunto discutivel naliteratura, sendo
definido arbitrariamente. Mesmo reconhecendo que o fe-
chamento esponténeo pode levar mais de um anoé (obser-
vado em trés pacientes do G1), temos nos posicionado da
seguinteforma: jAque namaioriaabsolutadoscasos, ofe-
némeno de fechamento esponténeo dosshunts residuais
ocorreduranteo 1°ano de seguimento se, aproximadamen-
te, apdsum ano de evol ugdo aindando houver oclusdototal
docanal, encaminhamoso paciente paraum 2° procedi men-
to, independente dos achados clinicos ou ecocardiografi-
cos . Os pacientes que permanecem sem Sopros € com
shunts triviaisao ecocardiogramatambém podem ser consi-
derados como portadores de “ cana silencioso” . Ostrés
pacientes em que os procedi mentos de reocl usdo ndo tive-
ram sucesso devido ao minimo orificio desiunt, poderiam
ser avaliadostambém sob esse prisma. I nteressantefoi no-
tar como um desses paci entes apresentou fendmeno de
oclusdp esponténeatardiado canal . E aqui cabeum comen-
tario, tracando um para eloemrelacdo ao quejafoi ditosobre
esse subgrupo de pacientes. como no momento ndo haco-
nhecimento suficiente paradefinir seapresencadeumma
terial estranhointravascul ar pode ou ndo alterar ahistoria
natural, aparentemente benigna, destaentidade, recomen-
da-se que essespacientescom shunt residual minimoe*“ si-
lencioso” continuem areceber profilaxiaantimicrobiana
paraendarteriteinfecciosa, quando necessaria?®. Apesar de
estarem fora de risco para desenvolvimento de doenca
vascular pulmonar, esses paci entesconstituem-seem uma
limitacdo dos métodos de fechamento percuténeo®. A pos-
sibilidadede encaminhé-losparatratamento cirdrgicodeve
serindividualizada.
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Asvantagens deste tipo de abordagem sdo ébvias. O
fechamento percuténeo do canal arterial proporcionaum
curto periodo deinternacéo (24h), podendo até ser realizado
emcardter ambulatoria *; eliminaaocorrénciadedor edes-
conforto geral relacionadosatoracotomia; ndoimplicaem
umaci catrizcirtrgicaanti-estéticaepor fim, minimizaconsi-
deravel mente o forteimpacto negativo que qual quer proce-
dimento terapéutico invasivo causasobre o bindmio psico-
afetivo e social do paciente®. A técnicade coils emprega
ummaterial (dispositivo, introdutor, cateteresefioguia) de
usoratineiro nolaboratério dehemodinamica, possibilitan-
do umareducao consideravel no custo do procedimento?.
Alémdisto, atécnicaésimplesedefacil aprendizado. Os
introdutores utilizados so de baixo perfil (3F a6F), o que
permite sua utilizacdo em pequenos | actentes. Pequenos
canaisarteriaispodem ser ocluidos sem dificuldadestéc-
nicas, ndo sendo necessarias adaptacdes técnicas 2. O
método de Rashkind, apesar de of erecer maior seguranca
ao procedi mento, tem custos um pouco maiselevados, as
vezes comparaveisaosdo tratamento cirlirgico®. Aonos-
so ver, acreditamos que em paises em desenvol vimento,
com poucos centros especializados no tratamento de
cardiopatias congénitas, o fechamento percuténeo tam-
bém tem o mérito de possibilitar um alivio nasobrecarga
operatoriadesses centros’, reservando aabordagem cirur-
gicaparao tratamento de cardiopatias congénitas mais
complexas®.

Qualquer técnicadesignadaparao fechamento percu-
téneodo candl arterial levaem contaaidadeeo pesodo pa-
ciente, odiametrominimo do canal arterial e seusaspectos
anatdmi cos baseados na classificacdo de Krishenko 2. As
técnicasaqui apresentadasapresentam algumasl|imitacoes.
No método de Rashkind, por exemplo, um peso inferior a
6kgimpedeautilizacdo dosintrodutores necessariosparao
implante (8Fr ou 11 Fr)*°. Pacientesnestafaixade pesotam-
bém sdo derisco paradesenvolvimento deestenose daarté-
riapulmonar esquerda®. Canai smaioresque8mm sdo con-
siderados de grande risco para embolizacdo e, portanto,
devem ser tratadoscirurgicamente?®.

