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RESUMO

Introducdo: A oclusdo percutanea do canal arterial per-
sistente (PCA) com implante retrégrado ndo controlado de
molas de Gianturco tem sido freqlientemente empregada.
Método: Desde janeiro de 2001, temos aplicado essa téc-
nica em pacientes com canais < 3 mm, dos tipos A, D e
E, e ndo tolerado fluxos residuais imediatos significativos,
implantando outra mola. Neste artigo, descrevemos os
resultados desse tipo de abordagem. Resultados: Desde
janeiro de 2001, 178 pacientes (110 do sexo feminino;
mediana de idade e peso: cinco anos e 17 kg, respecti-
vamente) foram submetidos ao procedimento. A média do
diametro minimo do PCA foi de 1,8 + 0,6 mm (0,5 mm a
3,0 mm), sendo 157 do tipo A, nove do tipo D e 12 do
tipo E. Em trés pacientes, houve embolizagdo inicial das
molas com resgate, sendo reimplantadas em dois (taxa
de sucesso: 99,4%). Mais de uma mola foi utilizada em
32 (18%) pacientes, com canais significativamente mai-
ores que os restantes (2,3 £ 0,5 mm vs. 1,6 = 0,5 mm;
p < 0,001). Oclusdao imediata foi observada em 160
pacientes e 17 (9,6%) possuiam fluxo residual discreto,
difuso e de baixa velocidade. Redugdo de pulsos e trans-
fusdo foram complicacdes observadas em dois pacientes.
Um paciente com fluxo residual discreto nao retornou.
Todos os 176 pacientes, a ecocardiografia, apresenta-
vam oclusdo e nenhum apresentava distGrbios de fluxo
na aorta ou na artéria pulmonar no seguimento (mediana:
seis meses). Conclusdo: A tolerancia zero para fluxos re-
siduais imediatos e a selecdo otimizada das molas e dos
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SUMMARY

Percutaneous Closure of the Small Patent Ductus
Arteriosus with Gianturco Coils. Impact of the
Optimal Patient and Coil Selection and the No

Tolerance Policy for Significant Immediate
Residual Leaks on Outcomes

Introduction: Percutaneous occlusion of the patent ductus
arteriosus (PDA) by non-controlled retrogade release of
Gianturco coils has been frequently employed. Methods:
Since January of 2001, we have applied this technique for
patients with type A, D and E PDAs with < 3 mm and have
not tolerated significant immediate residual leaks, implanting
additional coils. In this paper we report the outcome of
this approach. Results: From January 2001, 178 patients
(110 females; median age and weight: 5 years and 17 kg,
respectively) underwent the procedure. The mean minimal
diameter of the PDA was 1.8 + 0.6 mm (0.5 to 3.0 mm)
with 157, 9 and 12 being of types A, D and E, respectively.
In 3 patients, there was initial embolization with percu-
taneous retrieval followed by coil re-implantation in 2
(success rate: 99.4%). More than one coil was required in
32 patients with PDAs significantly larger than the remainder
(2.3 = 0.5 versus 1.6 = 0.5 mm; p < 0.001). Immediate
occlusion was observed in 160 patients with 17 (9.6%)
having discrete, diffuse, low velocity residual leaks. Pulse
reduction and transfusion were complications observed in
2 patients. One patient with mild residual leak was lost to
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pacientes, provavelmente, explicam esses 6timos resulta-
dos. O procedimento é simples, custo efetivo, seguro e
altamente eficaz.

DESCRITORES: Persisténcia do conduto arterioso. Cateteris-
mo cardiaco. Préteses e implantes. Embolizacdo terapéutica.

follow up. On echocardiography, all 176 patients had
occlusion and none had flow disturbances in the aorta or
in the pulmonary artery on follow up (average 6 months).
Conclusion: Zero tolerance for significant immediate re-
sidual leaks and optimized selection of coils and patients
probably explain these excellent outcomes. The procedure
is easy to perform, cost effective, safe and highly efficient.

