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RESUMO

Introducdo: Uma nova geragdo de préteses Amplatzer com
menor perfil e maior flexibilidade foi desenvolvida recente-
mente para o tratamento percutaneo da persisténcia do
canal arterial (PCA). Neste artigo é relatado o uso desse
novo dispositivo, Amplatzer Duct Occludder 1I™ (ADO 1),
para o tratamento tanto de PCA como de outros defeitos
congénitos e estruturais, avaliando sua eficacia e seguranca.
Métodos: Estudo longitudinal observacional de uma coorte
de pacientes portadores de cardiopatias congénitas e estru-
turais tratados com ADO Il entre outubro de 2009 e agosto
de 2011. Pacientes com menos de 5 kg e canais > 5,5 mm
e/ou do tipo B foram excluidos do estudo. A prétese foi
implantada por vias anterégrada ou retrégrada. A cintura
foi cerca de 2 mm maior que o defeito e o comprimento da
protese foi de 4 mm para lesdes mais curtas (até 6-8 mm).
Resultados: Foram incluidos no estudo 28 pacientes, com
mediana de idade e de peso de 2 anos e 11,7 kg, respecti-
vamente, dos quais 23 eram portadores de PCA com dia-
metro minimo de 2,3 + 0,8 mm. Os demais apresentavam
comunicacdo interventricular muscular (1), fistula arteriove-
nosa pulmonar (1), aneurisma roto do seio de Valsalva (1),
e coragdo univentricular em pés-operatério recente de
cavopulmonar bidirecional com fluxo anterégrado pulmo-
nar residual (2). Em todos os pacientes a protese foi implan-
tada com sucesso, com excecdo de um lactente de 8 kg
com canal arterial de 2,8 mm de diametro, de ampola rasa
e de trajeto longo, tortuoso e obliquo. Houve oclusdo total
dos defeitos em todos os pacientes. Um paciente portador de
coracdo univentricular e isomerismo direito faleceu em
decorréncia de complicagdes ndo associadas ao procedi-
mento. Conclusdes: A prétese ADO Il mostrou-se versatil,
segura e eficaz no tratamento percutaneo de lactentes,
criangas e adultos selecionados portadores de PCA e outras
cardiopatias congénitas e estruturais. Sua aplicacao pode
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ABSTRACT

Percutaneous Closure of Congenital and
Structural Heart Defects with the
Amplatzer Duct Occluder 1I™

Background: A new generation of Amplatzer devices with
lower profile and greater flexibility has been recently de-
veloped for percutaneous occlusion of the patent ductus
arteriosus (PDA). In this paper, the use of this new device,
the Amplatzer Duct Occludder 1I™ (ADO lI) for percutaneous
closure of the PDA as well as for the treatment of other
congenital and structural heart defects is reported, assessing
its safety and efficacy. Methods: Longitudinal and obser-
vational study of a cohort of patients with congenital and
structural heart defects treated with ADO Il between October
2009 and August 2011. Patients weighing less than 5 kg and
PDAs > 5.5 mm and/or type B were excluded. The device
was implanted using the antegrade or retrograde approach.
The waist was 2 mm larger than the defect and the length
of the prosthesis was 4 mm for shorter lesions (less than
6-8 mm). Results: Twenty-eight patients with a median age
and weight of 2 years and 11.7 kg, respectively, were
included. Twenty-three had a PDA with a mean minimal
diameter of 2.3 + 0.8 mm. The remainder had muscular
ventricular septal defect (1), pulmonary arteriovenous fistula
(1), ruptured aneurysm of the sinus of Valsalva (1), and
univentricular heart in the early postoperative period of
bidirectional cavopulmonary anastomosis with residual an-
tegrade pulmonary flow (2). The device was successfully
implanted in all patients, except for an infant weighing 8 kg
with a long, tortuous and oblique PDA with a diameter of
2.8 mm and a shallow ampulla. There was total occlusion
of the defects in all patients. One patient with univentricular
heart and right isomerism died due to complications not
related to the procedure. Conclusions: ADO Il proved to be
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ter limitagdes em algumas configuragdes anatomicas de PCA
em lactentes menores.

DESCRITORES: Cardiopatias congénitas. Canal arterial. Ca-
teterismo cardiaco. Proteses e implantes.
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a flexible, safe and effective device for the percutaneous
treatment of infants, children and selected adults with PDA
and other congenital and structural heart defects. Its use
may have limitations for some anatomical PDA configu-
rations in smaller infants.

