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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 (1 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 ductus arteriosus, interventional car-
diology, congenital heart diseases

Objetivo - Avaliar a experiência global da nossa ins-
tituição com o fechamento percutâneo do canal arterial.

Métodos - Desde dezembro/92, 150 pacientes foram
submetidos a 178 procedimentos (85 - técnica de Rashkind;
87 - coils de Gianturco; 6 - coils Duct Occlud). A mediana de
idade foi de 6,5 anos (1 a 57). A média do diâmetro mínimo
do canal foi de 3,05±1,24mm (1 a 8). Avaliações clínicas e
ecocardiográficas foram realizadas seriadamente.

Resultados - Implantes adequados ocorreram em 143
(95,3%) pacientes. A prevalência de shunt residual ime-
diato foi de 52,1%, decrescendo para 15,9% no seguimen-
to. Esta taxa caiu para 5,2% após a realização de proce-
dimentos adicionais. Embolização de coils ocorreu em 12
procedimentos e de umbrella em 1. Um paciente apresen-
tou hemólise e outro estenose discreta da artéria pulmo-
nar esquerda. Não houve mortalidade.

Conclusão -  Esta modalidade terapêutica é segura e
eficaz, proporcionando bons resultados a longo prazo.

Palavras-chave: persistência do canal arterial, cardiologia
intervencionista, cardiopatias congênitas
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A persistência do canal arterial, excluindo-se prema-
turos, corresponde a 5-10% das cardiopatias congênitas 1.
Após o 1º ano de vida apresenta taxas anuais de 0,6% de
fechamento espontâneo e de 0,5% de mortalidade 2. Além
da sua importância clínica, o canal arterial adquiriu notável

valor histórico quando se tornou a primeira anomalia con-
gênita a ser corrigida cirurgicamente por Gross e Hubbard,
em 1938 3 e a ser tratada através do cateterismo interven-
cionista por Porstman e col em 1967 4. No final da década
de 70, Rashkind introduziu um novo sistema de oclusão
percutânea que se difundiu rapidamente pelo mundo, tor-
nando-se um dos procedimentos intervencionistas com
maior documentação científica existente dentro da
Cardiologia Pediátrica 5-9.

Os trabalhos pioneiros de Porstmann e Rashkind dei-
xaram bases sólidas culminando com o advento de novas
técnicas 10-12. Destas, a oclusão do canal através do implan-
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te de molas ou coils de Gianturco é a mais simples e a menos
onerosa, tendo se popularizado rapidamente 13-16.

O objetivo deste trabalho é analisar a experiência glo-
bal da nossa Instituição no fechamento percutâneo do ca-
nal arterial, empregando-se as técnicas de Rashkind, das
molas ou coils de Gianturco (Cook Inc, USA) e do oclusor
ductal (Duct Occlud, PFM, Germany).

Métodos

Desde dezembro/92, 83 pacientes foram submetidos a
85 tentativas de implante de umbrellas através da técnica
de Rashkind (grupo 1 - G1), desde dezembro/94, 75 pacien-
tes foram submetidos a 87 tentativas de implante de coils
(grupo 2 - G2) e desde outubro/96, seis pacientes foram
submetidos a seis tentativas de implante do oclusor ductal
(grupo 3 - G3), perfazendo um total de 150 pacientes com
diagnóstico clínico, ecocardiográfico e angiográfico de ca-
nal arterial persistente, submetidos a 178 procedimentos
percutâneos. Os riscos e benefícios do procedimento foram
esclarecidos aos pacientes ou responsáveis e obtido um
consentimento por escrito. A idade variou de 11 meses a 57
(média 7,2±8,7; mediana 6,5) anos, sendo significativamente
menor nos pacientes do G2 (5,4±4,3 anos para o G2 x 8,6±8,9
anos para o G1 x 16,6±21,6 anos para o G3 - p<0,05). O peso
variou de 8 a 75 (média 24,6±15,5, mediana 20) kg. Eram do
sexo feminino 102 (68%) pacientes. Todos os pacientes en-
contravam-se em classe funcional (CF) I (NYHA) e, em to-
dos, observou-se sopro contínuo em região infraclavicular
esquerda. Na radiografia de tórax, 120 (80%) pacientes apre-
sentavam discreto aumento na área cardíaca e em 30 a área
cardíaca foi normal. Todos apresentavam trama vascular
aumentada. Ao eletrocardiograma (ECG) constatou-se so-
brecarga ventricular esquerda em 120 (80%). O ecocardio-
grama bidimensional com doppler colorido confirmou o dia-
gnóstico na totalidade dos casos. Dois pacientes eram por-
tadores de estenose pulmonar valvar associada, sendo sub-
metidos a valvoplastia pulmonar com sucesso no mesmo
procedimento 17, quatro eram portadores de comunicações
ventriculares mínimas, dois de estenose subaórtica em mem-
brana, um de duas comunicações interatriais fechadas,
percutaneamente, no mesmo procedimento, através do im-
plante de duas próteses de Amplatzer 18,19, três de síndrome
de Down, três de síndrome da rubéola congênita e um de
síndrome de Allagille com insuficiência renal crônica, sendo
submetido, periodicamente, à hemodiálise.

Após punção de artéria e veia femorais, todos os pa-
cientes foram submetidos a cateterismo direito e esquerdo
rotineiro. Uma aortografia na aorta descendente em nível do
canal em projeção lateral esquerda foi realizada para caracte-
rização angiográfica do canal arterial, segundo a classifica-
ção de Krishenko 20 (fig. 1), e para mensuração de seu menor
diâmetro através do método digital com correção da magni-
ficação. O diâmetro mínimo do canal arterial variou de 1,0 a
8,0mm (1,9 a 8,0mm no G1, 1,0 a 6,0mm no G2 e 1,3 a 3,8mm no
G3) com média de 3,05±1,24mm (mediana 2,9mm), sendo sig-
nificativamente menor no G2 e no G3 (3,68±1,16mm no G1 x

2,26±0,81mm no G2 x 2,50±0,97 no G3; p<0,01). O canal do
tipo A foi o mais freqüente (95/150 - 63,3%), seguido do C
(29/150 - 19,3%), do E (12/150 - 8,0%), do B (9/150 - 6,0%) e do
D (5/150 - 3,3%), obedecendo a classificação de Krichenko e
col 20, sendo o tipo A de morfologia cônica com o segmento
mais estreito na inserção pulmonar; tipo B curto e em janela;
tipo C tubular sem constrições; tipo D com múltiplas
constrições e o tipo E de forma bizarra.

