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Introducao

Em auséncia de tratamento, as cardiopatias congénitas com fluxo pulmonar dependente de canal
arterial provocam um deterioro clinico potencialmente letal. Apenas para mencionar algumas, estas
lesBes incluem a estenose pulmonar critica, a atresia pulmonar com septo interventricular intacto, a
atresia tricuspide e a tetralogia de Fallot e/ou suas variantes (por exemplo, com atresia pulmonar; tipo
dupla saida de ventriculo direito). Manter o fluxo pulmonar a partir da circulagédo sistémica € primordial
nas primeiras horas ou dias de estabelecido o diagnéstico. O manejo inicial, praticamente universal na
atualidade, consiste na utilizacédo de prostaglandina E, (PGE,) intravenosa para evitar a tendéncia
natural de oclusédo espontanea do canal, com a qual se consegue definir uma estratégia cirtrgica
definitiva (reparacéo total vs. estratégia paliativa).

Tradicionalmente, a abordagem cirlrgica paliativa consiste na realizacéo de uma fistula sistémico-
pulmonar (FSP), sendo a mais comumente utilizada a conexao entre a artéria subclavia e a artéria
pulmonar mediante a colocagao de um enxerto protético (tipo Blalock-Taussig modificada). O objetivo é
simples: assegurar o fluxo pulmonar e promover o crescimento dos ramos pulmonares, habitualmente
hipoplasicos neste tipo de pacientes. Cabe assinalar que embora se trate de um procedimento praticado
h& mais de sete décadas, a realizacdo de uma FSP se vé limitada por distintos fatores, entre os quais, a
experiéncia institucional e outros que sao inerentes ao paciente, como a prematuridade ou o baixo peso.
A mortalidade do procedimento € consideravel (por volta de 7%), assim como uma significativa
morbidade, que beira os 14%." Entre outras, as complicagGes de uma FSP incluem trombose aguda,
paralisia do nervo vago ou laringeo recorrente e quilotérax; além disso, pode causar distor¢do e
crescimento desigual das artérias pulmonares juntamente com a presenca de adesdes, o que dificulta
procedimentos cirlirgicos subsequentes.??

O implante de um stent ductal oferece uma alternativa menos invasiva que o procedimento cirlrgico
convencional. A primeira descricdo do procedimento foi publicada por Gibbs em 1991 como um método
nao cirurgico para assegurar o fluxo pulmonar em recém-nascidos e lactentes com circulacao
dependente do canal (Gibbs).* Na atualidade, o implante do stent ductal tornou-se uma opcao real de
tratamento paliativo em um bom nimero de centros cardioldgicos mundo afora. O objetivo desta revisao
€ detalhar aspectos relevantes do procedimento com particular énfase na efetividade e na seguranca do
tratamento.

Anatomia do canal arterial

As variantes morfolégicas do canal arterial no recém-nascido com circulacdo pulmonar canal-
dependente requerem atencéo especial quando se tenta colocar um stent, principalmente naqueles


http://proeducar.solaci.org/articulo-de-revision

pacientes que nédo tém uma fonte adicional de fluxo pulmonar. E importante determinar sua forma,
tamanho e comprimento, ja que ditos fatores determinardo seu trajeto (por exemplo, vertical ou tortuoso)
até desembocar na confluéncia dos ramos pulmonares ou seletivamente na origem de algum deles,
habitualmente o esquerdo. Em pacientes com atresia pulmonar, a origem do canal pode ser mais
proximal e partir da superficie inferior do arco aértico. Em alguns casos, o canal pode se originar na
artéria subclavia ou no tronco braquiocefélico contralateral e em raras ocasifes pode existir um duplo
canal (bilateral) conectando ramos pulmonares nédo confluentes. Por Gltimo, ndo é infrequente identificar
estenose ductal justo antes do ponto de sua insercdo com o ramo pulmonar (Figura 1), situacao que
devera ser considerada no momento da intervencéo.

