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RESUMO

Introducdo: A oclusdo percutanea do canal arterial tem
sido realizada com eficacia e seguranca, reservando-se
o tratamento cirdrgico a situacdes especificas tecnica-
mente desfavoraveis a utilizacdo da via percutanea, como
a abordagem de prematuros. O dispositivo mola de libe-
racdo controlada configurou-se como técnica segura e de
baixo custo. Apresentamos a experiéncia de nosso servico
com esse dispositivo, discutindo aspectos técnicos do
implante e caracteristicas do material utilizado. Método:
No periodo de 2002 a 2009 foram encaminhados 90
pacientes para oclusdo percutanea do canal arterial. A
selecdo da mola a ser utilizada guardou relagdo com o
menor diametro do canal arterial. Todos os pacientes
foram diagnosticados em base clinica, com confirmagao
por meio de ecocardiografia transtoracica. Foi realizado
angiograma imediatamente ap6s o procedimento para
verificagdo da presenga de fluxo residual e de possiveis
complicagbes imediatas. Resultados: A idade variou de 4
meses a 36 anos (mediana de 3 anos e 4 meses). O
diametro do canal arterial variou de 0,2 mm a 6 mm
(média de 2,3 mm). Os tipos de canal arterial persistente,
de acordo com a classificagdao morfolégica de Krichenko,
distribuiram-se da seguinte forma: tipo A, 80 (88,8%); tipo
C, 4 (4,6%); e tipo E, 6 (6,6%). Obteve-se sucesso em
97,6% (81/83) dos casos. Ndao observamos nenhum caso
de hemolise, endarterite ou obstrucdes vasculares. Obser-
vamos apenas um caso de embolizacdo em que o dispo-
sitivo foi recapturado com o préprio cabo liberador e
reposicionado com sucesso. Conclusdo: O presente estudo
demonstrou a seguranca e a eficacia do procedimento de
oclusdo percutanea do canal arterial.

DESCRITORES: Persisténcia do canal arterial. Mola de
liberagao controlada. Cardiopatia congénita.
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ABSTRACT

Percutaneous Occlusion of Patent Ductus
Arteriosus with Controlled-Release Coils

Background: The percutaneous occlusion of patent ductus
arteriosus is an effective and safe procedure and surgical
intervention is restricted to specific unfavorable technical
conditions, such as in premature infants. The controlled-
release coil has proven to be a low cost and safe method.
We report our experience with this device, discussing
technical aspects of the implant and coil characteristics.
Method: From 2002 to 2009, 90 patients were referred for
the percutaneous occlusion of patent ductus arteriosus. The
size of the coil was based on the narrowest ductal luminal
diameter. Diagnosis of all of the patients was based on
clinical evaluation and transesophageal echocardiography.
Aortic angiogram was performed immediately after the
procedure to assess residual shunt and early complications.
Results: Age ranged from 4 months to 36 years (median:
3 years and 4 months). The patent ductus arteriosus diameter
ranged from 0.2 mm to 6 mm (mean: 2.3 mm). According
to Krichenko’s morphological classification, the types of
patent ductus arteriosus were divided as follows: type A,
80 (88.8%); type C, 4 (4.6%); and type E, 6 (6.6%).
Success was achieved in 97.6% (81/83) of the cases. There
was no evidence of hemolysis, endarteritis or vascular obstruc-
tion. We observed only one case of embolization where the
device was retrieved back into the delivery catheter and
repositioned successfully. Conclusion: This study showed that
the controlled-release coil is safe and effective for the
percutaneous occlusion of patent ductus arteriosus.

KEY-WORDS: Ductus arteriosus, patent. Heart defects,
congenital. Prostheses and implants.

canal arterial persistente representa cerca de

6% a 10% das cardiopatias congénitas. As com-

plicagdes em torno dessa cardiopatia sdo: in-
feccdes pulmonares de repeticdo, insuficiéncia car-
diaca congestiva, hipertensdao pulmonar, aneurismas e
endarterite.’

A oclusdo do canal arterial esta indicada princi-
palmente em pacientes com repercussdo hemodinamica
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ou como método de prevencdo ao desenvolvimento
de endarterite bacteriana.