Na técnica de Rashkind, a via venosa anterógrada foi
utilizada rotineiramente para o implante 5,9,21. A umbrella
dupla de Rashkind (USCI, Bard, USA) é constituída de dois
discos de poliuretano montados sobre uma armação de aço
inoxidável, com três hastes em cada disco para a umbrella
nº 12 (de 12mm) e quatro hastes para a de nº 17 (17mm). A
umbrella 12 foi utilizada para oclusão de canais menores
que 4mm e a 17 para canais entre 4 e 8mm 9,21. O sistema de
liberação é controlado através de um cateter, especialmente
manufaturado para o implante. Bainhas de Mullins longas
8Fr são necessárias para o implante de umbrellas 12, e bai-
nhas 11Fr para as umbrellas 17 21. Em nosso material, a umbre-
lla 12 foi utilizada em 42 procedimentos e a 17 em 43. Em dois
pacientes, as umbrellas foram implantadas para oclusão de
shunts residuais após implante prévio de umbrella.

Os coils são espiras metálicas revestidas por cerdas de
dácron que têm alta capacidade trombogênica. Estas espiras
são encontradas comercialmente em diversas configurações,
variando-se o diâmetro interno da haste metálica, o diâmetro
externo da alça e o comprimento total da mola quando
esticada 21. Nesta série de pacientes, de acordo com a dispo-
nibilidade do dispositivo, a seleção de uma ou mais molas
para oclusão do canal procurou obedecer a seguinte regra:
era escolhido um dispositivo com diâmetro externo da alça
com pelo menos o dobro do diâmetro interno mínimo do ca-
nal e com um comprimento suficiente para produzir a forma-
ção de pelo menos três alças 14-16,21. Todos os procedimentos
foram realizados através da via arterial retrógrada clássica, de
acordo com protocolos técnicos de implante já previamente
descritos 15,16,21. Neste método, o sistema de liberação não é
controlado. Variações da técnica padrão também foram em-
pregadas: em um paciente foram implantados dois coils
seqüenciais no mesmo procedimento; em três casos implan-
tamos duas molas simultaneamente (através da via arterial
retrógrada por punção de duas artérias femorais) 22; em três
pacientes o procedimento foi assistido com cateter balão
wedge pressure 23,24 e em outros dois  implantamos duas molas
simultâneas com a ajuda do balão 22. O diâmetro externo das
alças dos coils, mais freqüentemente utilizados, foram: 3: 3/87
- 3,5%; 4: 4/87 - 4,6 %; 5: 58/87 - 66,6%; 8: 21/87 - 24,1 %; e 10: 1/
87 - 1,2 %. Em 14 procedimentos foram utilizados coils com
comprimentos suficientes para a formação de apenas duas al-
ças. Em sete pacientes, os coils foram empregados para
oclusão de shunts residuais, após implante prévio de um-
brellas (um no mesmo procedimento). Em seis procedimentos
os coils foram empregados para oclusão de shunts residuais,
após implante prévio de coils, sendo que em três pacientes foi
necessário a dilatação do canal com cateter de angioplastia
coronária para possibilitar a passagem do cateter liberador 25.
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Fig. 1 - Classificação angiográfica dos tipos de canal arterial segundo Krishenko e col (adaptado 20).
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Na técnica de oclusão com o oclusor ductal, o dispo-
sitivo constitui-se de uma mola metálica, sem cerdas de
dácron, envolvendo a sua superfície que, uma vez implan-
tado, assemelha-se a uma ampulheta, com a região central
apresentando um diâmetro discretamente menor que as ex-
tremidades. Apresenta inúmeras configurações relativas
ao diâmetro externo das alças proximais, mediais e distais e
ao seu comprimento total esticado. O implante é realizado
através da via venosa anterógrada, com cateteres de baixo
perfil, possuindo um sistema de liberação controlado mui-
to seguro 26. A escolha do dispositivo leva em conta não
só o menor diâmero do canal e seu formato anatômico,
como também a sua extensão e o diâmetro da ampola ductal
em nível da aorta.

Para todas as técnicas, a cefazolina foi empregada
profilaticamente e a heparina não foi utilizada rotineiramen-
te antes do procedimento. Uma anestesia geral balanceada
(inalatória e venosa) foi utilizada nos pacientes menores de
10 anos, com intubação endotraqueal nos menores de três
anos a critério da equipe anestésica. Nas crianças maiores,
adolescentes e adultos procuramos realizar o procedimento
sob sedação consciente.

Uma angiografia na aorta descendente em projeção la-
teral esquerda foi realizada cerca de 20min após o implante,
a fim de se avaliar a presença de shunt residual imediato 9,21.
De modo geral (excetuando-se dois casos), os portadores
de shunt residual imediato não foram submetidos a novo
procedimento de oclusão no mesmo tempo, sendo manti-
dos em acompanhamento. Uma avaliação clínica e ecocar-
diográfica foi realizada na manhã seguinte do procedimento.
A ecodopplercardiografia com mapeamento de fluxo a cores
deu ênfase à ausência ou à presença de shunt residual e sua
magnitude 27,28. O shunt residual foi classificado em trivial se
só sistólico, discreto se presente também na diástole e res-
trito à artéria pulmonar esquerda, moderado se acometesse
parte do tronco da pulmonar, e grave se atingisse também a
valva pulmonar 28. Medidas das velocidades de fluxo na ar-
téria pulmonar esquerda e na aorta também foram sistemati-
camente realizadas 28. Mesmo nos casos de oclusão total
imediata ou dentro das primeiras 24h, ainda foi recomenda-
do, quando necessário, a profilaxia para endarterite infeccio-
sa por cerca de mais três meses, até se completar o processo
de endotelização da prótese 5. Após um mês, os pacientes
retornaram para nova avaliação clínica com realização de
radiografia de tórax e ECG. Com três e seis meses de acom-
panhamento, além do exame clínico, foram realizados novos
estudos ecocardiográficos e, a partir do 1º ano após o im-
plante, as consultas clínicas foram realizadas anualmente,
juntamente com a realização de radiografia de tórax, ECG e
ecocardiograma 9.