DESCRIPTORS: Ductus arteriosus, patent. Heart cathete-
rization. Prostheses and implants. Embolization, therapeutic.

oclusdo percutanea do canal arterial é um dos

procedimentos intervencionistas para cardiopatias

congénitas mais freqlientemente realizados no
Laboratério de Cateterismo. Desde sua descricdo por
Cambier et al.’, em 1992, o fechamento com coils de
Gianturco pela via retrégrada classica tem se mostrado
uma técnica segura, barata e eficiente para pequenos
canais medidos pela angiografia'?. Entretanto, maiores
indices de insucesso no implante, de mau posiciona-
mento final da mola, de embolizacido, de fluxos resi-
duais, de hemélise e de obstrugcdo parcial do fluxo para
a artéria pulmonar esquerda ou aorta tém sido observados
em canais maiores que 3,0 mm, dos tipos B e C e/ou
quando a selecdo das molas é inapropriada®’. Nosso
grupo postulou que tais ocorréncias seriam provavel-
mente minimizadas com a otimizacdo da selecdo dos
dispositivos e dos pacientes. Neste estudo, descreve-
mos nossa experiéncia com esse tipo de abordagem
otimizada para o fechamento do canal arterial persis-
tente (PCA) em um hospital de ensino.

METODO

Selecao dos pacientes

Todos os pacientes com diagnéstico clinico e eco-
cardiografico de PCA nativo e restritivo, com fluxo da
esquerda para a direita e com peso maior que 5 kg
eram candidatos ao implante. O diagndstico de PCA
restritivo foi definido pela auséncia clinica de insufi-
ciéncia cardiaca, pouco ou nenhum aumento da éarea
cardiaca na radiografia de térax, pouca ou nenhuma
sobrecarga ventricular esquerda a eletrocardiografia e
presenca de gradientes elevados entre a aorta e a
artéria pulmonar a ecocardiografia. A partir de janeiro
de 2001, optamos por aplicar a técnica de implante
descrita a seguir somente para os pacientes portadores
de canais dos tipos A, D e E, segundo a classificagao
angiografica de Krichenko et al.® e com diametro mi-
nimo menor ou igual a 3 mm a angiografia em perfil
esquerdo. Ndo foram excluidos os canais “silencio-
sos”, sem repercussdo hemodinamica, encaminhados
para oclusdo pelo médico de referéncia. Excluiram-se
os pacientes com peso inferior a 5 kg, os com fluxo

residual apés implante prévio de outro dispositivo, os
com hiper-resisténcia vascular pulmonar fixa e aque-
les portadores de canais dos tipos B e C da classifica-
¢do angiografica de Krishenko et al.® e/ou com diame-
tro minimo maior que 3 mm.

Técnica e selecao das molas

Sob anestesia geral e intubacdo orotraqueal ou
sedacdo consciente em pacientes maiores, puncionou-
se a artéria femoral com introducdo de bainhas 4F a
6F, dependendo do tamanho do paciente. Adminis-
trou-se heparina (100-150 U/kg, com dose maxima de
5.000 U) e cefazolina (30 mg/kg). Pela via arterial, em
perfil esquerdo, realizou-se aortografia no canal arte-
rial com cateter pig-tail para afericdo de seu diametro
minimo, comprimento e dimensoes da ampola adrtica.
Com tais dados, selecionou-se a mola de forma que
o diametro de sua alga fosse pelo menos duas vezes
maior que o diametro minimo do canal, com compri-
mento suficiente para a formagdo de trés a cinco alcas,
assegurando-se que as dimensdes da ampola aértica
acomodariam as dimensoes da al¢ca da mola do lado
aértico. Além disso, optou-se pela selecdo de molas
com menor nmero de alcas (trés ou quatro) nos casos
de canais mais curtos e/ou com ampola rasa. Por
outro lado, em canais com mais de 2,5 mm de diame-
tro minimo e/ou naqueles de alto fluxo, deu-se prefe-
réncia ao uso de molas com, no minimo, quatro algas.
Em todos os casos, utilizaram-se molas de 0,038 po-
legada de espessura (diametro interno), por ter maior
poder de retracdo elastica e compactagao que a de
0,035 polegada. A partir de janeiro de 2001, sete tipos
de molas ficaram permanentemente disponiveis para
uso rotineiro em nossa instituicio e foram utilizadas
neste estudo, a saber: 38-4-3; 38-5-4; 38-5-5; 38-8-
5; 38-8-6; 38-8-8; e 38-10-8. O primeiro nimero se
refere a espessura da mola (diametro interno) em centé-
simos de polegada; o segundo nlimero, ao comprimento
em centimetros; e o terceiro nimero, ao diametro da
alca em milimetros.

