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RESUMO

ABSTRACT

Introducdo: A oclusdo percutanea do canal arterial ¢ um método
seguro, eficaz e facilmente reproduzivel. O canal arterial do
adulto pode apresentar alterages degenerativas, que aumentam
o risco da cirurgia e favorecem o procedimento percutaneo.
Descrevemos a experiéncia de um centro Gnico com a oclu-
sdo percutanea do canal arterial em adultos e destacamos
aspectos técnicos particulares desse procedimento. Métodos:
Revisamos os registros de todos os pacientes > 20 anos de
idade submetidos a oclusdao do canal arterial entre marco
de 2001 e dezembro de 2012. Os casos foram selecionados
por ecocardiografia transtordcica. Resultados: Analisamos
33 pacientes, a maioria do sexo feminino (72,7%), com
médias de idade de 30,9 + 12,8 anos e de peso de 63,9 +
12,4 kg. Somente 3 pacientes tinham sintomas e 2 pacientes
apresentaram defeitos associados, tratados no mesmo proce-
dimento. Os implantes foram possiveis em todos os casos.
Foram utilizadas 1 mola Flipper, 19 proteses Amplatzer™
Duct Occluder tipo 1, 3 préteses Amplatzer™ Duct Occluder
tipo I, 8 préteses Cera™ PDA Occluder e 2 proteses para
comunicacdo interventricular muscular. O uso de baldes me-
didores foi necessario em 5 casos. O seguimento médio foi
de 46,1 + 42,9 meses e foi obtido em 84,9% dos pacientes.
Dois casos apresentaram shunt residual imediatamente apds
o procedimento. Nao ocorreram complicacbes maiores ou
6bitos. Conclusdes: A oclusdo percutanea dos canais dos
adultos com os dispositivos empregados pode ser realizada
com seguranca e eficacia.

DESCRITORES: Permeabilidade do canal arterial. Préteses e
implantes. Cardiopatias congénitas. Adulto.

Specific Aspects of Percutaneous Closure of
Patent Ductus Arteriosus in Adult Patients

Background: Percutaneous closure of patent ductus arteriosus
is a safe, effective and easily reproducible method. Adult
patent ductus arteriosus may present degenerative changes
that increase surgical risk and favor percutaneous closure.
We report a single center experience with percutaneous
closure of patent ductus arteriosus in adults and highlight
specific technical aspects of this procedure. Methods: The
records of patients > 20 years of age submitted to patent
ductus arteriosus closure between March 2001 and December
2012 were evaluated. Cases were selected by transthoracic
echocardiography. Results: We analyzed 33 patients, most of
them females (72.7%), with mean age of 30.9 = 12.8 years
and weight of 63.9 = 12.4 kg. Only 3 patients had symptoms
and 2 had associated congenital defects, treated in the same
procedure. Implants were possible in all cases. One Flipper
Coil, 19 Amplatzer™ Duct Occluders type |, 3 Amplatzer™
Duct Occluders type Il, 8 Cera™ PDA Occluders and 2 Mus-
cular VSD devices were used. Sizing balloons were used in
5 cases. Mean follow-up was 46.1 = 42.9 months and was
obtained in 84.9% of patients. Two cases presented residual
shunts immediately after the procedure. There were no major
complications or deaths. Conclusions: Percutaneous closure of
adult patent ductus arteriosus may be performed safely and
effectively with the devices used in this study.
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fechamento percutaneo dos canais arteriais é, hoje

em dia, a opgdo terapéutica de escolha em todos

os centros capazes de realizar procedimentos em
cardiologia intervencionista.'” Embora seja procedimento
de relativa simplicidade quando realizado em criangas
com peso > 5 kg, alguns aspectos caracteristicos sao
encontrados nos canais arteriais dos adultos. Alteracoes
anatdémicas e morfoldgicas podem estar presentes, tais
como aneurismas, calcificacoes, diverticulos e friabili-
dade do tecido ductal, que aumentam o risco cirtrgico
e favorecem a opcao pelo fechamento transcateter.®'#
Complicagoes tardias também sao relatadas na histéria
natural do canal arterial nao-tratado do adulto, notada-
mente endarterite, arritmias, disfuncdo ventricular e
hipertensdo arterial pulmonar progressiva.'>"

O fechamento transcateter do canal arterial do adul-
to apresenta algumas dificuldades e necessita alguns
cuidados especificos.>®!® Neste manuscrito apresentamos
a experiéncia do grupo com o fechamento percutaneo
do canal arterial em adultos, particularizando opgdes
e técnicas disponiveis.