Se após cerca de um ano de seguimento houvesse
persistência de shunt residual significativo (definidos pela
presença de sopro contínuo ou de shunt maior que trivial ao
ecocardiograma), o paciente era encaminhado a novo cate-
terismo para avaliação da possibilidade de novo implante 29.
As técnicas para os procedimentos adicionais de reoclusão
não diferiram substancialmente das utilizadas para a aborda-

gem do canal nativo 25,30-35. Com a possibilidade de dilatação
dos shunts residuais diminutos 25, passamos a encaminhar
todos os portadores de shunt residual tardio para uma ten-
tativa de oclusão total após o 1º ano de seguimento.

Os valores são expressos em média ± o desvio padrão.
O teste T de Student e o x2 foram empregados dependendo
da indicação. A regressão logística foi aplicada para avalia-
ção de preditores. Um valor de p≤0,05 foi considerado como
estatisticamente significativo.

Resultados

Técnica de Rashkind - De 85 tentativas, o dispositivo
foi adequadamente implantado em 83 procedimentos
(97,6% de sucesso) (fig. 2). No 1º paciente da casuística,
houve embolização da umbrella para a artéria pulmonar es-
querda. Em um outro paciente com canal de diâmetro mínimo
de 3,6mm e do tipo C, uma umbrella 12 não ancorou devida-
mente no canal e o procedimento foi abortado, sem intercor-
rências. Os dois procedimentos realizados para oclusão de
shunts residuais, após implante prévio de umbrella, foram
bem sucedidos, com interrupção do fluxo ainda no laborató-
rio de hemodinâmica (fig. 3).

Fig. 2 - Canal arterial de 3,4mm de diâmetro interno mínimo, do tipo A, ocluído com
uma  umbrella 12 (USCI, Bard, USA), sem  shunt residual.
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Técnica de coils - De 87 tentativas, as molas foram
adequadamente implantadas em 72 procedimentos (82,7%
de sucesso) (fig. 4). Em três (3,4%) pacientes, o posiciona-
mento das molas dentro do canal não foi considerado
satisfatório e, portanto, foram imediatamente resgatadas
através de cateteres laço. Desses três pacientes, em um foi
implantado umbrella 12 no mesmo procedimento com su-
cesso; um foi submetido a novo implante de coil com suces-
so em um procedimento posterior e o 3º foi encaminhado
para cirurgia devido a hemólise secundária a implante de
coil sobre umbrella prévia. Em 12 (13,8%) pacientes houve
embolização para artérias pulmonares. O diâmetro interno
mínimo do canal arterial foi significativamente maior nos
casos de insucesso: 2,93±1,18mm x 2,06±0,56mm (p<0,03). A
utilização de um coil relativamente curto (35-5-8; suficiente
para a formação de apenas duas alças) também esteve rela-
cionado com insucesso (coil curto: nove insucessos em 15
(60%) vezes  em que foram utilizados x coils longos: seis
insucessos em 61 (9,8%) vezes  em que foram utilizados -
p<0,001). Além disto, dois casos de embolização ocorreram
em canais do tipo C (tubular) e um outro em um canal do tipo

B (em janela). Dos 15 episódios de insucesso, em 10 encon-
tramos um ou mais fator de risco predisponente para tal (diâ-
metro maior que 2,5mm, canal tubular ou em janela ou utiliza-
ção de um coil relativamente curto). Controlando diversas
variáveis (idade, peso, sexo, diâmetro e tipo do canal e o
uso do coil de duas alças) através da regressão logística,
apenas o diâmetro do canal apareceu como preditor de
insucesso no implante (p<0,02). Dos 12 pacientes em que os
coils foram utilizados para oclusão de shunts residuais tardi-
os após implante prévio de umbrella ou de coil, um evoluiu
com hemólise e nos outros 11 os procedimentos foram bem
sucedidos, com interrupção imediata do fluxo em 8 e tardia
em 1 (fig. 5 e 6). Dois pacientes necessitaram de mais um pro-
cedimento adicional para oclusão total (totalizando três
procedimentos percutâneos cada).

Técnica do oclusor ductal -  Das seis tentativas de im-
plante, os dispositivos foram adequadamente implantados
em quatro (66,6%) ocasiões  (fig. 7). Nas duas ocasiões em
que houve insucesso, as configurações do dispositivo não
estavam adequadas para o tipo de canal abordado. As mo-
las foram retiradas facilmente antes de sua liberação final e

Figura 3 - Shunt residual tardio após implante de umbrella 17, ocluído com um novo
implante de umbrella 17 com sucesso e interrupção imediata do fluxo através do canal.

Figura 4 - Canal arterial do tipo A, de 2,3mm de diâmetro, ocluído com coil 38-5-8
(Cook, USA), sem shunt residual imediato.
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os procedimentos foram abortados sem complicações. Es-
tes dois pacientes foram submetidos a implante de umbrel-
las em outras ocasiões com sucesso.