Atravessou-se o canal arterial pelo lado aértico
com o auxilio de guia hidrofilico e progrediu-se um
cateter Judkins de artéria coronaria direita para a arté-
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ria pulmonar, permitindo a mensuragao das pressoes
na artéria pulmonar. Transferiu-se a mola selecionada
do carregador metalico para o cateter Judkins, empur-
rando-se a ponta dura de um guia de 0,035 polegada
ou 0,038 polegada. Apdés a mola ter sido avancada
por cerca de 20 cm a 30 cm dentro do cateter, em-
purrou-se a mesma utilizando-se a ponta mole, reta
ou retificada, do mesmo guia. Empurrou-se o disposi-
tivo até que fosse exteriorizado gradativamente na artéria
pulmonar, permitindo a formagdo de cerca de uma
alca. Nesse momento, puxou-se todo o sistema para
a aorta como uma unidade até a extremidade pulmo-
nar da mola ancorar, no ponto mais estreito do canal
e previamente definido pela angiografia, levando-se
em conta a sombra traqueal para referéncia. Nesse
momento, manteve-se o guia em posicao fixa e pu-
Xou-se o cateter sobre o mesmo para expor o restante
da mola na aorta. Dessa forma, as alcas do lado esquerdo
foram formadas e acomodadas na ampola adrtica apés
a mola sair do cateter, levando-se em conta seu poder
de retracao elastica. Na maioria dos casos, o médico
residente em treinamento em Cardiologia Intervencionista
realizou o implante, sendo supervisionado por um
dos autores responsaveis pelo Laboratério de Catete-
rismo. A critério do operador responsavel, aplicaram-
se algumas variagbes técnicas no procedimento de
implante. Em alguns casos de canais com mais de 2,5
mm e de alto fluxo, empregou-se a técnica ja descrita
de implante com auxilio de um cateter balonado po-
sicionado por via anterégrada®.

Ap6s o implante, foram realizadas aortografias de
controle com pequenas injecdes de contraste pelo
cateter Judkins, com o intuito de averiguar o posicio-
namento do dispositivo. Cerca de cinco minutos apos
a liberagao final do cateter, praticou-se nova angiografia
com cateter pig-tail, para avaliar a presenca e a mag-
nitude de possiveis fluxos residuais. Aceitaram-se flu-
xos residuais discretos, difusos, de baixa velocidade,
acreditando-se na oclusdo espontanea dos mesmos
com o tempo. Na presenca de fluxos residuais bem
definidos, tipo em jato, cruzou-se o canal novamente
por via retrégrada para implante de novo coil. Em
casos de mau posicionamento ou de embolizagao,
puncionou-se a veia femoral para resgate da mola
com cateteres tipo lago. Apés o término das manipu-
lacbes com cateteres, reverteu-se cerca de 50% da
dose de heparina com protamina e obteve-se hemostasia
por meio de compressdo manual. Procedeu-se a ex-
tubacdo dentro do Laboratério de Cateterismo e rea-
lizou-se a monitoracdo rotineira na unidade de recu-
peracdo anestésica.

