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RESUMO

A oclusdo percutanea do canal arterial de pequeno calibre
com molas de Gianturco tem sido considerada como a
primeira opgao terapéutica na maioria dos centros do mundo.
Entretanto, o emprego de molas para canais > 3 mm esta
associado a maiores taxas de insucesso e complicacdes.
Neste artigo, descrevemos os resultados da oclusdo destes
canais por meio da técnica anterégrada com o auxilio do
biétomo, empregando-se principalmente “coils” 0,052 polega-
das. De setembro de 2002 a agosto de 2006, 14 pacientes
(2 do sexo masculino; mediana de idade e peso de 8 anos
e 23,6 kg, respectivamente) foram submetidos ao procedimen-
to. Treze pacientes possuiam canal arterial do tipo A e um
do tipo C. O diametro minimo variou de 3,1 a 5,2 mm
(média = 3,8 = 0,6 mm). Sucesso no implante foi observado
em 13 casos. Destes, 2 necessitaram de implante de molas
adicionais no mesmo procedimento devido a fluxos residuais
significativos. Cinco apresentaram oclusdao completa imediata
e 8 safram da sala de cateterismo com fluxo residual
discreto, difuso e de baixa velocidade. Nao houve complica-
¢oes relacionadas ao cateterismo. Durante o seguimento,
os ecocardiogramas mostraram oclusao em 12 dos 13 pacien-
tes. Nenhum apresentava disttrbios de fluxo na aorta ou na
artéria pulmonar esquerda. Um paciente foi submetido a
procedimento de reoclusdo com implante de nova mola. A
oclusdo do PCA > 3 mm por meio da técnica de liberagao
controlada por biétomo por via anterégrada de molas de
Gianturco (preferencialmente de 0,052 polegadas) é factivel,
de simples realizacdo, de baixo custo, segura e eficaz.
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SUMMARY

Bioptome - Assisted Technique for Percutaneous
Occlusion of the Patent Ductus Arteriosus > 3 mm

Percutaneous occlusion of the small patent ductus arteriosus
(PDA) with Gianturco coils is considered the first-line therapeu-
tic option in most centers around the world. However, the
use of coils to close ducti larger than 3 mm is associated
with higher failure and complication rates. In this paper we
report the outcomes of percutaneous occlusion of these
larger PDAs employing the bioptome assisted anterograde
technique mainly using 0.052" coils. From 9/2002 to 8/2006,
14 patients (2 male; median age 8 years and weight 23.6 kg)
underwent the procedure. Thirteen patients had type A
PDAs and one had a type C. Minimal diameter varied from
3.1 to 5.2 mm (mean = 3.8 = 0.6 mm). Successful implantation
was achieved in 13 cases. Of these, 2 required additional
coils in the same procedure due to significant leaks. Five
had immediate total occlusion and 8 left the catheterization
laboratory with discrete, diffuse, low-velocity residual leaks.
There were no complications related to the catheterization
procedures. On follow-up, total occlusion was observed in
12 of the 13 patients at echocardiography and none had
flow disturbances of the aorta or of the left pulmonary
artery. A single patient required a re-occlusion procedure
with implantation of an additional coil. Percutaneous occlusion
of PDAs larger than 3 mm using the bioptome assisted
anterograde technique mainly with 0.052" coils is feasible,
easy to perform, cost effective, safe and efficacious.

DESCRIPTORS: Ductus arteriosus, patent. Heart catheteri-
zation. Prostheses and implants. Embolization, therapeutic.
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persisténcia do canal arterial (PCA) é uma das car-