Complicações - No 1º paciente da casuística de umbre-
llas houve embolização do dispositivo (umbrella nº 17)
para a artéria pulmonar esquerda, sendo necessária sua reti-
rada cirúrgica. O canal do tipo tubular (C) medindo 8mm foi
seccionado e suturado 9. No grupo de coils, a taxa de embo-
lização de 13,8% aparentemente esteve relacionada a uma
má seleção de pacientes. Todos os 12 pacientes que sofre-
ram episódios de embolização foram submetidos a angio-
grafia pulmonar seletiva imediata, e em nenhum constatou-
se interrupções de fluxo em ramos de maior calibre da artéria
pulmonar. Em seis pacientes os coils foram resgatados ainda
no laboratório de hemodinâmica. Desses seis pacientes,
três foram submetidos a implante de umbrella, dois sofre-
ram novos implantes de coils (um ainda no mesmo procedi-
mento) e em um perdeu-se o seguimento. Quatro pacientes
permaneceram com um coil na circulação pulmonar, um  per-
maneceu com dois coils e outro com três coils. Desses seis
pacientes, quatro foram encaminhados para tratamento ci-

rúrgico do canal, sendo que em um, após breve período de
circulação extracorpórea, resgatou-se um dos dois coils
embolizados, em outro a tentativa de resgate não teve su-
cesso e nos outros dois optou-se apenas pela secção e su-
tura do canal. Os dois pacientes restantes submeteram-se a
implante de umbrella com sucesso. Desses seis pacientes
que permaneceram com coils na circulação pulmonar, qua-
tro foram submetidos a mapeamento pulmonar com radioió-
topos duas semanas, três, seis e 12 meses após a emboliza-
ção: em dois a perfusão pulmonar foi considerada normal e,
em um, foi notado um infarto pulmonar laminar mínimo em um
segmento anterior do lobo inferior direito. No paciente em
que três coils não puderam ser resgatados (localizados em
regiões diferentes do pulmão), o mapeamento revelou uma
área de infarto discreto a moderado em lobo inferior do pul-
mão esquerdo relativo ao local de um dos coils (35-5-8). Nas
áreas relativas ao posicionamento dos outros dois coils, a
perfusão foi considerada normal.

Cinco (3,4%) pacientes  do G2 evoluíram com perda de
pulso distal após o procedimento, necessitando de estrep-
toquinase na sala recuperação pós-cateterismo para reaber-

Fig. 5 - Shunt residual tardio após implante de umbrella 17, ocluído com implante
adicional de coil (35-5-5) por sobre a umbrella .

Fig. 6 - Shunt residual tardio mínimo (jato de alta velocidade na porção superior do dispo-
sitivo) após implante de coil 35-5-5, ocluído com um novo implante de coil 35-5-5, com
sucesso. Neste caso houve a necessidade de dilatação do orifício de shunt com cateter
balão de angioplastia coronária para permitir a progressão do cateter liberador.
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tura da artéria, com sucesso imediato em três. Um outro pa-
ciente apresentou retorno espontâneo da amplitude do pul-
so no seguimento. Em um paciente, um coil que foi resgata-
do após embolização ficou preso na veia femoral, sendo
necessária sua retirada cirúrgica e reparo da veia ainda no
laboratório de cateterismo.

Sete (4,8%) pacientes  necessitaram de transfusão
após o procedimento. Um (0,7%) paciente  evoluiu com si-
nais clínicos e laboratoriais sugestivos de hemólise intra-
vascular detectados um mês após implante de coil (35-5-10)
sobre umbrella prévia. Como o quadro persistiu mesmo
após terapêutica transfusional, o paciente foi encaminhado
para uma tentativa de implante de um novo coil (35-5-8).
Devido a posicionamento inadequado, este 2º coil foi resga-
tado e o paciente, encaminhado a cirurgia, onde ambos os
dispositivos foram retirados sem a necessidade de circula-
ção extracorpórea, o canal foi seccionado e suturado e a
hemólise controlada 36.

Não tivemos mortalidade e não observamos nenhum
caso sugestivo de endarterite no seguimento imediato e tar-
dio. Foi concedida alta hospitalar na tarde do mesmo dia ou
na manhã seguinte do procedimento a 136 (90,6%) pacientes.

Shunt residual imediato -  Excetuando os pacientes
que não tiveram sucesso no implante e que foram encami-
nhados à cirurgia (n=5) ou que perderam o seguimento (n=2)
e, considerando apenas os procedimentos realizados para a
oclusão do canal nativo (sem a existência prévia de disposi-
tivos) e com próteses adequadamente implantadas, a
prevalência de shunt residual imediato 20min após o implan-
te foi de 61,7 % (50/81) para o G1, 40,4 % (23/57) para o G2,
25,0% (1/4) para o G3 e de 52,1 % no total. As taxas de shunt
residual imediato e tardio relativas aos diferentes subgru-
pos encontram-se nos gráficos 1 e 2. As variáveis peso,
idade, sexo, diâmetro interno e tipo anatômico do canal, e
dimensões do dispositivo foram submetidas a análise uni e
multivariável através da regressão logística em cada grupo,
não se identificando preditores de shunt residual imediato.

Seguimento, shunt residual tardio e procedimentos de
reoclusão - G1: em um paciente do G1 com shunt residual
imediato, foi implantado um coil no mesmo procedimento
com sucesso e com abolição imediata do shunt. Quatro ca-
sos com shunt residual imediato perderam o seguimento
clínico. Dos 76 pacientes restantes, 32 apresentaram resolu-

Fig. 7 - Canal arterial de 1,8mm, do tipo A, ocluído com oclusor ductal (Duct Occlud,
PFM, Germany), com sucesso, sem shunt residual imediato.

Gráfico 1 – Fechamento espontâneo do shunt residual imediato no grupo 1. Segui-
mento: 1 mês – 6 anos; 20±18 meses; M- 24 meses; 50 pacientes SRI- 1 coil no mesmo
procedimento; 32 oclusões espontâneas; 4 sem seguimento; SRI- shunt residual
imediato; M- mediana.