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

iversas proteses foram desenvolvidas para o fe-

chamento percutaneo da persisténcia do canal

arterial (PCA) desde o primeiro relato feito por
Portsmann et al.!, em 1967, utilizando plug vascular
de ivalon. Hoje em dia, os dispositivos mais utilizados
para oclusdo de PCA sdo as molas de liberagdo con-
trolada ou nao-controlada e a prétese Amplatzer Duct
Occluder™ (AGA Medical, Golden Valley, Estados Uni-
dos).”” No entanto, em decorréncia da variabilidade
anatdbmica da PCA (como se fossem as “impressoes
digitais”, proprias de cada paciente), nenhuma dessas
préteses se mostrou versatil o suficiente para ser apli-
cada universalmente para todos os tipos e tamanhos.
Por isso, inimeras técnicas e dispositivos sdo emprega-
dos, com resultados, de modo geral, muito bons.>’
Entretanto, possiveis complicagdes, como embolizacao
e protrusdo para a artéria pulmonar esquerda ou para
a aorta, podem resultar de escolhas inadequadas de
dispositivos para a anatomia subjacente. Algumas
anatomias sdao mais desafiadoras, como os canais dos
tipos C e B, especialmente em pequenos lactentes. Além
disso, do ponto de vista técnico, algumas dificuldades
sdo observadas de acordo com a estratégia e o dispo-
sitivo utilizado, incluindo a liberacdo ndo-controlada
de molas implantadas por via retrégada, e o uso de
bainhas longas de maior perfil e de sistemas mais ri-
gidos de implante. Tais limitagdes, ainda que meno-
res, podem resultar em maior manipulacdo intracardia-
ca, aumento do tempo de procedimento e fluoroscopia
com maior radiacdo.? Pelos motivos expostos, a intro-
ducao de novas préteses flexiveis com sistemas de
implante controlado, de baixo perfil, utilizadas por via
anterégrada ou retrégrada pode ajudar a ampliar o
espectro de indicagdo do procedimento para lactentes
mais jovens, a aumentar as taxas de sucesso do im-
plante e de oclusdo, e a minimizar as dificuldades
técnicas e complicacdes do procedimento.

Uma nova geracdo de préteses para a oclusao de
PCA, Amplatzer Duct Occluder II™ (ADO 1), foi desen-
volvida, com base nas limitacdes descritas. A experién-
cia inicial com esse dispositivo, tanto mundial como
brasileira, é animadora.®'* Além disso, a protese ADO
Il também tem sido utilizada para oclusao de outras
lesoes e defeitos intra e extracardiacos, incluindo anasto-
moses de Blalock-Taussig'®, comunicacdes interventricu-
lares perimembranosas'®, musculares'®'” ou residuais p6s-
-cirtrgicas'®, fistulas coronarias' e leaks paravalvares.?

Neste estudo, descrevemos nossa experiéncia com
o uso dessa nova proétese para o fechamento percutaneo
de PCA e de outros defeitos congénitos e estruturais,
discutindo suas vantagens, limitacdes, seguranca e efi-
cacia.

METODOS

Desenho do estudo

Estudo descritivo longitudinal observacional de
uma coorte de pacientes submetidos a fechamento
percutaneo do PCA e de outros defeitos congénitos e
estruturais com a prétese ADO Il. A coleta de dados
foi realizada de forma retrospectiva, por meio da ana-
lise de prontuarios. Foram coletados dados demogra-
ficos, clinicos, cirtrgicos, ecocardiograficos, hemodi-

N

namicos, e relativos a técnica de fechamento.

Pacientes

Entre outubro de 2009 e agosto de 2011, 28
pacientes com mediana de idade de 2 anos (0,3 a 40
anos) e de peso de 11,7 kg (5,3 kg a 70 kg) foram
submetidos a oclusdo percutanea de defeitos congé-
nitos ou estruturais com a protese ADO Il em trés
centros de referéncia brasileiros. Desse total, 23 apre-
sentavam PCA com repercussdo hemodinamica com
aumento do ventriculo esquerdo a ecocardiografia.
Peso inferior a 5 kg e canais > 5,5 mm, além de PCA
do tipo B, foram considerados critérios de exclusido
para o tratamento percutaneo de PCA com ADO II.
Dos 23 pacientes com PCA, 10 tinham menos de 12
meses de idade e 10 pesavam menos de 10 kg. Os 5
pacientes restantes tratados com ADO Il foram: uma
crianca de 5 anos e 20 kg com comunicagdo interven-
tricular muscular trabecular de 4 mm de diametro e
sobrecarga ventricular esquerda a ecocardiografia; um
adulto de 40 anos e 70 kg com aneurisma roto do
seio de Valsalva direito para o ventriculo direito, de
etiologia indefinida, evoluindo com quadro de insu-
ficiéncia cardiaca congestiva e dilatacao do ventriculo
esquerdo; uma crianga de 3 anos e 13 kg portadora
de fistula arteriovenosa pulmonar diagnosticada den-
tro do laboratério de cateterismo quando ia ser sub-
metida a oclusdo percutanea da comunicacao interatrial
tipo ostium secundum por apresentar dessaturagdo
sisttmica de oxigénio de causa silenciosa; e dois lactentes
portadores de coragdes univentriculares previamente
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submetidos a bandagem da artéria pulmonar, evoluindo
com sindrome de veia cava superior no pds-operatorio
precoce (entre 4 dias e 7 dias) de cirurgia de Glenn.
Um deles tinha 6 meses e 5,3 kg e diagndstico de
atresia trictspide e discordancia ventriculoarterial. O
outro, também de 6 meses, pesava 6 kg e era portador
de isomerismo atrial direito, defeito do septo atrioven-
tricular total desbalanceado para a direita, dupla via
de saida do ventriculo direito e estenose na anasto-
mose de Glenn e na confluéncia das artérias pulmo-
nares. Nos dois casos, o tronco da artéria pulmonar
ndo foi totalmente ocluido cirurgicamente, permanecen-
do o aspecto da bandagem original. A faléncia na dre-
nagem da veia cava superior foi atribuida a competi¢ao
de fluxo pela via anterégrada pulmonar e possiveis
estenoses no sistema de Glenn. Em todos os casos foi
realizada uma oclusdo teste da bandagem por cerca de
10 minutos com cateteres-baldo tipo Berman™ (Critikon,
Inc., Tampa, Estados Unidos) para averiguar a toleran-
cia a oclusdo da via de saida.