Em geral sdo candidatosaoclusido com coils deGian-
turco através datécnica convencional (implante de Unico
coil pelaviaarterial retrograda), portadoresde canaisdeaté
2,5-3,0mmdediametrointernominimo, deformaconica(tipo
A), commultiplas constric¢des(tipo D) ou de configuracdo
aberrante(tipo E) (ou sga, aquel esquetém umaampol aadr-
ticabem definidae/ou constri¢es no trajeto paraancorar
bem ocoil) . Acimadessedidmetroeem canaisdotipo B
eC, orisco deinsucesso égrande. Oscoils também consti-
tuem-seem étimaalternativaparaaoclusdo deshunts resi-
duai stardios apsimplante prévio de outras proteses®°,
Nestas situagdes, o risco de embolizagdo ficaminimizado
pelapresencado outro dispositivo no canal 5,

Pelos motivos ja expostos, neonatos e lactentes sin-
tométicos, portadores de canais calibrosos (felizmente
infreglientes) ndo sdo candidatos ao fechamento percutd
neo através das técnicas aqui descritas. O advento de no-
vaspréteses, como por exemplo, aAmplatzer (AGA Medi-
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cal Corporation, USA) permitiuaextensdo do procedimen-
to para pequenos lactentes por requererem bainhas de
baixo perfil, por possuirem dimens@es compactas e se
adaptarem a qual quer tipo anatémico de canal. Estedis-
positivo proporcionataxas de oclusdo de 100% em um
seguimento detrésmeses (Dr. Ziyad Hijazi - comunicagdo
pessoal ), estando aindaem faseinicial deestudosclini-
cos (quase 100 casos).

Mesmotendo um caréter poucoinvasivo, ofechamen-
to percuténeo do canal arteria ndo € 100% eficaz, deixando
UM pequeno grupo com shunts residuaisminimos, semre-
percussao clinica e com risco ainda desconhecido para
endarterite (provavel mentemuito baixo) 6. Eimportanteno-
tar queaexperiénciaagui relatadapossui umanaturezadi-
namicadevido acurvadeaprendizado eapossibilidade dos
shunts residuai saindapoderem apresentar fechamento es-
pontaneo ou serem ocluidos através de novos procedimen-
tos. Assim sendo, consideramos que o fechamento percuté-
neodocanal arteria atravésdastécnicasagui descritasapre-
sentaresultadosfinai sextremamente sati sfatérios, poden-
do ser encarado como uma alternativaterapéuticainicia
seguraeeficaz parapaci entes sel ecionadoscom canal arte-
rial. Muito provavel mente, o desenvol vimento tecnol 6gico
permitirdaabordagem percutaneade qual quer tipo decanal
em praticamentetodasasfaixasetérias (0 neonato continua-
rasendo um desafio), aumentando asimplicidadetécnica,
segurancaeeficaciado método com otimizagdo darel acéo
custo/beneficio.
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Apbs o término da configuracdo deste manuscrito,
mai s cinco procedimentos deimplante decoil foramreali-
zadosparaoclusdo do cana arterial. Um dospacientescom
shunt residual tardio do grupo decoil retornou apésdois
anos de acompanhamento, apresentandoshunt trivial ao
ecocardiograma, sendo submetido anovo implantedecoil
com oclusdo total imediata. Um outro paciente com im-
plante prévio decoil apresentou fendmeno derecandiza
¢do apbs dois anos de seguimento e foi submetido anovo
implante decoil, com abolicdo imediatadoshunt, queera
trivial ao ecocardiograma. Em ambos os casos, devido a
naturezadiminutado orificio des/iunt, foi necessariaadi-
latacdo préviado canal com cateter bal 8o paraangioplas
tiacoronariaparapermitir apassagem do cateter liberador.
Maistrés pacientescom canaisnativosentre2,0e2,8mm
foram submetidos aimplantes decoil (um comimplante
simulténeo de doiscoils) com oclusdo imediataem dois,
confirmados pelaecocardiografia. Dados que corroboram
com os resultados ja apresentados, reduzindo aindaum
pouco maisataxadeshunt residual tardiono grupo 2 para
3,3% (com um paciente com tempo de seguimentoinferior
aummeés).
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