Gráfico 2 – Fechamento espontâneo do shunt residual imediato no grupo 2. Segui-
mento: 1 mês – 3 anos; 11±9 meses; M- 12 meses; 14 pacientes SRI- fechamento es-
pontâneo; SRI- shunt residual imediato; M- mediana.
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ção espontânea do shunt residual durante o acompanha-
mento, confirmada pela ecocardiografia com mapeamento
de fluxo a cores. Em dois pacientes documentou-se a oclu-
são espontânea do shunt residual após o 1º ano de segui-
mento, em outro, entre seis meses e dois anos e, no restante
dos pacientes, este fenômeno ocorreu dentro do 1º ano de
acompanhamento. Portanto, 13 (17,1%) de 76 pacientes
apresentavam shunt residual na última consulta (tempo de
seguimento um mês a seis anos; média de 20±18 meses; me-
diana 24 meses) (gráfico 1). Nove desses 13 pacientes foram
submetidos a tentativas de reoclusão tardia dos shunts resi-
duais. Em um paciente, o procedimento não teve sucesso
porque o orifício de shunt era tão pequeno que impedia até a
passagem de um fio guia steerable para coronária. Em dois
casos, as umbrellas foram utilizadas com abolição imediata
do shunt. Em seis pacientes os coils foram utilizados com in-
terrupção imediata do shunt em quatro. Um evoluiu com
hemólise e outro necessitou de mais um novo implante de
coil (totalizando três procedimentos). Portanto, computan-
do os resultados dos procedimentos adicionais de reoclu-
são, a taxa de shunt residual tardio no G1 decresceu para
6,5% (5/76), sendo que quatro pacientes ainda apresentam
um seguimento inferior a três meses (gráfico 3).

G2 - Neste grupo, em um paciente com shunt imediato,
foi implantado mais um coil de forma seqüencial, no mesmo
procedimento, com abolição imediata do shunt. Quatorze
pacientes apresentaram resolução espontânea do shunt re-
sidual dentro do 1º ano de seguimento. Nenhum paciente
foi perdido no acompanhamento. Portanto, dos 57 pacien-
tes, 9 (15,8%) apresentavam shunt residual no último segui-
mento detectados através do ecocardiograma (tempo de se-
guimento: um mês a três anos; média de 11±9 meses; media-
na de 12 meses) (gráfico 2). Desses nove pacientes, oito fo-
ram submetidos a procedimentos adicionais de implante de
coils na tentativa de ocluir completamente o canal. Em dois
pacientes o procedimento de reoclusão não teve sucesso
devido ao mínimo orifício de shunt. De forma curiosa, em um
destes pacientes houve fechamento espontâneo do shunt
um ano e meio após a tentativa de reoclusão. Nos outros
seis pacientes, os procedimentos tiveram sucesso, com in-
terrupção imediata do shunt em quatro e tardia em um. Um
paciente necessitou de mais um novo implante de coil para
oclusão completa do canal (totalizando três procedimen-
tos). O outro paciente com shunt residual tardio deverá re-
tornar para consulta de rotina em breve (de dois anos). Por-
tanto, computando os resultados dos procedimentos adi-
cionais de reoclusão, a taxa de shunt residual tardio no G2
decresceu para 3,5% (2/57) (gráfico 3).

G3 - Todos os quatro pacientes foram acompanhados
e um apresentou resolução espontânea do shunt dentro do
1º ano de seguimento, caracterizando uma taxa de shunt re-
sidual tardio de 0%.

As variáveis peso, idade, sexo, diâmetro interno, tipo
anatômico do canal, e tamanho do dispositivo foram subme-
tidas a análise uni e multivariável através de regressão lo-
gística, não se identificando preditores de shunt residual
tardio. As taxas de oclusão imediata e tardia, incluindo os

Gráfico 3 – Shunt  residual tardio após procedimento de reoclusão. I- imediato; T-
tardio; Reo- após procedimento de reoclusão.

I :  Imediato
T :  Tardio
Reo :  após procedimento de reoclusão
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procedimentos de reoclusão, relativas aos diferentes sub-
grupos se encontram nos gráficos 1 e 2. Para finalizar, com-
putando os resultados finais relativos aos três grupos, dos
137 pacientes com dispositivos adequadamente implanta-
dos e efetivamente seguidos, houve oclusão total do canal
com um ou mais procedimentos em 130, perfazendo uma
taxa final de oclusão de 94,9%. Não se observaram fenôme-
nos de recanalização tardia do canal.

Seguimento e alterações de fluxo na artéria pulmonar e
na aorta - Um paciente de 17 anos, submetido a implante de
umbrella 17, evoluiu apresentando de forma persistente
uma velocidade, estimada através do Doppler pulsado, de
cerca de 3,0m/s (gradiente sistólico estimado em 36mmHg)
na artéria pulmonar esquerda. Em outro paciente de 18 me-
ses (9kg), submetido a implante de coil 35-8-5, detectou-se
uma velocidade de 2,5m/s na aorta descendente em nível do
canal no retorno de três meses após o implante (gradiente
estimado de 25mmHg).

Dos 150 pacientes submetidos as três técnicas descri-
tas para fechamento percutâneo do canal arterial, o objetivo
final (oclusão total) foi obtido em 130 (86,7%). Sete (4,7%)
pacientes  permaneceram com shunt residual no seguimen-
to, apesar do pouco tempo de acompanhamento em quatro.
Quatro (2,7%) pacientes com shunt residual imediato não
foram acompanhados, existindo ainda a possibilidade de
fechamento espontâneo tardio. Seis (4,0%) pacientes  foram
encaminhados para tratamento cirúrgico (um devido a
hemólise), sendo que em quatro pacientes em que houve
embolização de coils, ainda havia a possibilidade de oclu-
são com umbrellas, não disponíveis no momento da inter-
corrência. Os dois (1,3%) pacientes  que tiveram insucesso
inicial no implante seriam candidatos a novos implantes se
não tivessem perdido o acompanhamento.