Dispositivo e sistema de entrega

A prétese ADO Il é constituida de uma malha
ultrafina, densa e com miltiplas camadas de nitinol,
que forma dois discos simétricos de retencao, ambos
de baixo perfil e articulados, conectados a uma cin-
tura central (Figura 1). As conexdes entre os discos e
a cintura central sdo flexiveis, permitindo articulagdo
entre esses componentes.®'* A prétese é bem flexivel
e se alonga para se acomodar a anatomia subjacente.
N&o ha retalhos de poliéster em seu interior. O poder
oclusor da protese se da pelas 6 barreiras de nitinol
(2 no disco distal, 2 na cintura e 2 no disco proximal).
O disco proximal conecta-se ao cabo liberador por
sistema de parafuso e rosca, comum a toda linha Am-
platzer™. O cabo liberador é manufaturado em acgo

Figura 1 - Prétese Amplatzer Duct Occluder II™ (ADO 1I) 4 x 4 mm
montada em seu sistema de entrega e carregada no cateter terapéutico
Judkins™ de coronéria direita 5 F, demonstrando seu baixo perfil.
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inoxidavel, sendo mais fino e flexivel que os outros
cabos feitos para conexdo de outras préoteses Am-
platzer™. A protese ADO |l esta disponivel no mercado
nos tamanhos 3 mm, 4 mm, 5 mm e 6 mm, correspon-
dentes ao diametro de sua cintura central. O compri-
mento é de 4 mm ou 6 mm. Os discos sdo 6 mm
maiores que a cintura central. Os sistemas ou cateteres
de entrega TorqVue LP™ (AGA Medical, Golden Valley,
Estados Unidos) 4 F e 5 F sdo flexiveis e de menor
perfil (LP = low profile).

A escolha da prétese ADO Il para oclusdao de PCA
baseou-se em seu tipo anatdmico?', no menor diame-
tro, no diametro da ampola e no comprimento. Uma
tabela de recomendacdes para selecdo do tamanho do
dispositivo é fornecida pelo fabricante, mas de modo
geral o tamanho da cintura da prétese escolhida foi de
1 mm a 2 mm maior que o diametro minimo do canal
arterial e seu comprimento foi de 4 mm naqueles com
PCA de comprimento inferior a 6-8 mm e de 6 mm
nos de comprimento maior. Procurou-se deixar um
disco e a cintura central do lado aértico, por ser o
sistema de maior pressdo. Procurou-se assegurar que
o disco aértico coubesse dentro da ampola. Como ja
comentado, canais > 5,5 mm e do tipo B foram consi-
derados critérios de exclusdo para o tratamento per-
cutaneo de PCA com ADO II.

Nos outros defeitos, foram utilizados critérios de
escolha de tamanhos do dispositivo semelhantes: o
diametro da prétese ADO Il foi cerca de 1-2 mm maior
que o defeito e o comprimento foi de 4 mm para as
lesdes curtas e de 6 mm para as lesdes mais longas.

Procedimentos

Em todos os casos, foi assinado o termo de con-
sentimento livre e esclarecido pelos pacientes, pais ou
responsaveis. Os procedimentos foram realizados sob
anestesia geral. O acesso vascular (veia femoral ou
jugular interna e artéria femoral) variou de acordo com
a doenca de base e a estratégia e a técnica a serem
utilizadas. Heparina (100 U/kg; maximo de 5.000 Ul)
foi administrada seguida de antibioticoterapia profilatica
com cefalosporinas de primeira geracdo. Cateterismos
cardiacos direito e esquerdo rotineiros foram praticados
antes das angiografias e da oclusdo dos defeitos. As
angiografias foram obtidas em projecdes ajustadas para
6tima visibilizacao dos defeitos em questdo e estru-
turas adjacentes.

Para os casos de oclusao de PCA foram obtidos
acessos arterial e venoso femoral. Angiografia na aorta
descendente em perfil esquerdo foi realizada com ca-
teter pig-tail posicionado no istmo aértico. Os canais
arteriais foram classificados segundo os critérios angio-
graficos de Krichenko et al.?’ e medidos em vérios
pontos: diametro minimo, diametro da ampola aértica
e comprimento. Para canais > 2,5 mm e/ou mais longos
e tortuosos, a técnica utilizada para o implante foi a
anterégrada, semelhante aquela descrita previamente
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para a protese ADO de primeira geracao®® (Figura 2).
Para os canais menores, com ampolas adrticas mais
profundas e amplas, o implante foi feito por via retré-
grada (Figura 3), utilizando-se a sombra traqueal como
referéncia para a ancoragem do disco pulmonar. Uma
pequena injecdo manual de contraste pelo braco la-
teral da bainha TorqVue™ foi realizada antes da libe-
racdo da prétese nos casos de implante retrégrado. As
manobras classicas para o implante de préteses Am-
platzer™, como empurrar o cabo liberador e puxar a
bainha, foram empregadas de forma rotineira nos proce-
dimentos. Entretanto, no caso do implante de ADO I,
pela maior maleabilidade e menor robustez, essas
manobras foram realizadas com maior delicadeza a
fim de evitar a passagem total e inadvertida da prétese
de um lado para o outro do canal arterial. O mesmo
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cuidado no implante foi tomado para os outros proce-
dimentos descritos a seguir.