METODO

Desenho do estudo

Estudo retrospectivo, conduzido em um tnico centro
(INTERCAT - Cardiologia Intervencionista, Rio de Janei-
ro, RJ, Brasil), de braco Gnico, no qual foram incluidos
todos os pacientes adultos submetidos a fechamento
de canal arterial, com varios dispositivos, entre marco
de 2001 e dezembro de 2012.

Selecao de pacientes

Foram revisados os registros de todos os pacientes
> 20 anos de idade, portadores de canais arteriais com
indicagdo para fechamento percutaneo, sem defeitos
associados, que necessitassem correcao cirdrgica. Os
casos foram selecionados por meio de ecocardiografia
transtoracica com mapeamento de fluxo em cores. As
dimensdes e a morfologia dos defeitos ndo constituiram
critério de exclusdo de casos.

Técnicas de implante

Todos os pacientes receberam anestesia geral e
intubacdo orotraqueal. Foram administradas 5.000 U
de heparina sédica além de 2 g de cefazolina por via
endovenosa como profilaxia antibiética. A artéria e a veia
femorais foram puncionadas e foi realizado cateterismo
direito e esquerdo com registro de pressdes. Oximetrias
foram realizadas apenas nos casos em que foi necessario
o estudo da reatividade vascular pulmonar.

Angiografias da aorta toracica descendente foram
obtidas nas incidéncias obliqua anterior direita e lateral
esquerda com um cateter pigtail 5 F. Nas angiografias
foram analisadas a forma, segundo a classificacdo de
Krichenko et al.’®, e as dimensdes dos canais arteriais,
com especial énfase em seu menor diametro. Alguns
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canais apresentaram significativa constricio em sua ex-
tremidade pulmonar e convencionou-se atribuir o valor
de 1 mm a seu menor diametro. Nessa eventualidade,
na impossibilidade de serem cruzados anterogradamente,
foram acessados por via arterial e a guia de troca, rigida,
capturada com cateter laco de 15 mm ou 20 mm no
tronco da artéria pulmonar e exteriorizada pela bainha
venosa. Em seguida a bainha longa, compativel com
o dispositivo selecionado, foi avancada pela veia até
a aorta descendente e o dispositivo foi implantado da
forma habitual.?°

Nos casos em que as angiografias ndo foram capazes
de delinear o canal arterial para anélise morfolégica e
medida, foi introduzido na aorta descendente, sobre a
guia, por via venosa, um baldao de medigao para oclu-
sao de comunicagao interatrial parcialmente insuflado
com contraste diluido em solugdo salina, permitindo
que fosse ejetado para o tronco pulmonar através do
canal arterial. Os quadros foram revistos em camara
lenta, para que, no momento exato da passagem pelo
canal, fosse possivel delinear sua forma, medindo com
seguranca seu menor diametro.?® As diferentes préteses
utilizadas foram selecionadas com diametros no minimo
2 mm maiores que o menor diametro do canal arterial,
segundo os protocolos de implante dos respectivos
fabricantes, relatados anteriormente.?*-3

O seguimento foi feito através de ecocardiografia
transtoracica, buscando fluxos residuais** e obstrucoes
em aorta descendente e ramo esquerdo pulmonar no dia
seguinte ao implante, T més, 3 meses e 6 meses apds
o procedimento e anualmente a seguir. Foi orientada
profilaxia para endocardite infecciosa pelos 6 meses
subsequentes ao implante.

Analise estatistica

As variaveis continuas sao expressas como mé-
dia e desvio padrdo e as varidveis categodricas, como
ndmeros e porcentagens. O presente manuscrito visa
apenas a apresentar a experiéncia do grupo com o
fechamento dos canais arteriais de pacientes adultos,
ndo tendo sido, portanto, realizadas comparagdes
entre dispositivos.