Discussão

O tratamento do canal arterial está indicado em qual-
quer idade quando acarreta repercussão hemodinâmica de
difícil controle clínico, ou é realizado de forma eletiva com
o objetivo de prevenir a instalação de endarterite infeccio-
sa 1,12,29. Portanto, o canal arterial detectado clinicamente,
através da presença de sopro contínuo em região infracla-
vicular esquerda e confirmado por estudos ecocardiográ-
ficos, tem indicação formal de tratamento, seja ele cirúrgico
ou percutâneo 12,29. Canais diagnosticados acidentalmente
através da ecocardiografia, sem achados auscultatórios,
são definidos como “canais silenciosos” 37. Estima-se que
estejam presentes em cerca de 0,5% de pacientes assinto-
máticos, sem suspeita de cardiopatia e são submetidos a
exame ecocardiográfico por motivos não cardíacos. O trata-
mento deste subgrupo de pacientes permanece controver-
so 12,25,29. A incidência de endarterite infecciosa em um “ca-
nal silencioso” é excepcional 38. A maioria dos autores 12,39,40

não recomenda o tratamento rotineiro destes pacientes. No
entanto parece-nos prudente recomendar a profilaxia para
endarterite infecciosa sempre que necessário 29. As contra-
indicações de tratamento do canal arterial correspondem a

doença vascular pulmonar oclusiva, já instalada, e a presença
de cardiopatia congênita cianogênica canal dependente 12.

Por possuir um sistema de liberação controlado, o índi-
ce de sucesso no implante de umbrellas é alto (97,6%) e a
ocorrência de embolização incomum 5-9. Analisando-se, re-
trospectivamente, nossos casos de insucesso, o 1º paciente
deveria ser submetido a tratamento cirúrgico devido ao
grande diâmetro do canal. No 2º paciente, como o canal pos-
suía diâmetro próximo a 4mm e uma morfologia tubular, uma
umbrella 17 e não a 12 é que deveria ter sido utilizada. Nosso
índice de shunt residual imediato é semelhante à casuística
mundial e não teve relação com nenhum fator preditivo 5-9.

Desde o relato inicial de Cambier e col 13, vários auto-
res descreveram suas experiências com o fechamento percu-
tâneo do canal arterial através do implante de molas de
Gianturco com resultados variados 14-16. Em um estudo mul-
ticêntrico, relatando os resultados imediatos de 535 procedi-
mentos, o índice de sucesso no implante chegou a 95% 41.
Oclusão completa nas primeiras 24h foi obtida em 75% dos
pacientes e oclusão parcial em 20%. Nossos índices encon-
tram-se um pouco aquém desses devido à seleção inade-
quada de pacientes e de dispositivos em alguns casos (en-
ganos inerentes a curva de aprendizado inicial). Um outro
motivo é que, possivelmente, em alguns casos de insuces-
so, as medidas do canal não foram estimadas apropriada-
mente devido à natureza elástica do canal arterial 29. Esta
característica dinâmica de sua estrutura é um fenômeno co-
mum na prática intervencionista diária e que pode levar a es-
colhas inapropriadas de quaisquer dispositivos para seu
fechamento. Neste mesmo estudo multicêntrico, foram iden-
tificados como fatores preditivos para uma maior incidência
de shunt residual imediato, um diâmetro maior tanto do ca-
nal arterial quanto da espira. Estes fatores não foram identi-
ficados em nossa série, talvez devido ao tamanho da amos-
tragem. Alguns autores adotam uma postura de tolerância
zero a presença de shunt residual imediato, ou seja: implan-
tam-se quantos coils forem necessários até a oclusão total
imediata do canal 14,42.

Por não possuir um sistema de liberação controlada, a
ocorrência de embolização é comum, com taxas variando
entre 5 a 20%, sendo mais freqüente durante a curva de
aprendizado 12,22,29,31,41. Um diâmetro maior do canal e canais
arteriais do tipo B e C são considerados como preditores de
insucesso no implante 41. Na nossa experiência, estes fato-
res também foram identificados. Nossos casos de insuces-
so estiveram relacionados a um diâmetro maior do canal ar-
terial, dois episódios de embolização ocorridos em canais do
tipo C (tubular) e outro em um do tipo B (em janela), de ana-
tomias desfavoráveis para o necessário ancoramento do
coil, devido à ausência de constrições 43. Um aspecto técni-
co que também teve influência negativa nos resultados
desta experiência foi a utilização de molas relativamente cur-
tas, permitindo a formação de apenas duas alças. Molas
com comprimentos suficientes para a formação de no míni-
mo três alças (de preferência até de quatro a cinco alças) de-
vem ser utilizadas de rotina 12. Em grande parte dos casos, os
coils embolizados podem ser resgatados ainda na própria
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sala de cateterismo 14-16. Os que, por algum motivo, não são
resgatados, geralmente acabam se localizando em peque-
nos ramos da árvore pulmonar, não trazendo maiores con-
seqüências clínicas 43. Os resultados da angiografia pulmo-
nar realizada nos 12 pacientes, logo após a embolização, e
os resultados do mapeamento pulmonar com radioisóto-
pos, realizados no seguimento em quatro pacientes, susten-
tam, em parte, esta observação. Em nenhum caso houve in-
terrupções de fluxo para ramos maiores da artéria pulmonar
e dos pacientes submetidos a mapeamento, em dois notou-
se perfusão pulmonar normal, em um havia mínima área de
infarto e em outro com três coils embolizados para locais
distintos da árvore pulmonar, observamos uma área de
infarto relativa apenas a um coil. Este fenômeno talvez pos-
sa ser explicado pela orientação espacial que as molas assu-
mem dentro dos vasos após sua liberação. Conforme este-
jam posicionadas, em relação ao fluxo sangüíneo, muitas
vezes nem chegam a obstruir o vaso 44.