Figura 1. Canal arterial com trajeto vertical. Existe uma estenose no extremo distal prévio asuau

Aspectos Técnicos

Nao existe um acordo generalizado em relacdo a suspenséo da infusdo com PGE, antes da colocacao
do stent ductal. Alguns autores se inclinam pela suspensao da infusdo uma noite antes do
procedimento,® ao passo que outros decidem fazé-lo minutos antes de iniciar o caso.® Em ambos os
cenarios, o0 objetivo é diminuir o diametro do canal para facilitar uma melhor ancoragem do stent a
parede do canal. Nossa conduta é varidvel, embora mais consistente com a suspensao da infuséo de
PGE, pelo menos umas 12 horas antes do procedimento. No entanto, em casos de pacientes com
cianose acentuada (SaO2 < 75% por oximetria de pulso) nossa preferéncia é manté-los sob infusédo
continua de PGE, durante o procedimento e suspendé-la uma vez colocado o stent e aliviada a cianose.
O procedimento é realizado sob anestesia geral. E recomendavel ter um monitoramento hemodinamico
completo que inclua idealmente uma linha arterial (presséo invasiva) e um cateter venoso central, Util
em caso de serem necessarios farmacos, inotropicos ou hemoderivados.

Os métodos de imagem ndo invasiva feitos antes do procedimento (por exemplo, ecocardiograma ou
tomografia computadorizada) orientam na maioria dos casos nossa escolha para definir o ponto de
acesso vascular. Quando o canal nasce na aorta descendente e segue um trajeto reto (horizontal), o
acesso através da artéria femoral com um introdutor 4 ou 5Fr costuma ser suficiente. Nos casos onde o
nascimento do canal se origina no ponto proximal do arco aértico e segue um trajeto tortuoso, o acesso



axilar ou carotideo proporciona uma rota direta que simplifica a intervencéo (Figura 2).” Nossa conduta
envolve o apoio do servico de cirurgia cardiovascular para realizar a disseccao da artéria carotida e
efetuar a pungéo do vaso sob viséo direta. Uma vez estabelecido o acesso vascular, administramos
heparina de 50-100Ul/kg de peso.

Figura 2. Implante de stent ductal por abordagem carotidea.

As projecdes angiograficas comumente empregadas para visualizar a origem e trajeto do canal incluem
uma perspectiva frontal, lateral esquerda (Figura 3) e projecdes obliquas, sejam esquerdas ou direitas
com leve grau de angulacdo craneana. Utilizamos um fio-guia de angioplastia coronariana 0,014”
hidrofilico com suporte extra para cruzar o canal e aloja-lo idealmente em um ramo lobar distal do ramo
pulmonar (Figura 3B). A colocacdo do stent pode ser feita na maioria das ocasifes por meio de um
introdutor 4Fr ou, em algumas ocasifes, mediante um cateter-guia JR 5Fr. Habitualmente séo utilizados
stents coronarianos pré-montados nao eluidores de farmaco, embora também tenha sido relatada
recentemente a utilizacdo destes Ultimos com resultados interessantes.? O comprimento do stent deve
cobrir a totalidade do canal e deve ser antecipado um encurtamento de 15-20% no momento de realizar
sua expansao total. E recomendavel que o comprimento do stent seja alguns milimetros maior que o
comprimento total do canal e abarque estritamente tanto o cabo pulmonar quanto o aortico ja que
segmentos descobertos sédo propensos a formacao de estenose.’ Em pacientes com um peso inferior a
3 kg geralmente sédo utilizados stents de 3,5 mm de didmetro, ao passo que em pacientes com mais de
3 kg, é favoravel a utilizagcéo de stents de 4 mm.>!%!* Utiliza-se um insuflador para permitir uma dilatacao
progressiva, sequencial e controlada do baldo monitorando as atmosferas assinaladas pelo insuflador e
tendo o cuidado de ndo exceder o ponto maximo de ruptura do baldo (Figura 3C). Uma vez alcangada a
expanséao desejada do stent, o baldo deve ser desinflado e retirado com precauc¢éo para evitar que o
mesmo fique preso e/ou se rompa. Posteriormente séo feitas angiografias de controle para verificar a
posicao do stent dentro do canal e em relacédo a aorta e aos ramos pulmonares (Figura 3D). Em casos
nos quais se identifiguem porgdes descobertas do canal, pode ser colocado um segundo stent para
cobrir a extensédo completa do vaso.



Figura 3.
Técnica de implantacéo de stent ductal

1. Aortografia em projecéo lateral mostrando um canal arterial com trajeto horizontal em sua unido com
o tronco da artéria pulmonar.