Seguimento

Além da avaliacdo clinica, foram realizados uma
radiografia de térax, um eletrocardiograma e um eco-
cardiograma transtoracico no mesmo dia da alta hospi-
talar ou nas primeiras 72 horas seguintes ao procedi-
mento. Retornos foram agendados aos seis e aos 12

88

meses apds o procedimento, para reavaliacdo tanto
clinica como ecocardiografica. Os pacientes com oclusao
completa ap6s seguimento de um ano receberam alta
da instituicdo. Nos casos de fluxo residual persistente,
considerava-se um novo procedimento percutaneo para
tentar oclusdo do canal arterial um ano apés o proce-
dimento inicial'.

Anadlise estatistica

Os valores sdao expressos em médias e desvio
padrdo ou medianas e variacdo, conforme indicado. A
comparagao de médias foi realizada aplicando-se o
teste t de Student e um valor de p < 0,05 foi conside-
rado estatisticamente significante.

RESULTADOS
Populacgao

No periodo de janeiro de 2001 a dezembro de
2007, 178 pacientes selecionados com PCA nativo
(110 do sexo feminino) foram submetidos ao procedi-
mento. O peso dos pacientes variou entre 8 kg e 80
kg (mediana = 17 kg) e a idade, de oito meses a 60
anos (mediana = cinco anos). Cinco pacientes eram
portadores de quadros sindromicos (Down, Rubstein,
rubéola congénita); trés, de valva adrtica bicispide;
dois, de comunicacdo interventricular (CIV) muscular
de T mm; e um, de estenose discreta na artéria pulmo-
nar esquerda. Um paciente tinha sido operado de
defeito do septo atrioventricular anos antes do procedi-
mento.

Caracteristicas do canal arterial

Entre os pacientes avaliados, 157 (88%) possuiam
canal arterial do tipo A, nove (5%) do tipo D e 12 (7%)
do tipo E. O diametro minimo do PCA variou de
0,5 mm a 3,0 mm (média = 1,8 + 0,6 mm). Nenhum
paciente possufa pressdo arterial sistélica na artéria
pulmonar maior que 35 mmHg e pressdo média maior
que 25 mmHg.

Resultados imediatos

Em trés pacientes, houve embolizacdo inicial dos
dispositivos com resgate imediato. Molas de diametro
externo maior foram reimplantadas com sucesso em
dois pacientes, perfazendo taxa de sucesso no im-
plante de 99,4%. O paciente que ndo apresentou
sucesso tinha um ano de idade (9 kg) e possuia canal
do tipo A, com 2,5 mm e alto fluxo. Tentou-se implan-
tar dois coils (38-8-5 e 38-5-5) sem sucesso, sendo
abortado o procedimento. Em novo procedimento, seis
meses mais tarde, o canal mediu 3,3 mm e foi ocluido
com prétese Amplatzer (AGA) 8-6, segundo técnicas
ja descritas’ 3. Houve necessidade de mais de uma
mola para oclusdao do PCA no mesmo procedimento
em 32 (18%) pacientes, em decorréncia de fluxos
residuais iniciais significativos. A média do diametro
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minimo do PCA nos pacientes que receberam mais de
uma mola foi significativamente maior que naqueles
que receberam uma mola apenas (2,3 = 0,5 mm vs. 1,6
+ 0,5 mm; p < 0,001). Oclusdao completa imediata foi
observada em 160 (90,4%) pacientes e 17 (9,6%)
pacientes sairam da sala de cateterismo com fluxo
residual discreto, difuso e de baixa velocidade. Ausén-
cia temporaria de pulsos em membros inferiores foi
observada em dois pacientes e outros dois necessita-
ram transfusdo de sangue. Todos tiveram alta no mesmo
dia ou no dia seguinte ao procedimento.