A fim de reduzir os episódios de embolização, alguns
autores utilizam cateteres com um laço em sua extremidade
para auxiliar no implante 45. Com isto, através de via venosa
anterógrada, o laço segura e manipula o coil no lado pulmo-
nar, antes de sua liberação final. Outros autores preconizam
a via venosa anterógrada rotineiramente para o procedimen-
to, abordando inclusive canais acima de 2,5-3,0mm, através
do implante seqüencial de múltiplos coils com ótimos resul-
tados 14,42. Com o intuito de diminuir a freqüência de emboli-
zação, temos experimentado variações na técnica clássica
de implante, como por exemplo a liberação simultânea de
dois coils e o implante assistido com um cateter balão tipo
wedge pressure 22,24. Uma casuística maior com estas varia-
ções é necessária para avaliar seu real impacto na minimiza-
ção desta complicação. Os sistemas de liberação controlada
de coils (Jackson detachable coil - Cook ou Duct Occlud -
PFM), apesar de mais caros, praticamente extinguiram os
episódios de embolização 26,46. Na nossa limitada experiência
com o oclusor ductal (Duct Occlud) a segurança proporcio-
nada pelo método pôde ser constatada. No entanto, tive-
mos impressão que a escolha da prótese ideal não é tão fácil
como para as técnicas de umbrella ou coil de Gianturco e
que o seu posicionamento adequado dentro do canal re-
quer uma maior manipulação dos cateteres e do dispositivo
comparado as outras técnicas, podendo estender o tempo
de procedimento.

Outras complicações mais raras, como hemólise, obs-
trução da artéria pulmonar esquerda ou pseudo coacrtação
de aorta descritas em outras séries 6-8,12,47-49, também foram
observadas em nossa casuística. O caso que evoluiu com
hemólise após implante de coil por sobre uma umbrella,
provavelmente foi relacionada a seleção inapropriada do
dispositivo, permitindo uma protusão excessiva da parte
distal da mola em direção à aorta 36. Em apenas um paciente
detectamos uma real estenose na artéria pulmonar esquer-
da. Este paciente é um candidato a implante de stent para
alívio desta lesão. Aumentos discretos da velocidade de
fluxo na artéria pulmonar esquerda podem ser observados
nas primeiras semanas após o implante com tendência

retornar ao normal durante o seguimento. Este declínio pro-
vavelmente decorre do processo de epitelização progressi-
va dos dispositivos 28,49. Um paciente evoluiu com um au-
mento significativo da velocidade de fluxo na aorta e, ape-
sar de se encontrar ainda no 3º mês de seguimento, com
possibilidade de regressão desta velocidade, pelo mesmo
motivo já citado, este fenômeno pode estar relacionado com
a escolha de um coil mais longo (com cinco alças) para uma
criança relativamente pequena (9kg) 42.

A prevalência global de shunt residual imediato nos
nossos pacientes foi de 52,1% (74/142). Durante o segui-
mento, esta taxa declinou de forma espontânea e significati-
va para 15,9% (22/138). Uma endotelização progressiva da
superfície dos dispositivos e eventuais mudanças em suas
geometrias no interior do canal são hipóteses para explicar
tal fenômeno 6. A literatura refere um maior diâmetro do ca-
nal como preditor de shunt residual tardio 6,7,50, o que não foi
observado em nossa casuística .

Como ficou constatado em nossa série, shunts residu-
ais tardios podem ser tratados com sucesso através de no-
vos implantes 30-35. Abordagem que permitiu uma redução
significativa na taxa de shunt residual final para 5,2% (130/
137). Do ponto de vista técnico, às vezes é necessário dila-
tar o canal com um cateter de angioplastia coronária a fim de
possibilitar a passagem do cateter liberador 25, evidenciado
em três casos. O momento ideal para se indicar o procedi-
mento de reoclusão é assunto discutível na literatura, sendo
definido arbitrariamente. Mesmo reconhecendo que o fe-
chamento espontâneo pode levar mais de um ano 6 (obser-
vado em três pacientes do G1), temos nos posicionado da
seguinte forma: já que na maioria absoluta dos casos, o fe-
nômeno de fechamento espontâneo dos shunts residuais
ocorre durante o 1º ano de seguimento se, aproximadamen-
te, após um ano de evolução ainda não houver oclusão total
do canal, encaminhamos o paciente para um 2º procedimen-
to, independente dos achados clínicos ou ecocardiográfi-
cos 25. Os pacientes que permanecem sem sopros e com
shunts triviais ao ecocardiograma também podem ser consi-
derados como portadores de “canal silencioso” 40. Os três
pacientes em que os procedimentos de reoclusão não tive-
ram sucesso devido ao mínimo orifício de shunt, poderiam
ser avaliados também sob esse prisma. Interessante foi no-
tar como um desses pacientes apresentou fenômeno de
oclusão espontânea tardia do canal. E aqui cabe um comen-
tário, traçando um paralelo em relação ao que já foi dito sobre
esse subgrupo de pacientes: como no momento não há co-
nhecimento suficiente para definir se a presença de um ma-
terial estranho intravascular pode ou não alterar a história
natural, aparentemente benigna, desta entidade, recomen-
da-se que esses pacientes com shunt residual mínimo e “si-
lencioso” continuem a receber profilaxia antimicrobiana
para endarterite infecciosa, quando necessária 29. Apesar de
estarem fora de risco para desenvolvimento de doença
vascular pulmonar, esses pacientes constituem-se em uma
limitação dos métodos de fechamento percutâneo 6. A pos-
sibilidade de encaminhá-los para tratamento cirúrgico deve
ser individualizada.
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As vantagens deste tipo de abordagem são óbvias. O
fechamento percutâneo do canal arterial proporciona um
curto período de internação (24h), podendo até ser realizado
em caráter ambulatorial 51; elimina a ocorrência de dor e des-
conforto geral relacionados à toracotomia; não implica em
uma cicatriz cirúrgica anti-estética e por fim, minimiza consi-
deravelmente o forte impacto negativo que qualquer proce-
dimento terapêutico invasivo causa sobre o binômio psico-
afetivo e social do paciente 9. A técnica de coils emprega
um material (dispositivo, introdutor, cateteres e fio guia) de
uso rotineiro no laboratório de hemodinâmica, possibilitan-
do uma redução considerável no custo do procedimento 21.
Além disto, a técnica é simples e de fácil aprendizado. Os
introdutores utilizados são de baixo perfil (3F a 6F), o que
permite sua utilização em pequenos lactentes. Pequenos
canais arteriais podem ser ocluídos sem dificuldades téc-
nicas, não sendo necessárias adaptações técnicas 52. O
método de Rashkind, apesar de oferecer maior segurança
ao procedimento, tem custos um pouco mais elevados, às
vezes comparáveis aos do tratamento cirúrgico 53. Ao nos-
so ver, acreditamos que em países em desenvolvimento,
com poucos centros especializados no tratamento de
cardiopatias congênitas, o fechamento percutâneo tam-
bém tem o mérito de possibilitar um alívio na sobrecarga
operatória desses centros 7, reservando a abordagem cirúr-
gica para o tratamento de cardiopatias congênitas mais
complexas 9.