diopatias congénitas mais freqtientes, correspon-

dendo a cerca de 5-7% de todas elas. Seu trata-
mento esta indicado quando ha repercussao hemodi-
namica, evidenciado pelo aumento do ventriculo esquer-
do a ecocardiografia. Desde sua descricao por Cambier
etal.’, em 1992, o fechamento com “coils” de Gianturco
pela via retrégrada classica tem se mostrado uma téc-
nica segura, barata e eficiente para canais menores que
2,5-3,0 mm, medidos pela angiografia. Por isto, tem
sido empregada como método terapéutico de escolha
para criancas com PCA e peso maior que 4-5 kg
Entretanto, em canais maiores que 2,5-3 mm, ha maior
risco de insucesso no implante, mau posicionamento
da mola, embolizacdo, maior tempo de fluoroscopia e
fluxos residuais, por vezes, acompanhados de hemo-
lise*”. Além disso, estes canais maiores geralmente
requerem o uso de miultiplos “coils”, o que ocasional-
mente pode levar, em pequenos lactentes, a obstrugao
parcial do fluxo para a artéria pulmonar esquerda ou
aorta’. Tais complicacdes, apesar de infreqlentes, po-
dem ser minimizadas com implante controlado, de
preferéncia com um Gnico dispositivo. Inimeras técni-
cas tém sido empregadas para controlar o implante do
“coil”, incluindo o uso de biétomos®'?, de um cateter
balonado' e de cateteres-lagco''>. O implante contro-
lado por via anterégrada com auxilio do biétomo foi
inicialmente descrito por Hayes et al.?, em 1996, pas-
sando por algumas modificagdes e refinamentos®'?.
Neste estudo, descrevemos nossa experiéncia com esta
técnica para o fechamento de PCA maiores que 3 mm,
usando principalmente “coils” de Gianturco de 0,052
polegadas de diametro interno.

METODO

Sele¢do dos pacientes

Os pacientes foram selecionados de acordo com
os critérios abaixo:

* Peso maior que 5 kg;

e Diagnéstico clinico e ecocardiografico de PCA
com fluxo da esquerda para a direita e aumento das
cavidades esquerdas a ecocardiografia;

e Portadores de canais tipo A, C, D ou E, segundo
a classificacdao angiografica de Krichenko et al.';

e Canais com didmetro minimo maior que 3 mm
a angiografia em perfil esquerdo.

Excluiram-se os pacientes com canais sem repercus-
sdo hemodinamica, com hiper-resisténcia vascular pulmo-
nar fixa e aqueles portadores de canais dos tipos B da
classificagdo angiogréfica de Krichenko et al.'. Todos os
pacientes possufam cobertura exclusiva do sistema SUS.

Técnica

Sob anestesia geral e intubacdo orotraqueal ou
sedagdo consciente em pacientes maiores, puncionou-

se a veia e a artéria femoral com introducdo de bai-
nhas 7F e 5F, respectivamente. Administrou-se heparina
(100-150 U/kg, com dose maxima de 5000 U) e ce-
fazolina (30 mg/kg). Pela via arterial, em perfil esquer-
do, realizou-se aortografia em nivel do canal arterial,
para posterior afericdo do seu diametro minimo, compri-
mento e dimensdes da ampola aértica (Figura 1). Com
tais dados, selecionou-se o “coil” de forma que seu
diametro externo fosse cerca de duas vezes maior que
o diametro minimo do canal, com comprimento sufi-
ciente para a formacdo de 3 a 5 algas. Assegurou-se
que as dimensdes da ampola aértica acomodariam as
dimensées do corpo da mola do lado aértico. Deu-se
preferéncia pelo uso da mola de 0,052 polegadas de
espessura, por ter maior poder de compactagdo e formar
uma massa metalica maior que as molas de 0,038
polegadas'®'7'8. Atravessou-se o canal arterial pelo
lado pulmonar com o auxilio do guia hidrofilico e
progrediu-se um cateter Judkins de coronaria direita
para a aorta descendente. Sobre um fio-guia rigido de
troca, avancou-se uma bainha longa transseptal tipo
Mullins 6 ou 7F, deixando-a na aorta descendente.
Fora do corpo, exteriorizou-se parcialmente o “coil”
selecionado para fora de seu carregador (de frente
para tras). Conectou-se sua extremidade posterior (com
uma ponta arredondada) a um biétomo 5 ou 6F (Cook
ou Cardia) passado por dentro de um introdutor cortado
ou carregador plastico Amplatzer 5 ou 6F (um F menor
que o perfil da bainha longa) - Figura 2. Com a mandi-
bula do biétomo fechada sobre a porcao posterior do
“coil”, puxou-se o mesmo para dentro do introdutor
cortado ou carregador (Figura 2), que funcionou para

Figura 1 - Aortografia em projecdao lateral esquerda. Nota-se canal
arterial do tipo com 5,2 mm de diametro minimo. A ampola aértica
mediu cerca de 11-12 mm.
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Figura 2 - Painel esquerdo: O biétomo é passado por dentro de um carregador Amplatzer e sua mandibula é aberta. Painel direito: Ap6s conectar-
se com a porg¢do posterior da mola, o biétomo é puxado, trazendo consigo a mola para dentro do carregador.