A oclusdo da comunicacao interventricular mus-
cular foi realizada sob monitoragao de ecocardiografia
transesofagica (ETE). A comunicacdo interventricular
foi cruzada retrogradamente e uma alga arteriovenosa
foi estabelecida com um guia lacado no éatrio direito.
O dispositivo foi implantado por via venosa anterégrada,
utilizando-se a veia jugular interna (Figura 4), de acor-
do com as técnicas ja descritas.?> Optou-se pelo acesso
anterégrado pela presenca de trabécula septomarginal
muito espessada ao redor do defeito, o que poderia
atrapalhar o correto posicionamento e a estabilizagio
da prétese se a via retrégada tivesse sido utilizada.
Neste caso, uma bainha Cordis Bright Tip™ (Johnson

Figura 2 - Angiografias em perfil esquerdo, com discreta angulagao cranial. Em A, persisténcia do canal arterial tortuoso do tipo E, sem
constricoes no trajeto que mede cerca de 3 mm. Em B, posicionamento do disco adrtico e cintura central da prétese Amplatzer Duct Occluder
1™ (ADO 1) 5 x 6 mm, por via anterégrada. Em C, angiografia adrtica ap6s liberagao da prétese, evidenciando posicionamento adequado,
sem protrusdo e obstru¢des na aorta. Em D, angiografia pulmonar demonstrando artéria pulmonar esquerda livre de estenoses.
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Figura 3 - Aortografias em perfil esquerdo. Em A, persisténcia do canal arterial do tipo A de 1,8 mm de diametro minimo, com ampola aértica

profunda, e istmo e aorta descendente de calibres normais. Em B, posicionamento adequado da prétese Amplatzer Duct Occluder ™ (ADO II)
4 x 4 mm ap6s implante por via retrégrada, sem fluxo residual ou coarctacao da aorta.
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& Johnson Interventional Systems Co., New Jersey, bém sob a monitoracdo de ETE. O orificio foi cruzado
Estados Unidos) 5 F de 45 cm de comprimento foi por via retrégrada (arterial) com o auxilio de um fio-guia
utilizada como sistema de entrega. No paciente com hidrofilico, sendo o disco distal da prétese e a cintura
aneurisma roto do seio de Valsalva (seio direito para central abertos no interior do ventriculo direito e o
o ventriculo direito), o procedimento foi realizado tam- disco proximal deixado no assoalho do seio (Figura 5),
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Figura 4 - Ventriculografias esquerdas em projecao hepatoclavicular. Em A, comunicacdo interventricular muscular média trabecular de cerca
de 4 mm de diametro, com fluxo direcionado da esquerda para a direita e dilatacao ventricular esquerda. Em B, prétese Amplatzer Duct
Occluder I™ (ADO 1) 6 x 6 mm com posicionamento adequado apds implante por via anterégrada, com minimo fluxo residual pelo interior
da malha imediatamente apés a liberacao.

Figura 5 - Aortografias em obliqua anterior direita. Em A, aneurisma roto do seio de Valsalva direito comunicando a raiz da aorta ao ventriculo
direito, com comunicagao medindo 2,8 mm. Em B, prétese Amplatzer Duct Occluder ™ (ADO 1) 5 x 4 mm bem posicionada apés implante
por via retrégrada, sem fluxo residual.
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ndo sendo necessario o estabelecimento de alca
arteriovenosa, comumente utilizada nesse procedimen-
to.?*** Um cateter-guia terapéutico 6 F multipurpose
foi utilizado como sistema de entrega. Outra via de
acesso arterial 6 F foi utilizada para angiografias de
controle com cateter pig-tail. No paciente portador de
fistula arteriovenosa pulmonar com vaso nutridor pro-
veniente da artéria pulmonar direita (Figura 6), a protese
foi avancada por via femoral dentro de um sistema
TorqVue LP™ 5 F passado coaxialmente por dentro de
uma bainha longa 7 F posicionada na artéria pulmonar
direita, de acordo com técnicas semelhantes ja descri-
tas.?>2¢ Tal artificio foi empregado para se obter maior
estabilidade dos sistemas de entrega no local desejado
durante o implante, além de possibilitar injecdes de con-
traste pelo braco lateral da bainha longa 7 F para ave-
riguacao do posicionamento correto da prétese. A co-
municacdo interatrial tipo ostium secundum de 11 mm
foi ocluida posteriormente com a técnica habitual,
empregando-se dispositivo Amplatzer Septal Occluder™
(ASO) de 14 mm.

Nos 2 pacientes portadores de coragdes univen-
triculares no pés-operatério de cirurgia de Glenn, o
fechamento da via de saida pulmonar no local da ban-
dagem foi realizado pela via jugular interna direita com
técnica semelhante as técnicas descritas anteriormen-
te.”” A bandagem foi cruzada da artéria pulmonar para
o ventriculo principal com cateter Judkins de corona-
ria direita e fio-guia hidrofilico. Sobre um fio-guia de
troca, o cateter TorqVue LP™ 5 F foi avancado da ju-
gular interna até a cavidade ventricular. O disco distal
e a cintura central foram deixados abaixo da bandagem.
Os folhetos da valva pulmonar foram capturados pelo
disco distal a fim de que permanecessem abertos,
evitando-se um espaco morto entre a valva e a prétese,
o que poderia facilitar a formacdo de trombos no
local. Apenas o disco proximal ficou posicionado do
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lado da artéria pulmonar dentro do sistema de Glenn.
As angiografias de controle para correto posicionamento
da protese foram realizadas por meio de cateter angio-
grafico avangado por via venosa femoral até o ventriculo
principal (Figura 7). No paciente portador de estenose
na anastomose de Glenn e na confluéncia entre as
artérias pulmonares, estas foram posteriormente trata-
das com angioplastia com baldo (Cristal Balloon™ 10
x 20 mm, Balt Extrusion, Montmorency, Franca) na
anastomose seguida de implante de stent Palmaz Ge-
nesis™ 1910 (Johnson & Johnson Interventional Systems
Co., New Jersey, Estados Unidos) montado sobre o mesmo
Cristal Balloon™ 10 x 20 mm através da bainha Bright
Tip™ (Johnson & Johnson Interventional Systems Co.,
New Jersey, Estados Unidos) 8 F avancada pela veia
jugular interna e cava superior até o local estendtico
(Figura 8).