Desde a introducdo do procedimento da oclusdo
percutanea do canal arterial persistente, em 1971, por
Portsmann et al.,? vérios dispositivos e técnicas de
oclusdo vém sendo desenvolvidos. Nesse periodo, o
fechamento percutaneo do canal arterial persistente
tornou-se método terapéutico consolidado, reservan-
do-se o tratamento cirtirgico a abordagem de prema-
turos de muito baixo peso, lactentes sintoméaticos com
peso inferior a 5 kg e pacientes portadores de amplos
canais arteriais associados a outras cardiopatias nao
passiveis de tratamento percutaneo.

O dispositivo mola de liberacdo controlada tem
sua eficacia e seguranca bem estabelecidas para a
oclusdo percutanea de canais arteriais pequenos e
moderados (< 4 mm). Os dispositivos do tipo Nit Occlud
e o oclusor ductal de Amplatzer sdo utilizados com
maior eficacia em canais de diametros maiores ou de
morfologia desfavoravel a oclusdo com molas.?

Apresentaremos nossa experiéncia com o dispo-
sitivo mola de liberagao controlada Flipper (William
Cook, Bjaeverskov, Dinamarca).

METODO

Trata-se de estudo observacional prospectivo em
que foram revisados os prontuarios dos pacientes
portadores de canal arterial persistente, selecionados
para oclusdo percutanea, entre janeiro de 2002 e
dezembro de 2009. Nesse periodo, 90 pacientes con-
secutivos foram encaminhados para tentativa de oclusao
percutanea do canal arterial com molas de liberacao
controlada.

Os critérios de exclusao utilizados foram: prema-
turidade, pacientes com peso abaixo de 5 kg, presen-
ca de cardiopatia congénita associada ndo passivel de
abordagem percutanea, canais muito curtos ou do
tipo janela, doengas infecciosas ativas e presenca de
hipertensao pulmonar fixa.

Foram incluidos pacientes com diagnéstico de
canal arterial persistente por meio da ecocardiografia
transtoracica com repercussdo hemodinamica. Pa-
cientes portadores de canais arteriais pequenos, sem
repercussao hemodinamica, também foram encami-
nhados para terapia percutinea como método profilatico
para o desenvolvimento de endarterite bacteriana. Nesses
casos o diagnéstico do canal arterial se deu durante
a propedéutica de sopros cardiacos em pacientes assin-
tomaticos.

Os pacientes foram submetidos a anestesia geral
ou sedacdo consciente. Todos receberam profilaxia
antibiética com uso de cefazolina. O acesso foi obtido
por meio de puncao de veia e artéria femorais seguida
de heparinizagdo sistémica.

Apds a aquisicdo de dados hemodinamicos reali-
zamos aortografias nas projecdes lateral esquerda e/ou
obliqua anterior direita. A partir das angiografias pro-
cedemos com cuidadosa caracterizagao morfolégica
do canal arterial de acordo com a classificacao de
Krichenco, utilizando-se o dispositivo Flipper. O dia-
metro interno variou de 3 mm a 8 mm e o nimero de
alcas, de 3 a 5. A selecdo das molas baseou-se no
diametro minimo do canal arterial. O diametro heli-
coidal da mola selecionada manteve relacdo de duas
a duas vezes e meia o diametro minimo do canal
arterial. Preferencialmente as molas foram liberadas
por via anterégrada, reservando-se a via retrograda
para a abordagem de canais com didmetros com
menos de 1 mm ou em caso de necessidade de
implante consecutivo de uma segunda mola para tra-
tamento de fluxos residuais. Nos casos em que ante-
cipamos a necessidade de implante de duas molas (ca-
nais > 3,5 mm), optamos pela estratégia de implante
por via anterégrada com a utilizagdo de acesso veno-
so femoral bilateral (Figura 1). Apds o posicionamento
anterégrado de dois cateteres multipurpose 5 F na
aorta descendente, introduzimos o cabo de liberacao,
exteriorizando as molas em configuracdo helicoidal
através da retracdo do mandril. Posteriormente, as molas
foram tracionadas simultaneamente para dentro da
ampola do canal arterial, exteriorizando uma alca na
artéria pulmonar com manutengao das demais no interior
do canal arterial.