Resultados de seguimento

Um paciente de um ano de idade, com PCA de
3,0 mm do tipo A e fluxo residual discreto apés im-
plante de seis molas, ndo voltou para acompanha-
mento e realizacdo de exames de controle. Nos 176
pacientes restantes com pelo menos um retorno am-
bulatorial para realizacdo de ecocardiografia, obser-
vou-se oclusdo total do PCA em todos (seguimento
mediano de seis meses). Em nenhum dos casos houve
embolizagdo tardia do dispositivo, endocardite ou
aumento da velocidade de fluxo na artéria pulmonar
esquerda e na aorta nas ecocardiografias de controle.
Nenhum paciente foi submetido a procedimento de
reoclusdo com implante de nova mola.

DISCUSSAO

A oclusdo percutanea do canal arterial com coils
de Gianturco é um procedimento simples e de exce-
lente custo-beneficio, tendo sido empregado como
técnica de escolha para o PCA de pequenas dimen-
sdes na maioria dos centros mundiais. Entretanto, os
resultados apresentados neste estudo foram sensivel-
mente melhores que os ja publicados pelo nosso gru-
po, sendo provavelmente decorrentes de aprendiza-
gem e aperfeicoamento continuos. Este trabalho demons-
trou que a otimizagdo da selecdao das molas e dos
pacientes e uma postura de ndo tolerancia a fluxos
residuais imediatos significativos tiveram grande impacto
nos desfechos finais quase que ideais aqui observa-
dos. Entretanto, para a aplicacdo dessa abordagem,
reconhecemos que as molas utilizadas neste estudo
devem estar sempre disponiveis, o que nem sempre é
possivel em nosso meio. A mola 38-8-6, por exemplo,
foi especialmente encomendada e manufaturada pela
fabrica nos Estados Unidos para abordagem de canais
entre 2,5 mm e 3,0 mm de didmetro minimo. Em
canais dos tipos B e C e/ou nos maiores que 3 mm,
a oclusao com molas de Gianturco de liberacao nao-
controlada nao deve ser utilizada, por apresentar maiores
dificuldades técnicas e por se associar a maiores taxas
de insucesso, mau posicionamento, embolizacao, flu-
xos residuais com hemolise e necessidade de uso de
multiplos coils, resultando em obstru¢des parciais de
fluxo para a artéria pulmonar esquerda e aorta em
pequenos lactentes, como foi demonstrado na litera-
tura®”’. Nesta casuistica, o Gnico caso de insucesso foi

observado em canal do tipo A, que possuia medidas
significativamente maiores em um segundo cateterismo
(2,5 mm vs. 3,3 mm). Essa variacio na medida do
diametro minimo, provavelmente, reflete a natureza
dinamica do canal pela ocorréncia de espasmos. Apesar
de essa observacdo ser vivenciada freqiientemente na
pratica clinica, é dificil o encontro de evidéncias cien-
tificas na literatura que comprovem tal hipétese. Nos
casos de PCAs maiores que 3,0 mm, técnicas alterna-
tivas para implante de molas mais espessas'*'® ou o
emprego de outras préteses, como Amplatzer''? e
Nit-Occlud®, sdo opgdes mais seguras e eficazes.