RESULTADOS

Foram analisados, retrospectivamente, os registros
de 33 pacientes submetidos a oclusdo percutanea de
canal arterial entre margo de 2001 e dezembro de 2012,
sendo 72,7% do sexo feminino. As idades variaram entre
20 e 66 anos (30,9 + 12,8 anos) e os pesos, de 38 kg a
92 kg (63,9 = 12,4 kg). Trés pacientes queixavam-se de
dispneia aos grandes esforcos (pacientes 5-RSS, 15-LEF
e 25-JOC) e duas pacientes (10-SCFA e 30-LCMM)
tinham hipertensao arterial pulmonar grave e estavam
em classe funcional Ill da New York Heart Association
(NYHA). Uma paciente (33-GOR) tinha, também, uma
comunicagdo interatrial que foi fechada com prétese
Cera™ (Lifetech, Shenzhen, China) de 18 mm no mesmo
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procedimento. Outra paciente (13-NNFO) apresentava
mesocardia com sequestro pulmonar a esquerda e um
paciente era surdo-mudo (15-LEF).

Os menores diametros dos canais variaram de T mm
a 10 mm (4,9 £ 2,8 mm). Quanto a morfologia, os ca-
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nais avaliados foram do tipo A em 76%, do tipo C em
9%, do tipo D em 6%, e do tipo E em 9%. Nenhum
deles apresentou degeneragao tecidual significativa
ou calcificagoes (Tabela). O implante foi possivel em
todos os casos. Foram utilizadas uma mola Flipper
5PDA5 (Cook Medical Inc., Bloomington, Estados

TABELA
Populacao estudada
Idade Tipo Diadmetro* PSAP Resultado
Nimero Identificacdo Sexo (anos) morfoldgico (mm) (mmHg) Prétese imediato
1 LER F 20 E 1 22 Mola Fechado
Flipper 5PDAS
2 RRMF F 38 A 45 28 ADO | 8-6 Fechado
3 IRC F 22 A 3,5 32 ADO110-8 Fechado
4 RB F 21 A 2,5 21 ADO | 6-4 Fechado
5 RSS F 24 A 2 24 ADO | 8-6 Fechado
6 FBS M 42 A 8 22 ADO112-10 Fechado
7 MBM F 22 C 4 22 ADO110-8 Fechado
8 MGSS F 42 A 4 32 ADO112-10 Fechado
9 PEPS F 30 A 5 33 ADO110-8 Fechado
10 SCFA F 50 A 8 85 AMVSD 12 Fechado
11 MNM F 21 A 2 36 ADO | 6-4 Fechado
12 AOG F 20 A 10 31 ADO112-10 Fechado
13 NNFO F 21 E 1 28 ADO16-4 Fechado
14 VPO M 22 A 35 27 ADO110-8 Fechado
15 LEF M 30 A 8 30 ADO 12-10 Minimo shunt
16 FAAE F 23 D 6 17 ADO112-10 Minimo shunt
17 NMO F 66 A 6 18 ADO 110-8 Fechado
18 Ju F 62 A 6 34 ADO112-10 Fechado
19 JJMA M 24 A 6 43 ADO112-10 Fechado
20 VS F 32 A 25 23 ADO | 8-6 Fechado
21 IFP M 29 A 6 32 ADO112-10 Fechado
22 AVA F 21 A 3 24 ADO Il 6-4 Fechado
23 APNS F 34 A 4 22 ADO Il 5-4 Fechado
24 ECAS F 44 A 3,5 35 ADO Il 5-4 Fechado
25 JoC M 27 A 6 42 CPO 12-10 Fechado
26 GBB M 20 E 1 39 CPO 6-4 Fechado
27 LHL F 20 A 1 39 CPO 6-4 Fechado
28 SLRM M 33 A 8 20 CPO 12-10 Fechado
29 LSG F 30 c 7 42 CP0 12-10 Fechado
30 LCMM F 35 C 10 95 CMVSD 16 Fechado
31 MFP F 43 A 6 31 CPO 12-10 Fechado
32 LPCS M 23 A 1 23 CP0 8-6 Fechado
33 GOR F 29 D 3 24 CPO 8-6 Fechado

* Corresponde ao menor didmetro encontrado.