Dessa maneira, adquirimos melhor compactagao
do material trombogénico no interior do canal, asso-
ciada a maior estabilidade da prétese. Nesses casos,
a segunda mola guardou relagdo de uma vez e meia
a duas vezes o diametro minimo do canal. Um segun-
do angiograma foi realizado imediatamente apés o
procedimento para avaliar a presenca ou nao de fluxo
residual. O fluxo residual foi caracterizado como fluxo
difuso de baixa velocidade (enevoado) ou fluxo loca-
lizado de alta velocidade em jato.* Apés a realizacao
do aortograma de controle, retiraram-se os cateteres e
realizou-se hemostasia por compressio manual.

Considerou-se sucesso do procedimento quando
ocorreu o correto posicionamento da mola no interior
do canal arterial, associado a oclusdo angiografica total
do canal arterial ou a presenca de fluxo residual difuso
de baixa velocidade. Pequenos fluxos residuais sem
formacdo de jatos foram conduzidos de maneira con-
servadora sem implante de uma segunda mola. Todos
os pacientes foram submetidos a estudo ecocardiografico
cerca de 24 horas ap6s o procedimento.

O acompanhamento ecocardiografico foi impor-
tante para deteccao de fluxos residuais, monitorizagao
da reabertura de canais, bem como para ocorréncia de
estreitamentos vasculares na aorta toracica e no ramo
esquerdo da artéria pulmonar. Neste caso, considerou-
se gradiente vascular significativo a constatagdo de velo-
cidades de fluxo maiores que 2 m/s através dos vasos.
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Figura 1 - Implante simultaneo por via anterégrada. Em A, aortografia em perfil esquerdo. Em B, molas espiraladas simultaneamente na aorta
descendente. Em C, molas posicionadas no interior da ampola do canal arterial. Em D, molas liberadas.

RESULTADOS

Foram selecionados 90 pacientes, sendo 60 do
sexo feminino. A faixa etaria variou de 4 meses de
vida a 36 anos de idade (mediana de 3 anos e 4
meses). Apenas 4 pacientes apresentavam idade supe-
rior a 18 anos. O peso variou entre 5 kg e 60 kg
(mediana de 10,2 kg).

Considerando-se o total de 90 pacientes encami-
nhados para oclusdao percutinea do canal arterial
persistente, o diametro do canal arterial em sua extre-
midade pulmonar variou de 0,2 mm a 6 mm (média
de 2,3 mm; desvio padrao = 0,37) (Figura 2); 62 pa-
cientes (69%) apresentaram canal arterial persistente
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< 2,5 mm; 28 pacientes (31%) apresentaram canal
arterial persistente > 2,5 mm; e 9 pacientes apresen-
taram canal arterial > 4 mm, 7 desses canais medindo
4 mm e 2 medindo 5 mm.

Os tipos de canal arterial persistente, de acordo
com a classificagdo morfolégica de Krichenko et al.,®
distribuiram-se da seguinte forma: tipo A, 80 (88,8%);
tipo C, 4 (4,6%); e tipo E, 6 (6,6%).

A pressao média na artéria pulmonar variou de
8 mmHg a 43 mmHg (mediana de 12,7 mmHg).

Dos 90 pacientes, 81 foram submetidos a oclusao
percutanea do canal arterial persistente com sucesso.
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Sete pacientes foram encaminhados para reparo cirdr-
gico por terem apresentado canais amplos e de mor-
fologia inadequada; um paciente foi encaminhado para
cirurgia ap6s tentativa de implante sem sucesso (risco
de embolizacdo); e outro caso, considerado insucesso
por presenca de fluxo residual localizado de alta ve-
locidade em jato, apresentou canal arterial persistente
de 4 mm, permanecendo em acompanhamento eco-
cardiografico ambulatorial. O procedimento foi reali-
zado com sucesso em 97,6% (81/83) dos casos. A
angiografia realizada imediatamente ap6s o procedi-
mento demonstrou: auséncia de fluxo residual em 43,5%
(36/83), fluxo residual difuso de baixa velocidade (ene-
voado) em 55,5% (46/83), e fluxo residual localizado
de alta velocidade de jato em 1% (1/83). Todos os 47
pacientes que apresentaram fluxo residual foram sub-
metidos a ecocardiografia apés 24 horas do procedi-
mento, dos quais 36 pacientes (76,5%) demonstraram
auséncia de fluxo residual e 11 (23,5%), fluxo residual
de baixa velocidade. Portanto 86,7% (72/83) dos pa-
cientes submetidos a oclusdo percutanea do canal ar-
terial persistente apresentaram fechamento completo do
canal arterial apés avaliacdo em 24 horas (Figura 3).
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Figura 2 - Distribuicao porcentual das medidas do canal arterial
persistente (PCA).
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Figura 3 - Avaliagdo do shunt apds o procedimento.