Em todos os casos, angiografias de controle foram
realizadas apds o posicionamento e a liberacdo da
protese para avaliacdo de possiveis fluxos residuais e
obstrucdes vasculares adjacentes causadas pelos discos
da prétese. Recuo pressérico com cateter de furo terminal
também foi realizado no interior do vaso tratado, a fim
de averiguar possiveis obstru¢des vasculares decor-
rentes do implante do dispositivo. No dia seguinte ao
procedimento, todos os pacientes foram avaliados
clinicamente e por meio de ecocardiografia.

O acompanhamento ambulatorial foi feito de forma
rotineira, com avaliagdes clinicas e ecocardiogra-
ficas periédicas, de acordo com cada enfermidade
de base.

Andlise estatistica

Os resultados estao apresentados em frequéncia,
média, mediana e desvio padrdo, conforme a distri-
buicdo da amostra.

Figura 6 - Angiografias pulmonares em projecao podstero-anterior: Em A, artéria pulmonar direita dilatada. Do ramo para o lobo médio origina-
-se fistula arteriovenosa de cerca de 4 mm de diametro, com rapida opacificacao da veia pulmonar superior direita e do atrio esquerdo. Em B,
angiografia de controle apds a liberagdo do dispositivo, evidenciando posicionamento adequado da prétese Amplatzer Duct Occluder 1™ (ADO 1)
6 x 4 mm, com disco proximal aposto a parede da artéria e o restante no interior da fistula, com minimo fluxo residual imediato. Em C, radioscopia
do térax em projegao hepatoclavicular, mostrando ADO Il e Amplatzer Septal Occluder™ (ASO) apés oclusdo da comunicagdo interatrial.
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RESULTADOS

Pacientes com persisténcia do canal aterial

Segundo a classificagao angiografica de Krichenko,
17 pacientes eram portadores de PCA do tipo A, 1 do
tipo C, 1 do tipo D, e 4 do tipo E. A média do diametro
minimo da PCA determinado pela angiografia foi de
2,3 + 0,8 mm e a média do tamanho da cintura da
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protese ADO |l escolhida foi de 4,1 + 0,9 mm. Ne-
nhum paciente apresentava hipertensdo pulmonar sig-
nificativa. A protese foi implantada com sucesso em
22 dos 23 pacientes, sendo por via retrégrada em 9
pacientes. O paciente no qual ndo se obteve éxito no
implante tinha 1 ano de idade e 8,5 kg e era portador
de PCA longo e tortuoso do tipo E, com 2,8 mm no
menor diametro e 12 mm de extensdo. O canal possuia

D

AL ¥

Figura 7 - Angiografias em projecao obliqua anterior esquerda cranial. Em A, ventriculografia esquerda evidenciando atresia tricispide,
discordancia ventriculoarterial e comunicagao interventricular nao-restritiva, com fluxo anterégrado pulmonar significativo através da bandagem
do tronco da artéria pulmonar. Em B, angiografia pulmonar pelo brago lateral de uma bainha curta 7 F, mostrando prétese Amplatzer Duct
Occluder 1™ (ADO Il) implantada anterogradamente pela veia cava superior, ainda conectada ao cabo liberador, com disco distal bem
posicionado na porgao inferior da bandagem e disco proximal no assoalho das artérias pulmonares. Em C, ventriculografia esquerda mostrando
minimo fluxo residual através da malha da prétese imediatamente apds a liberacao da ADO Il 6 x 4 mm. Em D, angiografia pulmonar apés
liberagao final do dispositivo confirma 6timo posicionamento e auséncia de estenoses dos ramos pulmonares.
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Figura 8 - Em A, angiografia na veia cava superior em obliqua anterior direita caudal, com estenose discreta da anastomose de Glenn e na
confluéncia das artérias pulmonares. Em B, ventriculografia direita em obliqua anterior esquerda cranial, mostrando fluxo anterégrado significativo
pela bandagem do tronco pulmonar e migracdo distal da bandagem, resultando em estenose significativa na confluéncia das artérias pulmonares.
Em C, angiografia pulmonar em proje¢do obliqua anterior esquerda cranial apés liberagao da prétese Amplatzer Duct Occluder 1™ (ADO 1)
6 x 4 mm. A prétese estd bem ancorada na bandagem, com discreta protrusdo do disco proximal Em D, angiografia na veia cava superior em
obliqua anterior direita caudal apds término dos procedimentos. Observa-se nitida melhora no local da anastomose da veia cava superior com
a artéria pulmonar direita, posicionamento adequado da prétese e ampliacdo significativa no local da confluéncia das artérias pulmonares apos
implante de stent; entretanto, o fluxo para o pulmio esquerdo encontra-se lentificado.