2. Stent coronariano pré-montado localizado dentro do canal avancando sobre fio-guia de angioplastia
0,014".

3. Dilatacdo do cateter-baldo liberando stent com boa ancoragem a parede do canal.

4. Angiografia de controle mostrando adequada passagem de meio de contraste da aorta rumo a artéria
pulmonar através do stent.

Os cuidados p0@s-cateterismo devem ser levados a cabo em uma unidade de cuidado intensivo pelo
menos durante as primeiras 48 horas. Uma vez alcangada a hemostasia no ponto de acesso vascular
iniciamos uma infusao de heparina em uma dose de 10 a 15 Ul/kg/hora pelas seguintes 24 horas. Uma
vez reestabelecida a alimentacéo enteral iniciamos antiagregacao plaquetaria com acido acetilsalicilico
(3-5 mg/kg/dia) uma vez ao dia e de forma indefinida até a reparacao cirargica em uma etapa
subsequente.

Resultados imediatos a médio prazo

A tabela mostra os resultados imediatos apds a colocacéao de um stent ductal de acordo com o
publicado em algumas das séries disponiveis mais relevantes (incluindo nossa experiéncia ainda nao
publicada). Em termos gerais, o resultado imediato é bem-sucedido em aproximadamente 80 a 100%
dos casos tomando como critério o notavel incremento da saturagéo arterial uma vez implantado o stent.
Em casos que requeiram reintervencao precoce, a razao principal obedece a necessidade de implantar
stents adicionais, ja que, como se mencionou anteriormente, segmentos do canal sem a cobertura do
stent original tendem a se contrair provocando cianose recorrente. A mortalidade precoce (prévia a alta
do paciente) gira entre 0 a 10%, com a maioria das séries concluindo que esta relacionada com
complicacdes respiratérias ou infeccionas subjacentes e ndo atribuiveis diretamente ao implante do



stent. Nossa mortalidade em menos de 30 dias foi de 28%. Os casos em que a mortalidade esteve
diretamente relacionada com o procedimento abrangeram 4 pacientes (3 casos ocorreram desde que
adotamos esta estratégia de intervencao em 2005 e podemos atribui-los a curva de aprendizagem do
processo).

Vérios estudos assinalam a efetividade do stent ductal na promog¢éo do crescimento da arvore vascular
pulmonar.*®*® Santoro e colaboradores demonstraram que o fluxo pulmonar consegue se distribuir de
maneira uniforme permitindo um desenvolvimento adequado e equilibrado dos ramos pulmonares.*® Dita
situacéo se estende a pacientes com uma fisiologia univentricular que alcangam um tamanho de ramos
pulmonares apropriado para um encaminhamento cavopulmonar bidirecional.*®

A médio e longo prazo, a perviedade do stent ductal € menor quando comparada com uma FSP.
Estudos histologicos experimentais em um inicio demonstraram que a estenose intrastent é causada
pela proliferacédo neointimal tanto no centro do dispositivo quanto nas bordas aértica e pulmonar.*
Behnke e colaboradores relataram uma taxa de reestenose de 43% durante o seguimento.™* Outros
assinalaram que pode existir obstrucédo da luz do canal de até 75% seis meses ap6s a intervencdo.’? Em
termos gerais, os stents ductais demonstraram que mantém sua perviedade para além dos 6 meses (ha
relatos de casos de até 36 meses), tempo razoavelmente suficiente para definir na maioria dos casos o
projeto cirargico individual para cada paciente.

Tabela. Resultados de implante de stent ductal em cardiopatias
congénitas com fluxo pulmonar dependente de duto arterioso

— - Efetividade - . = Mortalidade (%)(< 30
o (0)
Referéncia N Idade (média) Peso (kg) %) Complicacdes (n°) Reintervencgéo dias ou antes da alta)
Schneider 1998 *? 21 13 dias 3,1 100 Lesé&o vascular (2) Stent adicional (2) 10
Gwellig 2004 © 10 6 dias 3,3 100 Stent adicional (1) 10

Migragao do stent (3)