Quatro pacientes apresentaram lesdo cardiaca
associada, sendo trés portadores de comunicacoes
interventriculares pequenas e um com estenose pul-
monar (tratada simultaneamente).

Dos 8 pacientes encaminhados para ligadura (ci-
rargica) do canal arterial, 7 apresentaram canais arte-
riais persistentes > 4 mm e apenas um apresentou
canal arterial persistente de 3,5 mm, associado a hi-
pertensdo pulmonar (pressao média na artéria pulmo-
nar de 33 mmHg). A hipertensdao pulmonar estava
presente em 4 pacientes cirdrgicos.

Apenas um paciente apresentou embolizagao do
dispositivo para a artéria femoral esquerda, que foi
resgatada e reposicionada adequadamente no canal
arterial (Figura 4).

Implantaram-se duas molas em 10 casos, com o
diametro minimo do canal variando entre 2,7 mm e
4 mm. Destes, 9 apresentaram morfologia do tipo A e
1, do tipo E.

O ecocardiograma mostrou aumento da velocida-
de de fluxo na porcdo istmica (adrtica) > 2 m/s, ou
seja, com potencial risco de obstrucdo vascular, em
um caso. Esse paciente tinha menos de um ano de
idade e atualmente encontra-se em acompanhamento
ambulatorial.

DISCUSSAO

A oclusdao completa do canal arterial persistente
imediatamente apds o procedimento com a utilizacado
de molas varia de 33% a 90%, de acordo com a
experiéncia de cada servigo.°

Kumar et al.” apresentaram eficicia de 41% de
oclusdo completa e 50% com fluxo residual difuso de
baixa velocidade imediatamente apés o procedimen-
to. Na mesma série, 0 acompanhamento ecocardiogréfico
em 24 horas evidenciou fechamento completo em
92% dos casos e apés 3 meses, em 100%. Arora et
al.? relataram 20% de fluxo residual ap6s 24 horas, e
Uzun et al.? citam 60% de fechamento completo ime-
diatamente apds o procedimento.

A reabertura do canal arterial apés o sucesso inicial
com molas de Gianturco foi relatada principalmente
quando esse dispositivo foi utilizado em canais curtos
ou de morfologia tipo B segundo a classificacao de
Krichenco.'® Acreditamos que esse dispositivo nao seja
adequado para o tratamento desses tipos morfolégicos.
Nao observamos esse evento no seguimento de nossa
casuistica, provavelmente em decorréncia de nossos
critérios morfolégicos de exclusdao. No caso de utiliza-
¢do de molas para a abordagem desses tipos morfo-
l6gicos, é importante que esses pacientes sejam man-
tidos em rigoroso seguimento ambulatorial.

A oclusao percutanea do canal arterial persistente
oferece vantagens em relacdo a cirurgia de ligadura/
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Figura 4 - Painel superior: a esquerda, em PA, imagem da mola embolizada na artéria femoral esquerda; no centro e a direita, em obliqua
anterior direita, a mola encontra-se na artéria iliaca comum, sendo resgatada através do sistema liberador. Painel inferior: a esquerda, em
obliqua anterior direita, a mola recolhida ao cabo liberador; no centro, em perfil esquerdo, o dispositivo sendo posicionado no canal arterial;

e a direita, em perfil esquerdo, a mola sendo posicionada adequadamente e auséncia de shunt residual.

seccao do canal, tais como: maior conforto, menor dor,
menor tempo de internacdo e auséncia de cicatriz.