ampola adrtica rasa de cerca de 6 mm, trajeto obliquo,
e formava um angulo agudo de aproximadamente 60
graus com o istmo aértico, acarretando protrusao sig-
nificativa do disco esquerdo para a aorta, a despeito
de iniimeras tentativas de reposicionamento (Figura 9).
Nesse caso, optou-se pela troca do dispositivo por um
Nit-Occlud™ PDA (PFM Medical, Coldnia, Alemanha)
7 x 6 mm, que ficou bem posicionado e ocluiu a PCA

com sucesso. Nao foram observadas complicacoes
relacionadas a oclusdo da PCA em nenhum paciente.
Ecocardiografia transtoracica (ETT) realizada no dia
seguinte ao procedimento revelou oclusdo completa
dos defeitos nos 23 pacientes e fluxos de velocidades
normais na aorta e na artéria pulmonar esquerda. Todos
os pacientes tiveram alta hospitalar apés 24 horas de
internacdo, sem apresentar intercorréncias clinicas. Em
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Figura 9 - Aortografias em perfil esquerdo. Em A, persisténcia do canal arterial do tipo E com diametro minimo de 2,8 mm, com intenso fluxo
esquerda-direita. Em B, protrusao significativa do disco distal da prétese Amplatzer Duct Occluder ™ (ADO II) durante implante por via
anterégrada, causando coarctagdo iatrogénica da aorta. Em C, prétese Nit Occlud™ 7 x 6 mm bem posicionada dentro da ampola, com discreto
fluxo residual imediato.

seguimento médio de 9 + 3 meses, todos os pacientes
permanecem sem fluxo residual a ecocardiografia.

Pacientes com outros defeitos

A comunicagdo interventricular muscular de 4 mm
de diametro foi ocluida com éxito por via anterégrada
com uma prétese ADO Il 5 x 6 mm. As ecocardiografias
intraprocedimento e no dia seguinte confirmaram correto
posicionamento da protese e auséncia de fluxo resi-
dual. O paciente teve alta hospitalar no dia seguinte,
com ritmo sinusal ao tracado do eletrocardiograma.
Apds 9 meses de seguimento, a ecocardiografia reve-
lou normalizagdo das dimensdes do ventriculo esquerdo
e auséncia de fluxo residual pela proétese.

No paciente portador de aneurisma roto do seio de
Valsalva, a angiografia na raiz da aorta revelou um
orificio medindo cerca de 3 mm de diametro. A prétese
ADO I escolhida foi a 4 x 4 mm, sendo implantada
sem dificuldades. A angiografia aértica e a ETE apds o
implante confirmaram 6timo posicionamento do dispo-
sitivo e auséncia de fluxo residual. Ndo houve compro-
metimento do movimento dos folhetos da valva aértica.
Alta hospitalar foi dada apds 24 horas. Apés um ano
de acompanhamento, o paciente encontra-se assinto-
matico e sem medicacdo e a ecocardiografia mostra
oclusdao do defeito, funcionamento normal da valva
adrtica e ventriculo esquerdo de dimensdes normais.

A fistula arteriovenosa pulmonar era tortuosa e
media, em seu menor diametro, cerca de 4 mm. O
defeito foi ocluido com prétese ADO Il 6 x 4 mm,
posicionada com sucesso pelo sistema TorqVue LP™
5 F. Nao houve formacdo completa dos discos, que
assumiram configuragao globosa, exercendo forca radial
na parede do vaso. A opcao pelo uso de ADO Il neste
caso decorreu da indisponibilidade de uso de outros
dispositivos no momento da intervengdo. A angiografia
de controle realizada 10 minutos ap6s a liberagdo

evidenciou pequena passagem de contraste através da
malha da prétese. Houve normalizagao imediata dos
niveis de saturacdo sistémica de oxigénio (de 85%
para 98%). A comunicacao interatrial tipo ostium se-
cundum associada de 11 mm foi ocluida com dispo-
sitivo ASO 14 mm sem intercorréncias, com auxilio de
ETE, que ndo evidenciou fluxo residual ao final do pro-
cedimento. O paciente recebeu alta no dia seguinte.
Seis meses apds, os niveis de saturacdo permanecem
normais e o paciente encontra-se assintomatico, sem
fluxo residual pela comunicacdo interatrial a ecocar-
diografia.

Os 2 pacientes com coragdo univentricular tiveram
a via de saida pulmonar ocluida com éxito com dis-
positivos ADO Il 6 x 4 mm, entregues através de sis-
tema TorqVue LP™ 5 F. Apés o implante do disposi-
tivo, observou-se queda da saturacdo sistémica de
oxigénio de 80-85% para 65-75% e da pressao média
pulmonar, de 18-22 mmHg para 15-17 mmHg, com
estabilidade hemodinamica. Nao foram evidenciados
gradientes de pressao dos ramos pulmonares causados
por protrusdo do disco proximal (pulmonar) da prétese
apos recuo pressorico. Na ventriculografia de controle,
houve passagem de pequena quantidade de contraste
pelo interior da prétese, que se encontrava bem posi-
cionada em todos os casos. Naquele caso no qual
havia estenose prévia no local de confluéncia das
artérias, o stent implantado se sobrepds ao disco pro-
ximal (pulmonar) da prétese ADO Il implantada ante-
riormente. O paciente com atresia trictispide com vasos
transpostos evoluiu com melhora gradual do quadro
de sindrome de cava superior, sendo extubado 4 dias
ap6és o procedimento. O paciente com isomerismo
direito evoluiu com piora progressiva dos niveis de
saturagdo, coagulopatia e reducao da perfusdo no
pulmio esquerdo, culminando com 6ébito 48 horas
ap6s. Ndo foi permitida a realizacdo de autopsia.
Retrospectivamente, as angiografias durante o procedi-
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mento levantaram a hipdtese de estenose intraparen-
quimatosa de veias pulmonares esquerdas.