ultrapassar a valvula hemostatica da bainha longa.
Empurrou-se o biétomo, transferindo o “coil” para
dentro da bainha longa. Avancou-se o dispositivo até
que fosse exteriorizado gradativamente na aorta descen-
dente, de tal forma que apenas uma algca permaneces-
se dentro da bainha longa (Figura 3). Tracionou-se
todo o conjunto como uma unidade (bainha, biétomo
e coil), fazendo com que o dispositivo se encaixasse
na ampola adrtica. Neste momento, a mola deixava de
mover-se com o fluxo aértico e estabilizava-se dentro
da ampola do canal. Realizou-se aortografias de controle,
com o intuito de averiguar o posicionamento do dispo-
sitivo (Figura 4). Em caso de mau posicionamento ou

Figura 3 - Nota-se a exteriorizagdo de quatro algas na aorta
descendente, com uma permanecendo dentro da bainha longa. A
mola utilizada neste caso era 52-15-10.
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tracdo demasiada para artéria pulmonar, repetia-se o
procedimento até que fosse obtido éxito. Apds confir-
mado o correto posicionamento das 2-4 algas na ampola
ductal, inicialmente mantinha-se discreta tragdo no bié-
tomo, enquanto puxava-se a bainha sobre este. Logo
depois, empurrava-se o biétomo de encontro ao canal
(técnica das “2 maos”). Desta forma, exteriorizava-se a
alca do lado pulmonar. Realizaram-se novas aortografias
para avaliar o posicionamento do dispositivo antes de
sua liberagao do biétomo (Figura 5), por meio da
abertura de sua mandibula. Cerca de 5 minutos apés
a liberacao final do biétomo, obteve-se nova angiografia
para avaliar a presenca e a magnitude de possiveis

Figura 4 - Aortografia de controle apds todo conjunto ter sido
trazido de encontro ao canal arterial. As alcas aorticas ficaram
acomodadas dentro da ampola. Uma alga permaneceu ainda dentro
da bainha longa.
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fluxos residuais (Figura 6) e/ou obstrucdes na artéria
pulmonar esquerda (Figura 7). Aceitaram-se fluxos re-
siduais difusos, de baixa velocidade, acreditando-se
no desaparecimento dos mesmos com o tempo. Na
presenca de fluxos residuais bem definidos, em jato,
cruzava-se o canal por via retrégrada para implante de

wed

Figura 5 - A alca restante é liberada do lado pulmonar usando a
técnica das 2 maos (ver texto).

Figura 6 - Nota-se 6timo posicionamento final do dispositivo apos
liberacao final e oclusdao completa imediata do canal arterial.

novo “coil” de 0,038 polegadas, pela via retrégrada.
Apbs término das manipulagdes com cateteres, neutra-
lizou-se cerca de 50% da dose de heparina com pro-
tamina e obteve-se hemostasia por meio de compressao
manual. Procedeu-se a extubacao dentro do laboratério
de cateterismo e realizou-se a monitoracdo rotineira
na unidade de recuperacdao anestésica.

Seguimento

Realizaram-se, além da avaliagao clinica, uma radio-
grafia de térax, um eletrocardiograma e um ecotrans-
toracico, no mesmo dia ou no dia seguinte ao procedi-
mento, antes da alta hospitalar. Agendaram-se retornos
com 6 e 12 meses ap6s o procedimento para reavaliagao
clinica e ecocardiografica. Nos casos de fluxo residual
persistente, trazia-se o paciente para novo procedimento
percutaneo para tentar oclusdo do canal arterial, no
minimo 1 ano apds o procedimento inicial™.

Analise estatistica

Os valores sdo expressos em médias e desvio-
padrdao ou medianas e variagdo, conforme indicado.

RESULTADOS
Populacéo

De setembro de 2002 a agosto de 2006, 14 pacien-
tes foram submetidos ao procedimento, destes, apenas
dois do sexo masculino. O peso dos pacientes variou
entre 10 e 62 kg (mediana = 23,6 kg) e a idade de 2
a 36 anos (mediana = 8 anos). Uma paciente tinha sido

Figura 7 - Angiografia no tronco da artéria pulmonar em projecao
obliqua anterior esquerda cranial, mostrando que a artéria pulmonar
esquerda encontra-se livre, sem obstrucdes de fluxo causadas pela
presenca da alca do lado pulmonar.
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submetida a plastia da valva mitral, dez anos antes,
devido a insuficiéncia mitral secundaria a febre reumatica.