O dispositivo do tipo mola de liberagdo controlada
permite abordagem mais segura no que diz respeito ao
correto posicionamento da protese dentro do canal
arterial e, consequentemente, com menor indice de
embolizagdo, como comprovado em nossa casuistica.
Além disso, esse dispositivo ndo necessita utilizagdo de
bainhas longas, que aumentam o risco de complica¢des
vasculares." Na abordagem de canais > 3,5 mm, as
molas de Gianturco de 0,052 polegada, liberadas com
auxilio de biétomos, constituem boa alternativa, mini-
mizando a necessidade de implante de mdltiplas molas,
pois apresentam maior forca radial quando comparadas
as molas de 0,032 polegada e de 0,038 polegada, que
constituem as molas de liberacao controlada.'

Dos 28 pacientes com canal arterial persistente
> 2,5 mm, 21 foram submetidos a oclusdo percutanea
do canal arterial com sucesso. Isso demonstra a segu-
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ranca da abordagem de canais maiores com esse tipo
de dispositivo, tornando o método acessivel a maior
nimero de pacientes, pois trata-se de dispositivo co-
berto pelo sistema publico de satde do Pais.

N3o observamos, em nossa casuistica, a ocorrén-
cia de hemolise. Os dados de literatura apontam inci-
déncia de cerca de 3% a 7%." Tal achado se
correlaciona com a presenca de fluxo residual de alta
velocidade. Seu tratamento inclui infusdo de hapto-
globina para prevengdo de insuficiéncia renal.'

Registramos a ocorréncia de um UGnico caso de
embolizacdo ndo relacionada a escolha inadequada
do dispositivo (a mola ndo foi corretamente acoplada
ao cabo liberador). A mola foi resgatada por via
anterégrada em um ramo da artéria femoral esquerda
com auxilio do préprio cabo liberador, sendo poste-
riormente posicionada no canal arterial com sucesso.

Os estreitamentos vasculares do istmo da aorta e
do ramo esquerdo da artéria pulmonar sao complica-
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¢cdes potenciais relacionadas ao uso de dispositivos
oclusores.' Isso ocorre principalmente na abordagem
de lactentes portadores de canais amplos, canais cur-
tos e quando se faz necessaria a utilizacdo de mdalti-
plas molas. A incidéncia de estenose do ramo esquer-
do da artéria pulmonar pode estar superestimada nas
séries de casos publicadas, uma vez que ha dificulda-
de na demonstracdo ecocardiografica da estenose de
ramo esquerdo da artéria pulmonar na presenca do
fluxo através do canal (desmascarado apés sua oclu-
sdo). Os gradientes aferidos no istmo da aorta se re-
lacionam a protrusdo do dispositivo. Raramente levam
a necessidade de explante da prétese, desaparecendo
com o crescimento somatico da crianca. Esse tipo de
complicagdo é mais comum em dispositivos que uti-
lizam disco de retencdao ou quando se selecionam
dispositivos de molas com diametro helicoidal maior
que diametro da ampola aértica. Outra complicagao
descrita na literatura médica é a lesao do nervo laringeo
recorrente, observada e relatada principalmente na
abordagem de canais longos do tipo E de Krichenco.'
A fisiopatologia esta relacionada ao encurtamento e a
distor¢oes anatdmicas induzidas pelos dispositivos. Essa
complicacao nao foi verificada em nossa casuistica.

A maioria dos pacientes desta casuistica encon-
tra-se em acompanhamento ambulatorial. Nao obser-
vamos, nesse periodo, a reabertura do canal arterial.
Foi verificada a permanéncia de fluxos residuais em
seguimento tardio (> 10 meses) em 2 pacientes. Em
um deles o fluxo foi considerado significativo, tendo-
se optado pelo implante de nova mola.

CONCLUSAO

A oclusdo percutanea do canal arterial com o
dispositivo mola de liberagao controlada Flipper (Cook),
em nossa casuistica, demonstrou-se segura e eficaz,
sendo critério relevante a auséncia de complicagoes
do procedimento.

Nado ha consenso sobre quando tratar fluxos re-
siduais difusos em relagdo a complicacgdes futuras
relacionados ao canal arterial persistente.

De qualquer forma, o seguimento de tais pacien-
tes é de suma importancia no que diz respeito, prin-
cipalmente, a reabertura de canais ap6s o procedi-
mento de oclusdo percutanea prévia.
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