DISCUSSAO

Este trabalho é o segundo no Brasil a relatar o uso
de ADO Il para o tratamento percutaneo de PCA® e o
primeiro a relatar seu uso para oclusdo de outros
defeitos congénitos e estruturais. De modo geral, o
dispositivo mostrou-se de facil manipulagao, versatil,
seguro e com altas taxas de oclusdo. As modificagdes
notadas na prétese ADO Il em relacdo a geragdo anterior
(designada ADO ) compreendem, principalmente, sua
conformacgao em dois discos flexiveis e articulados em
dois pontos e seu menor perfil, decorrente da malha
ultrafina de nitinol e auséncia de tecido no interior do
dispositivo. O sistema de entrega também foi modi-
ficado, proporcionando menor perfil e maior flexibi-
lidade. Dessa forma, tornou-se possivel a abordagem
de canais arteriais antes mais desafiadores, como aqueles
de trajeto mais longo, principalmente em lactentes®'*,
e o emprego da via retrégada para oclusdo. Tais van-
tagens ficaram bem evidenciadas neste estudo, ja que
10 dos pacientes com PCA tinham menos de 12 meses
de idade e em 9 procedimentos o dispositivo foi im-
plantado retrogradamente, reduzindo a manipulagao
intracardiaca e o tempo de procedimento. Entretanto,
em um paciente desta casuistica o posicionamento do
dispositivo foi considerado sub6timo em decorréncia
de protrusao discreta do disco esquerdo para a aorta,
sendo necessaria sua remogdo. Neste caso, o canal, além
de longo (> 15 mm) e tortuoso, possuia orientagdo
obliqua e ampola rasa e de diametro < 6 mm, nao
acomodando o disco distal. Acreditamos que esstes
casos devam ser abordados com préteses com disco
distal retilineo, de menor diametro e com maior poder
de compactagdo. Provavelmente a nova versao da pro-
tese ADO Il (ADO Il AS), que possui essas caracteris-
ticas?®®, poderia ter sido Gtil naquele caso, que foi re-
solvido satisfatoriamente com o implante de outro tipo
de prétese (Nit-Occlud™). Isso denota a necessidade
de o intervencionista manter-se aberto a mltiplas pos-
sibilidades e de ter sempre essa gama de opgdes dis-
ponivel em seu estoque de materiais.

O perfil mais baixo da prétese ADO Il permitiu a
entrega em sistemas de menor calibre TorqVue LP™ 4 F
ou 5 F, desenvolvidos pelo mesmo fabricante. Esse
fato, somado a sua conformacdo em duplo-disco,
possibilitou seu uso por via retrégrada para a oclusao
dos canais arteriais de anatomia mais favoravel, sem
que houvesse incremento do risco de complicagdo do
acesso vascular. A via retrégrada para o implante tornou
o procedimento mais simples e rapido e excluiu a
necessidade do trajeto intracardiaco de fios-guia, cate-
teres e sistemas de liberagdo, como visto em 9 pacien-
tes em nossa casuistica. Entretanto, reconhecemos que
a maioria dos pacientes deste estudo submetidos ao
implante retrégrado de ADO Il possuia canais de pe-
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queno calibre, que poderiam ter sido abordados com
o emprego de molas de Gianturco, como descrito em
experiéncias prévias®, com menores custos. A facilidade
e a versatilidade no uso de ADO Il através da via
arterial foram demonstradas também na descricao de
um caso de implante do dispositivo por meio de acesso
arterial braquial esquerdo com introdutor 5 F.? Trata-
va-se de um adulto de 66 anos com quadro de insu-
ficiéncia cardiaca congestiva decorrente de canal ar-
terial grande e verticalizado, em que o angulo de
ataque para o tratamento se mostrou mais adequado
quando proveniente da artéria subclavia esquerda, sem
que complica¢des do acesso vascular fossem consta-
tadas. Acreditamos que a via anterégrada deva ser
usada para o tratamento dos canais arteriais maiores
ou de abordagem mais complexa, nos quais o perfeito
posicionamento do disco adrtico é mais desafiador.
Incluem-se nesses casos os canais arteriais do tipo A
mais angulados ou dos tipos C e E, especialmente em
lactentes de menor peso. Nessas situagdes, parece ser
mais sabio reservar a via arterial para a realizacio de
aortografias de controle durante o fechamento do canal
arterial e a liberagcdo da prétese pelo lado pulmonar.
Entre todos os tipos anatomicos de canal arterial se-
gundo a classificacdo de Krichenko, talvez o mais
apropriado para uso de ADO II seja o do tipo D ou
o do tipo A com ampola ampla e profunda.