ADO = Amplatzer™ Duct Occluder; CMVSD = Cera™ Muscular VSD Occluder; CPO = Cera™ PDA Occluder; F = feminino; M = masculino; PSAP = pressao sistélica de artéria pulmonar.
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Unidos), 19 proteses Amplatzer™ Duct Occluder tipo |
(ADO | — AGA, Golden Valley, Estados Unidos) (3
proteses 6-4, 3 proteses 8-6, 5 proteses 10-8, e 8
proteses 12-10), 3 proteses ADO 1l (2 proteses 5-4 e
1 prétese 6-4), 8 proteses Cera™ PDA Occluder (CPO)
(2 préteses 6-4, 2 proteses 8-6, e 4 proteses 12-10), 1
protese Amplatzer™ Muscular VSD Occluder (AMVSD)
de 12 mm e 1 prétese Cera™ Muscular VSD Occluder
(CMVSD) de 16 mm. A angiografia ndo foi capaz de
delinear com clareza a forma e o tamanho dos canais
arteriais em 5 casos: 4 do tipo A, medindo 3,3 mm,
6 mm, 6 mm e 8 mm, e 1 do tipo C, que mediu 10 mm.
Nesses casos foram utilizados baldes medidores AGA
de 24 mm nos canais do tipo A e baldo medidor PTS
(NuMed, Hopkinton, Estados Unidos) 30-40 mm no
canal maior, do tipo C (Figura 1).

A prevaléncia de canais arteriais calibrosos foi
achado frequente nos adultos desta série, mas o menor
diametro dos canais ndo mostrou correlacio com a
pressdo sistélica em artéria pulmonar. A pressao sisto-
lica pulmonar variou de 17 mmHg a 95 mmHg (33,8
+ 17,6 mmHg) e foi superior a 30 mmHg em 51,5%
dos pacientes. Uma paciente (30-LCMM) com hiper-
tensao arterial pulmonar grave com resisténcia vascular
pulmonar de 4,1 U Wood apresentava comunicagdes
interventriculares multiplas, tipo “queijo suico”, associadas
a canal arterial do tipo C de 10 mm que foi fechado
com prétese CMVSD de 16 mm (Figura 2). Outras 2
comunicacoes interventriculares musculares foram fe-
chadas no mesmo procedimento. Numa segunda sessao,
foram fechadas mais 3 comunicagdes interventriculares
musculares de dimensdes consideraveis, permanecendo
aberta uma tinica comunicacgao interventricular restritiva.

Figura 1 - Canal arterial do tipo A, de grande calibre (8 mm), delineado
com ajuda de baldo medidor AGA 24 mm. A marca no baldo corres-
ponde ao menor diametro do canal arterial, na extremidade pulmonar.
Ao = aorta; AP = artéria pulmonar; PCA = persisténcia do canal arterial.
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Ap6s evolucdo muito tumultuada, imediatamente apés
o segundo procedimento, a paciente se encontra em
classe funcional Il da NYHA, em protocolo de trata-
mento para hipertensao arterial pulmonar, em uso de
sildenafil e bosentan. Outra paciente (10-SCFA) com
hipertensao arterial pulmonar significativa apresentou
fibrilacao atrial com baixa resposta ventricular. Teve
seu canal fechado com prétese AMVSD de 12 mm
com sucesso e apresentou instabilidade hemodinamica
grave imediatamente ap6s o procedimento, necessitan-
do implante de marca-passo temporario, seguido por
marca-passo definitivo. A paciente teve alta em boas
condigdes com seu canal completamente fechado e
encontra-se clinicamente bem 7 anos ap6s.

Imediatamente ao final do procedimento, apenas 2
pacientes apresentaram minimo shuntresidual, sem jato,
pelo interior dos dispositivos (préteses ADO | 12-10 em
ambos os casos), que estavam fechados completamente
na ecocardiografia transtoracica realizada no primeiro
més de seguimento. O seguimento foi conseguido em
84,9% dos pacientes e variou de 3 meses a 132 meses
(46,1 £ 42,9 meses). Nenhum caso apresentou gradiente
na aorta descendente ou no ramo esquerdo da artéria
pulmonar. A Gnica complicacdo apresentada foi um
pseudoaneurisma femoral direito em uma paciente de
62 anos (18-JU), resolvido com compressao local pelo
transdutor de ultrassom e o hematoma foi reabsorvido
com uso de calor local e anti-inflamatérios. Nao houve
6bitos em nossa casuistica.