Do ponto de vista técnico, a simplicidade do pro-
cedimento permite até que o mesmo seja realizado
por intervencionistas em fase (adiantada) de treinamento,
sem que haja comprometimento dos resultados. Ape-
sar de a liberacdao da mola ser classicamente considera-
da como “ndo-controlada”, tal denominagdo, em nos-
sa opinido, deve ser revista. O operador tem total
capacidade de controlar o correto posicionamento do
dispositivo se os passos técnicos do implante forem
seguidos sistematicamente. O desfecho ideal parece
estar mais associado a escolha adequada da mola
para o tipo do canal estudado que a prépria capaci-
dade e habilidade técnica do operador, como de-
monstrou este estudo. E claro que a técnica de implante
aqui descrita da menos margem a possiveis erros, que
seriam minimizados com um sistema controlado de
implante?’. Com esses sistemas, se o implante nédo for
satisfatério, o posicionamento do dispositivo pode ser
refeito sem maiores dificuldades, apenas puxando a
mola para dentro do cateter e reposicionando-a. En-
tretanto, tais sistemas também podem depender de
uma curva de aprendizado inicial para dominio da
técnica, além de serem mais caros. Ainda em relacao
aos aspectos técnicos, é preferivel o uso de coils de
0,038 polegada aos de 0,035 polegada, pelo fato de
estes apresentarem maior perfil, robustez, for¢a radial
e superficie de contato, permitindo melhor compactagao
dentro da ampola. A nosso ver, as molas de 0,035
polegada poderiam ser excepcionalmente utilizadas
em canais com cerca de 1 mm de diametro. Outro
ponto que merece comentarios é a preferéncia pelo
uso de molas com al¢ca de diametro apropriado para
se acomodar dentro da ampola aértica, nos casos de
canais dos tipos A e E. Molas com diametro excessiva-
mente grande para o diametro da ampola, além de
serem provavelmente desnecessarias para a oclusdo,
podem ser teoricamente deletérias na medida em que
sofrem protrusdao para o limen adrtico, dificultando a
endotelizagdo e/ou levando ao aparecimento de gra-
dientes locais, especialmente em lactentes. O compri-
mento do canal arterial também é um parametro que
deve ser levado em conta para escolha correta do
dispositivo. Canais mais curtos e/ou com ampola rasa
devem ser ocluidos com molas com menor ndmero
de alcas (trés ou quatro) para evitar possiveis protrusoes,
como ja foi mencionado. Por outro lado, canais mais
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longos podem ser ocluidos com molas de até cinco
alcas, viabilizando a presenca de maior nimero de
alcas dentro da ampola ductal, o que provavelmente
aumenta as chances de oclusao.

Apesar de tentarmos, sempre que possivel, utilizar
um Gnico coil para o fechamento dos defeitos, nota-
mos que em 32 (18%) pacientes houve necessidade
do uso de miltiplos dispositivos. Tais pacientes eram
portadores de canais de alto fluxo e maiores que o
restante da casuistica (geralmente maiores que 2 mm).
A presenca de tais caracteristicas deve alertar o ope-
rador quanto a necessidade do uso de mais de um
dispositivo. Acreditamos que essa postura de ndo to-
lerar a presenca de fluxos residuais bem definidos do
tipo em jato apds o implante da primeira mola contri-
buiu muito para os excelentes indices de oclusao aqui
observados. Por outro lado, como nossa casuistica era
composta de pacientes com mais de 8 kg de peso e
como o posicionamento das proéteses foi considerado
6timo nesses pacientes com mais de um dispositivo,
nao se observaram obstrugdes parciais de fluxo na
artéria pulmonar e na aorta. O fato de nenhum dos
pacientes com fluxo residual imediato discreto ter ne-
cessitado de procedimento de reoclusdo no segui-
mento mostra que a decisao de se tolerar fluxos resi-
duais imediatos difusos e de baixa velocidade, com
aspecto em “fumaca”, parece ser apropriada, como ja
foi demonstrado em experiéncias anteriores'®.

Apesar de demonstrar excelentes resultados que
parecem ser melhores que os observados no passa-
do®, este estudo apresenta uma limitacdo metodolégica,
que é a falta de um grupo controle. No entanto, em
nossa opinido, essa limitacdo ndo denigre a mensa-
gem central que queremos transmitir.

CONCLUSOES

A oclusao do PCA restritivo < 3 mm dos tipos A,
D e E por meio da técnica de liberacdo ndo-controla-
da por via retrégrada de uma ou mais molas de Gian-
turco é de simples realizagdo, de custo limitado, segu-
ra e altamente eficaz. Constitui-se, provavelmente, na
melhor opgao terapéutica disponivel nos dias de hoje.
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