Apesar da limitagao do fabricante ao uso da protese
em pacientes com PCA com peso superior a 5 kg, ja
existe experiéncia comprovada de seu uso em pacien-
tes menores. Um estudo francés relatou o implante da
protese ADO Il em 58 recém-nascidos e lactentes com
peso inferior a 6 kg, tendo o menor paciente 3,4 kg.*
Mesmo apresentando taxas de complicagdao pouco
maiores que a casuistica cirdrgica deste estudo, essa
protese pode ser considerada uma alternativa nas si-
tuacdes em que o estado clinico do paciente seja uma
contraindicagdo a cirurgia. Sem divida, maiores estu-
dos sdo necessarios para se definir claramente quais
critérios utilizar na selecao de ADO Il para fechamento
do canal arterial. Neste momento acreditamos que as
melhores indicagoes sejam as seguintes®': canais conicos
(tipo A de Kirchenko?"), cujo diametro da aorta des-
cendente, logo abaixo da inser¢do do canal, seja su-
perior a 8 mm, pelo risco de protrusdo do disco adrtico;
canais tubulares (tipo C de Kirchenko?') com mais de
6 mm de comprimento; e canais de anatomia comple-
xa, com mdltiplas tortuosidades ou constrigdes (tipo E
de Krichenko?!). Nos pacientes com peso inferior a 15 kg,
parece mais prudente utilizar a via anterégrada para o
implante, sendo puncionados os acessos arterial e
venoso, mesmo que haja a necessidade da utilizagao
de um cateter-laco para cruzar o canal através de seu
lado pulmonar.?’ Como possiveis complicagdes do uso
da prétese ADO I, além de protrusdo para a aorta ou
artéria pulmonar esquerda, especialmente em lactentes
com menos de 6 kg com grandes canais (> 4 mm)3°,
a literatura também cita deslocamento tardio do dispo-
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sitivo e acotovelamento do disco esquerdo’??*, ndo
observados nesta casuistica.

Por causa de suas caracteristicas vantajosas (flexi-
bilidade, baixo perfil, seguranca no implante e altas
taxas de oclusdo), a prétese ADO Il passou a ser
utilizada em outras cardiopatias congénitas e estrutu-
rais, como mostram a literatura’? e este estudo. A
opgdo pelo uso nao-convencional de ADO Il nesta
casuistica facilitou a abordagem dos defeitos, uma vez
que um sistema de entrega de menor calibre pode ser
usado com maior facilidade para alcancar o posicio-
namento ideal de todo o conjunto, além de acarretar
menor risco de lesdo vascular. Empregando-se técni-
cas semelhantes as utilizadas para outros dispositivos,
conseguimos ocluir com certa facilidade, seguranca e
eficacia lesdes congénitas e estruturais variadas. A
comunicagdo interventricular muscular foi fechada com
sucesso através do acesso anterégrado do sistema de
entrega 5 F, que foi avancado com facilidade através
da espessa trabécula septo-marginalis ao redor do defeito.
O sistema de entrega de baixo perfil, como o da prétese
ADO I, facilita o fechamento de comunicacdes inter-
ventriculares musculares de até 5 mm, inclusive em
pequenos lactentes'®'®, j& que pode ser utilizado até
mesmo por via retrograda. Nesse sentido, o uso da via
retrograda para o fechamento do aneurisma roto de
seio de Valsalva em um paciente desta casuistica fa-
cilitou muito o procedimento, que habitualmente é
realizado com préteses de maior perfil por via ante-
rograda apos estabelecimento de uma alga arteriove-
nosa.?*** No caso do tratamento da fistula arterioveno-
sa pulmonar, apesar de essa lesdo ser mais comumente
abordada com um Plug Vascular Amplatzer™,? de menor
custo, tal dispositivo ndo estava disponivel para uso
no momento do procedimento. Além disso, a anato-
mia nos pareceu mais apropriada para o uso da prétese
ADO 1. O fechamento com molas ndo nos pareceu
prudente, pelo calibre aumentado da fistula e seu alto
fluxo, que acarreta risco elevado de embolizacdo do
dispositivo. Apesar de a prétese ADO Il ter assumido
formato globoso e comprimento maior que o habitual
em decorréncia dessa conformacdo espacial, cuidados
foram tomados para evitar estenose iatrogénica do
ramo arterial ou venoso pulmonar adjacente. Final-
mente, nos casos de oclusdo da via de saida pulmo-
nar nos pontos de bandagem dos coragdes univentri-
culares, a prétese ADO Il mostrou-se eficaz e de facil
manipulagdo. Apresenta vantagens em relagdo a outras
préteses? por ter menor perfil e por apresentar peque-
nas conexoes finas articuladas intercalando a cintura
central e os dois discos, em que a mais proximal
cavalga a bandagem, deixando o disco que se conecta
com o cabo bem aposto no assoalho da artéria pul-
monar. Isso ajuda a evitar protrusdes locais, o que
poderia implicar estenose ou oclusdo da artéria pulmo-
nar adjacente. O 6bito registrado em um dos pacien-
tes decorreu das condicgdes clinicas desfavoréaveis prévias
a intervengdo e a doenga de base (isomerismo direito
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com possivel estenose de veias pulmonares), nao es-
tando relacionado ao fechamento da via de saida
anterégrada pulmonar por si sé. Esse paciente poderia
ter apresentado melhor progndstico se a cirurgia de
Glenn nao tivesse sido realizada ou se a via de saida
nao tivesse sido ocluida.

CONCLUSOES

A prétese ADO Il mostrou-se versétil, segura e
eficaz para oclusdao de PCA de até 5 mm de diametro
(excluindo-se a do tipo B), tanto por via anterégrada
como por via retrégada, inclusive em pequenos lactentes.
Também mostrou-se til para a abordagem de outros
defeitos congénitos e estruturais. Seu menor perfil e a
maior flexibilidade do sistema sdo vantagens inequi-
vocas. Entretanto seus discos de diametro significati-
vamente maior que a cintura central podem ser proble-
maticos em pequenos lactentes com canais obliquos e
de ampola rasa de pequeno diametro. O uso continuo
da prétese ADO Il em um ndmero maior de pacientes
com PCA e com outras cardiopatias congénitas ou
estruturais é necessario para a determinagdo do real
papel desse novo dispositivo na oclusdo percutanea
dessas lesoes.
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