Qualquer técnica designada para o fechamento percu-
tâneo do canal arterial leva em conta a idade e o peso do pa-
ciente, o diâmetro mínimo do canal arterial e seus aspectos
anatômicos baseados na classificação de Krishenko 20. As
técnicas aqui apresentadas apresentam algumas limitações.
No método de Rashkind, por exemplo, um peso inferior a
6kg impede a utilização dos introdutores necessários para o
implante (8Fr ou 11 Fr) 5-9. Pacientes nesta faixa de peso tam-
bém são de risco para desenvolvimento de estenose da arté-
ria pulmonar esquerda 54. Canais maiores que 8mm são con-
siderados de grande risco para embolização e, portanto,
devem ser tratados cirurgicamente 29.

Em geral são candidatos a oclusão com coils de Gian-
turco através da técnica convencional (implante de único
coil pela via arterial retrógrada), portadores de canais de até
2,5-3,0mm de diâmetro interno mínimo, de forma cônica (tipo
A), com múltiplas constrições (tipo D) ou de configuração
aberrante (tipo E) (ou seja, aqueles que têm uma ampola aór-
tica bem definida e/ou constrições no trajeto para ancorar
bem o coil) 29,43. Acima desse diâmetro e em canais do tipo B
e C, o risco de insucesso é grande. Os coils também consti-
tuem-se em ótima alternativa para a oclusão de shunts resi-
duais tardios após implante prévio de outras próteses 25,30-35.
Nestas situações, o risco de embolização fica minimizado
pela presença do outro dispositivo no canal 25,33.

Pelos motivos já expostos, neonatos e lactentes sin-
tomáticos, portadores de canais calibrosos (felizmente
infreqüentes) não são candidatos ao fechamento percutâ-
neo através das técnicas aqui descritas. O advento de no-
vas próteses, como por exemplo, a Amplatzer (AGA Medi-

cal Corporation, USA) permitiu a extensão do procedimen-
to para pequenos lactentes por requererem bainhas de
baixo perfil, por possuírem dimensões compactas e se
adaptarem a qualquer tipo anatômico de canal. Este dis-
positivo proporciona taxas de oclusão de 100% em um
seguimento de três meses (Dr. Ziyad Hijazi - comunicação
pessoal), estando ainda em fase inicial de estudos clíni-
cos (quase 100 casos).

Mesmo tendo um caráter pouco invasivo, o fechamen-
to percutâneo do canal arterial não é 100% eficaz, deixando
um pequeno grupo com shunts residuais mínimos, sem re-
percussão clínica e com risco ainda desconhecido para
endarterite (provavelmente muito baixo) 6. É importante no-
tar que a experiência aqui relatada possui uma natureza di-
nâmica devido a curva de aprendizado e a possibilidade dos
shunts residuais ainda poderem apresentar fechamento es-
pontâneo ou serem ocluídos através de novos procedimen-
tos. Assim sendo, consideramos que o fechamento percutâ-
neo do canal arterial através das técnicas aqui descritas apre-
senta resultados finais extremamente satisfatórios, poden-
do ser encarado como uma alternativa terapêutica inicial
segura e eficaz para pacientes selecionados com canal arte-
rial. Muito provavelmente, o desenvolvimento tecnológico
permitirá a abordagem percutânea de qualquer tipo de canal
em praticamente todas as faixas etárias (o neonato continua-
rá sendo um desafio), aumentando a simplicidade técnica,
segurança e eficácia do método com otimização da relação
custo/benefício.
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Adendo

Após o término da configuração deste manuscrito,
mais cinco procedimentos de implante de coil foram reali-
zados para oclusão do canal arterial. Um dos pacientes com
shunt residual tardio do grupo de coil retornou após dois
anos de acompanhamento, apresentando shunt trivial ao
ecocardiograma, sendo submetido a novo implante de coil
com oclusão total imediata. Um outro paciente com im-
plante prévio de coil apresentou fenômeno de recanaliza-
ção após dois anos de seguimento e foi submetido a novo
implante de coil, com abolição imediata do shunt, que era
trivial ao ecocardiograma. Em ambos os casos, devido à
natureza diminuta do orifício de shunt, foi necessária a di-
latação prévia do canal com cateter balão para angioplas-
tia coronária para permitir a passagem do cateter liberador.
Mais três pacientes com canais nativos entre 2,0 e 2,8mm
foram submetidos a implantes de coil (um com implante
simultâneo de dois coils) com oclusão imediata em dois,
confirmados pela ecocardiografia. Dados que corroboram
com os resultados já apresentados, reduzindo ainda um
pouco mais a taxa de shunt residual tardio no grupo 2 para
3,3% (com um paciente com tempo de seguimento inferior
a um mês).
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