Caracteristicas do canal arterial

Treze pacientes possuiam canal arterial do tipo A
e um do tipo C. O diametro minimo do PCA variou de
3,17 a 5,2 mm (média = 3,8 £ 0,6 mm), o comprimento
de 4,0 a 12,0 mm (média = 7,5 + 2,4 mm) e a ampola
aodrtica de 6,6 a 13,0 mm (média = 9,4 = 2,1 mm).

Resultados imediatos (Tabela 1)

Em um paciente portador de canal do tipo A com
diametro minimo de 3,4 mm, nao se obteve sucesso no
implante devido a incerteza quanto ao posicionamento
e a estabilidade do dispositivo antes da sua liberacao
final do biétomo. Tentou-se o emprego de 2 “coils”
0,052" de diametros diferentes (6 mm e 8 mm), sem
sucesso, sendo retirados sem intercorréncias. Retrospectiva-
mente, avaliando-se as angiografias de controle, notou-
se que os dispositivos encontravam-se com posiciona-
mento adequado e poderiam ter sido liberados. Tal
evento ocorreu no inicio da curva de aprendizado de
um dos operadores. Este paciente foi encaminhado para
tratamento cirdrgico, que foi realizado com sucesso,
sem complicac¢des. Em outros 2 casos, houve necessidade
de remocdo da mola para dentro da bainha longa,
devido a passagem inadvertida das alcas do lado aértico
para o lado pulmonar pela tragdo excessiva no sistema.
Ap6s novo cruzamento anterégrado pelo canal, as mes-

mas molas foram implantadas sem intercorréncias. Em
um paciente com PCA de 3,5 mm, ap6s liberacdo de
uma mola 0,052", com 8 mm de diametro, houve discreta
migracdo das alcas para o lado pulmonar. Optou-se
pela remocao do “coil” do canal, utilizando-se um cateter-
lago, seguido de implante de novo “coil” 0,052", de
6 mm de diametro, com sucesso. Em 2 casos, houve
necessidade de implante imediato de novo “coil” ap6s
a liberacao do primeiro por via anterégrada. Em ambos
os casos, usou-se dispositivos 38-5-5 liberados por via
retrégrada classica. No total, foram implantados 15 espi-
ras, nos 13 pacientes, sendo que 11 possuiam diametro
interno (espessura) 0,052". Duas molas apresentavam
diametro externo 5 mm (usadas para fluxos residuais
imediatos; ver acima), 6 tinham 6 mm, 6 tinham 8 mm
e uma tinha 10 mm. Cinco pacientes sairam da sala de
hemodinamica sem fluxo residual e 8 com fluxo residual
minimo. Quatro pacientes receberam alta no mesmo
dia do procedimento e o restante no dia seguinte. Nao
houve qualquer complicagcdo nos cateterismos realizados.

Resultados de seguimento (Tabela 1)

Durante o acompanhamento, que variou de 5 a
20 meses (mediana de 14 meses), apenas um paciente
mostrava fluxo residual pelo canal arterial. Este paciente
foi levado ao laboratério de cateterismo, ap6s 19 meses,
para novo procedimento de oclusdo, sendo implanta-
do um “coil” 38-5-5 pela via retrégrada classica, com
oclusdo completa e imediata do defeito. Ap6s 15 meses

TABELA 1

Caracteristicas dos pacientes, canais arteriais e procedimentos

Pt Idade Sexo Peso Tipo DM  Ampola Tipo Sucesso  Oclusio Oclusio Procedimento
(anos) (kgy PCA (mm) (mm) mola implante  imediata  tardia adicional

1 12 F 49 A 3,9 13,0 52-10-8 S N N Cate

2 6 F 19 A 3,1 8,2 38-8-6 S S S N

3 9 F 25 A 3,1 10,0 38-8-6 S S S N

4 28 F 56 A 4,2 8,3 52-10-8 S N S N
38-5-5

6 F 15 A 3,3 6,6 52-8-6 S S S N

6 3 F 10 C 4,3 8,3 52-10-8 S N S N

7 5 M 22 A 4,2 10,4 52-10-8 S N S N
38-5-5

8 7 F 20 A 3,2 7,7 52-8-6 S S N

9 2 F 11 A 3,4 6,6 52-8-6 Cirurgia
52-10-8

10 13 M 52 A 3,3 9,3 52-8-6 S N S N

11 36 F 55 A 4,1 11,0 52-10-8 S N S N

12 18 F 62 A 4,2 8,0 52-10-8 S N S N

13 3 F 16 A 5,2 11,0 52-15-10 S S S N

14 36 F 48 A 3,5 13,0 52-10-8 S N S N
52-8-6

F= feminino; M= masculino; PCA= persisténcia do canal arterial, DM= diametro minimo; S= sim; N= ndo
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do segundo procedimento, o canal persistia fechado
a ecocardiografia. Em nenhum dos casos houve embo-
lizagdo tardia do dispositivo, endocardite ou aumento
da velocidade de fluxo na artéria pulmonar esquerda
e na aorta, segundo as ecocardiografias de controle.