DISCUSSAO

A oclusdo percutanea dos canais arteriais de adultos
apresenta alguns aspectos que a diferencia dos proce-
dimentos em criancas. A correta visualizacao do canal,
por meio de angiografias convencionais, é, por vezes,
extremamente dificil. O alto fluxo através do defeito,
associado ao grande diametro da aorta do adulto, faz
com que, por vezes, ndo seja bem avaliado pelas angio-
grafias convencionais. Nesses casos, a solugdo é o uso
de baldes medidores, que, a semelhanca da avaliagao
dos diametros estirados das comunicagoes interatriais,
distendem levemente o canal e, durante a passagem
da aorta descendente através do canal para o tronco

- b e
Figura 2 - Em A, aortografia descendente em incidéncia lateral de-
monstrando canal arterial tubular do tipo C, medindo 10 mm. Em B,

oclusao com protese Cera™ Muscular VSD Occluder de 16 mm, ainda
conectada ao cabo de entrega. A aortografia nao mostra shunt residual.
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pulmonar, delineiam com precisao o menor diametro
do defeito, permitindo sua analise morfolégica e a
medida acurada para escolha adequada do dispositivo
a ser utilizado. No presente estudo essa técnica foi
necessaria em 5 casos, sendo bem-sucedida em todos.

Outro problema a ser abordado é que a elasticidade
natural do canal arterial é subestimada pela angiografia,
que desenha seu formato apenas no instante da injecao
do contraste mas ndo é capaz de avaliar seu diametro
distendido. Em algumas eventualidades o canal arterial
pareceu muito pequeno ou com grande estreitamento
em sua extremidade pulmonar, mas foi cruzado por um
cateter diagndstico, sem qualquer dificuldade, permitindo a
utilizagdo de proteses de maior calibre que o inicialmente
estimado (Figura 3). O superdimensionamento, judicioso,
dos dispositivos aumenta a segurancga do procedimento,
impedindo embolizagdes. E de capital importancia que
os dispositivos ADO | e CPO sejam posicionados de
forma a serem comprimidos em sua por¢cao média pelo
menor didmetro do canal arterial, deixando a extremidade
pulmonar um pouco dilatada, impedindo o deslizamento
da proétese para a aorta descendente.

Embora alguns pacientes apresentassem canais
bastante calibrosos, a pressao arterial pulmonar da
maioria dos casos ndo se mostrou, comparativamente,
elevada. Isso talvez se deva ao comprimento dos canais,
que amortece a transmissdo de pressdo sistémica para
a artéria pulmonar. Nos casos em que houve hiperten-
sdo arterial pulmonar, o aumento da pressao sistélica
pulmonar foi considerado leve (inferior a um tergo da
pressdo sistémica), sendo > 40 mmHg em 5 casos, dos
quais apenas 2 apresentavam pressoes > 75% dos niveis
sistémicos. Nos dois casos em que a pressdo arterial
pulmonar foi muito elevada, para maior seguranca,
foram utilizadas préteses para oclusdo de comunicagao
interventricular muscular (AMVSD 12 mm e CMVSD
16 mm). Em ambos os casos foram também utilizados
baldes medidores (AGA 24 mm e PTS 30-40 mm).>%

Figura 3 - Em A, aortografia descendente em obliqua anterior direita
demonstrando canal arterial do tipo E com significativa constricao
em sua extremidade pulmonar. Observa-se o jato de material de
contraste opacificando o tronco e os ramos pulmonares. Apesar de a
estenose na origem pulmonar parecer extremamente cerrada, o canal
foi cruzado sem dificuldade com o cateter multipropésito (a direita
da imagem, posicionado na artéria pulmonar), demonstrando a grande
elasticidade do defeito, subestimada pela imagem angiografica. Em B,
o canal completamente fechado com protese Cera™ PDA Occluder.
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CONCLUSOES

A oclusao percutanea dos canais arteriais de adultos
pode ser realizada com bastante seguranca e eficacia
com as técnicas tradicionais e com os dispositivos
existentes no mercado. Quando a anélise da forma e
da dimensdo dos canais ndo pode ser feita satisfatoria-
mente pela angiografia convencional, o uso de balées

medidores é estratégia que resolve essa limitagao.
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