Michel-Benke 2004 9 21 10 dias 3,3 95 Stent adicional (3) 10
Trombose aguda (2)
Alwi 2004 @0 56 2.3 meses 3,9 91 Migragéo do stent (1) 3
Celebi 2007 10 3.5 meses 54 80 0
15 dias 33 . =
a9 ;
Santoro 2008 26 (média) (média) 92 Migracgao do stent (2)
Schranz 2010 © 27 6 dias 3,2 100 Migracéo do stent (1) gfeﬂltaéﬁfggn(;) )
66 dias 4,4
as) )
Erdem 2011 45 (média) (média) 93
Sivakumar 2012 " 22 13 dias 100
Celebi 2017 t9 68  26dias 3,6 95 Migracdo do stent (1) g0t aicional (2) 7
Espasmo ductal (2)
Sandoval 2017 * 49 12 dias 2,9 92 Lesdo vascular (1) 28

Trombose aguda (2)

*Série ainda ndo publicada.

Limitantes e complicacOes

Em nosso centro cardiovascular, optamos pelo stent ductal como primeira linha de tratamento em
recém-nascidos com cardiopatias congénitas com fluxo pulmonar canal-dependente suscetiveis de
estratégias paliativas. Existem, no entanto, algumas condi¢Bes anatdmicas intrinsecas do canal arterial
como a tortuosidade excessiva ou o tamanho (amplo) que inclinam nossa decisdo a uma FSP
tradicional. Por outro lado, a presenca de estenose seletiva de um ramo da artéria pulmonar gera um



desafio para a implementag¢do de um stent no canal arterial. Em tal contexto, um stent ductal pode
exacerbar a estenose preexistente e gerar distorcao do ramo da artéria pulmonar. A esse respeito,
compartilhamos o assinalado por Alwi e colaboradores no que se refere a presenca de estenose de
algum ramo da artéria pulmonar (incluindo estenoses ligeiras) como uma contraindicagdo absoluta em
pacientes com um coragdo univentricular.*®

A segurancga do procedimento foi amplamente demonstrada e na atualidade a incidéncia de
complicacdes € baixa. Foram relatadas complica¢des incluindo leséo vascular no ponto de acesso ou
migragdo ou deslocamento do stent rumo a aorta ou a artéria pulmonar. O espasmo do canal arterial
ocorre em menos de 1% dos casos e em geral se apresenta como consequéncia de excesso de
manipulagdo com o fio-guia para intubar e assegurar a posi¢céo dentro do canal. Clinicamente se
manifesta por dessaturacao progressiva e reter o fio-guia em posicdo requer uma expedita intervengao
para colocar o stent. Do contrério, deve-se iniciar a infusédo do PGEL1 e trasladar o paciente a sala de
cirurgia para realizar uma FSP em carater de urgéncia.®

A trombose aguda do stent € uma complicagdo pouco frequente e ocorre em 1% de nossa experiéncia
de stent ductal no recém-nascido. E uma situac&io grave que ameaca a vida do paciente e, portanto,
requer intervencdo imediata. Geralmente é possivel suspeitar quando, depois de se ter alcangcado um
incremento da saturacéo apés a colocacao do stent, existe dessaturacdo de maneira subita e
progressiva. Uma angiografia revela a presenca de um trombo parcial ou totalmente oclusivo dentro do
stent (Figura 4). E urgente tentar recanalizar o trombo com o fio-guia de angioplastia coronariana 0,014”
e avancar um baldo coronariano para realizar dilatagcdes repetidas com a finalidade de romper
mecanicamente o trombo. A terapia trombolitica pode complementar o manejo em tais casos, a nao ser
gue se considere necessario realizar uma FSP.

Figura 4.
Trombose aguda de stent

1. Aortografia mostrando um canal arterial com um trajeto tortuoso.

2. Implante do stent dentro do canal arterial.

3. Angiografia de controle que mostra cobertura incompleta do stent no segmento aortico do canal
(flecha).

4. Trombose completa do stent poucos minutos apds sua colocacéo.



Conclusao

A colocacao de um stent ductal € um procedimento seguro e efetivo para manter o fluxo pulmonar em
pacientes cardiopatas com fluxo pulmonar canal-dependente. A deciséo de realizar a intervengdo como
alternativa a FSP dependera da preferéncia e da experiéncia de cada centro cardiovascular em
particular.
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