DISCUSSAO

A oclusdo percutanea do canal arterial com “coils”
de Gianturco é um procedimento de excelente custo-
beneficio e tem sido empregado como a técnica de
escolha para o PCA de pequenas dimensoes, na gran-
de maioria dos centros mundiais. Entretanto, a aplica-
¢do desta técnica para canais maiores que 2,5-3,0 mm
apresenta maiores dificuldades técnicas e associa-se a
maiores taxas de insucesso, mau posicionamento, embo-
lizacdo, fluxos residuais com hemolise e necessidade
de uso de multiplos “coils”, resultando em obstrucoes
parciais de fluxo para a artéria pulmonar esquerda e
aorta em pequenos lactentes*”. Por isto, ao longo dos
anos, procurou-se desenvolver técnicas para controlar
o posicionamento do dispositivo durante o implante.
Esta experiéncia mostra a exeqtibilidade, seguranca e
eficacia do tratamento percutaneo do canal arterial
> 3 mm com o auxilio do biétomo, em uma série
pequena de pacientes maiores que 10 kg. Algumas
das dificuldades técnicas observadas, como prolapso
das algas aodrticas para o lado pulmonar, dificuldade
para correto posicionamento ou mau posicionamento
inicial da mola, refletem uma curva de aprendizado
inicial que é intrinseca a estes tipos de procedimentos.
Apesar disto, em nenhum momento, houve prejuizo a
seguranca dos pacientes, denotado pela auséncia de
complicagdes nesta casuistica. Além disto, é importan-
te lembrar que a Gnica opgao terapéutica remanescente
para estes pacientes com cobertura exclusiva do SUS,
em nossa instituicdo, seria o tratamento cirlrgico.

Apesar de existirem outras opgdes técnicas para a
oclusao destes PCAs de maior diametro, incluindo o uso
de cateteres balonados'® ou lago''*, o emprego de molas
de liberacdo controlada (Flipper e Nit-Occlud)?*?' ou de
proteses Amplatzer??%, a oclusdao com auxilio do biétomo
apresenta algumas vantagens em relagdo a estas outras
técnicas. Apesar do uso do cateter-lagco auxiliar o
posicionamento correto do “coil” no canal, manipulando-
o do lado pulmonar, muitas vezes, as cerdas de Dacron
do “coil” ficam presas ao laco de Nitinol, no momento
da liberagao final, o que requer a remocgado do disposi-
tivo. Tal dificuldade de liberacdo ocorreu em 17% dos
pacientes na série de Weber & Cyran'. Apesar dos
sistemas de liberacdo controlada (Flipper e Nit-Occlud)?2!
estarem disponiveis para uso comercial no Brasil, o princi-
pal fator limitante é o custo dos mesmos. Outra desvan-
tagem do sistema Flipper é que, apesar de ser coberto
pelo sistema SUS, existem limitagdes quanto a disponi-
bilidade de alcas de maiores diametros e quanto a sua
forca radial e densidade das cerdas de Dacron necessa-
rias para oclusdo completa de PCAs mais calibrosos.
Tais caracteristicas limitam seu uso para canais maiores.

Apesar da mola Nit-Occlud flexivel ser coberta pelo
sistema SUS, ela ndao é recomendada para oclusdo de
canais maiores que 2,5-3,0 mm, que devem ser aborda-
dos com os Nit-Occlud mais rigidos, de custo mais
elevado e, portanto, ndo cobertos. O custo também favo-
rece o uso da técnica com biétomo, quando comparada
a oclusdao com préteses Amplatzer (AGA Medical Corpo-
ration). Apesar das préteses tipo Amplatzer de fabrica-
¢do chinesa estarem chegando ao Brasil, ndo sabemos
ainda seu custo e se vai ser coberta pelo sistema SUS.
Por outro lado, é importante lembrar que a técnica aqui
descrita s6 é custo-efetiva em nosso meio, devido a
possibilidade de reesterilizacdo do biétomo, que pode
ser reusado inGmeras vezes, enquanto o mecanismo de
abertura e fechamento da mandibula estiver preservado.

Apesar de termos tentado, sempre que possivel,
utilizar um Gnico “coil” para o fechamento dos defeitos,
notamos que em trés pacientes (dois imediatamente e
um no seguimento) houve a necessidade do uso de
multiplos dispositivos. Como nossa casuistica compu-
nha-se de pacientes acima de 10 kg e o posicionamento
das préteses foi considerado 6timo nos trés pacientes,
ndo se observou obstrucdes parciais de fluxo na arté-
ria pulmonar e na aorta. O fato de que apenas um dos
oito pacientes com fluxo residual imediato discreto
necessitou de procedimento de reoclusdo no segui-
mento mostra que a decisdo de se tolerar fluxos resi-
duais imediatos difusos e de baixa velocidade, com
aspecto em “fumaga”, parece ser apropriada.

Apesar das vantagens descritas acima, existem algu-
mas limitagdes ao uso da técnica aqui descrita. Tive-
mos a necessidade do uso de bainhas 6 ou 7F para
acomodar biétomos 5 ou 6F. Isto causa tensdo excessiva
no sistema, podendo levar a passagem inadvertida das
alcas adrticas para a artéria pulmonar no momento de
liberagdo da alga pulmonar, como foi observado em
dois de nossos pacientes. Para evitar tal ocorréncia,
especulamos que o uso do biétomo 3F, o qual passa
por uma bainha 4F, como descrito por Grifka et al.',
gere menor tensdo no sistema, permitindo um contro-
le mais refinado no implante. Infelizmente, tal material
nao se encontrava disponivel em nosso centro. E impor-
tante lembrar que, nesta técnica, se deve evitar a tensao
que é sentida durante o implante da prétese Amplatzer.
Por esta protese ser mais encorpada e robusta, ela
oferece maior resisténcia (e conseqiientemente tensao)
para o operador, quando se encaixa na ampola do
canal arterial. Neste sentido, é preferivel o uso de
“coils” 0,052" aos de 0,038", devido ao fato destes
apresentarem maior perfil, robustez, forca radial e super-
ficie de contato, permitindo uma melhor compactagao
dentro da ampola''”'8. Ainda do ponto de vista técni-
co, foi interessante notar que mesmo canais com medidas
discretamente acima de 3 e 4 mm puderam ser abor-
dados com molas 0,052" de 6 e 8 mm de diametro
externo, respectivamente. Pelo fato de serem mais ro-
bustas e por terem seus posicionamentos e liberagcoes
controladas, as chances de embolizacdo sao menores,
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quando comparadas a técnica retrégrada convencio-
nal de liberacdo nado controlada das molas 0,038".

Existem, ainda, alguns desafios para o emprego
mais disseminado desta técnica. Canais maiores que
5 mm podem ser abordados utilizando-se 2 ou mais
“coils” entrelacados, avancados por dentro de bainhas
de maior perfil''. Adicionalmente, pequenos lactentes
com canais calibrosos também podem ser tratados com
0 uso desta técnica'?. Apesar de Kumar et al.""'2 terem
obtido resultados satisfatorios nestes dois cendrios clinicos
descritos acima, a incidéncia de insucesso e complica-
¢des como mau posicionamento, embolizagao, fluxo
residual e hemodlise foi maior que nos casos mais sim-
ples, tratados de forma convencional. O diametro ma-
ximo do canal que permitiria a aplicagdo desta técnica
também é questionavel. Nesta casuistica, foi possivel a
oclusao de um canal de 5 mm com apenas uma mola
de 10 mm de diametro. Na experiéncia de Kumar et
al."", canais de até 8,5 mm foram abordados com esta
técnica, porém utilizando multiplos dispositivos entre-
lagados. Os canais do tipo B amplos, provavelmente,
ndo devem ser fechados com a técnica aqui descrita,
sendo preferencialmente tratados com préteses tipo Am-
platzer, preferencialmente, com duplo disco®.

CONCLUSOES

A oclusdao do PCA > 3 mm por meio da técnica
anterégrada de liberagdo controlada de “coils” (prefe-
rencialmente de 0,052 polegadas) com o auxilio do
biotomo é factivel, de simples realizacao, de custo
limitado, segura e eficaz. Constitui-se em excelente
alternativa aqueles pacientes que ndo possuem planos
de satde que dao cobertura para préteses mais sofisti-
cadas e de maior custo como o NitOcclud e a Amplatzer,
evitando o tratamento cirtrgico. Com aperfeicoamen-
to técnico progressivo, esta modalidade podera ser
aplicada a um maior ntimero de casos no futuro.
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