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Fechamento Percutaneo do Canal Arterial em Pacientes Prematuros
Abaixo de 2 Kg: Experiéncia Inicial Brasileira

Percutaneous Closure of Ductus Arteriosus in Preterm Babies: The Initial Brazilian Experience
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Resumo

Fundamento: A incidéncia de ductus arteriosus patente (PCA) pode chegar a 50% em pacientes prematuros. Quando
hemodinamicamente significativo, pode ser responsavel por tempo de ventilacio mecanica prolongado, além de
importante fator de risco para o aparecimento de enterocolite necrotizante, hemorragia intraventricular e displasia
broncopulmonar nessa populacao.

Objetivo: O objetivo deste estudo é descrever a experiéncia inicial do fechamento percutaneo de canal arterial em
prematuros pesando menos de 2 kg.

Métodos: Trata-se de estudo prospectivo que compreendeu 14 pacientes consecutivos submetidos a fechamento
percutianeo de canal arterial de marco de 2020 a fevereiro de 2021 em 6 instituicdes no Brasil.

Resultados: A idade gestacional média ao nascimento foi de 28,45 *+3,14 semanas, a idade média no momento do
procedimento foi de 38,85 +17,35 dias e o peso médio de 1,41=0,41 kg. Dentre os prematuros, 79% necessitavam de
ventilacdo mecénica e 79% tinham feito uso de, em média, 1,5 ciclos de anti-inflamatdrios nao esteroides. A maioria
dos pacientes teve melhora dos parametros ventilatérios e o tempo médio de extubacao foi de 12,6 +7,24 dias. A taxa
de sucesso foi de 100%. Nao houve mortalidade relacionada ao procedimento.

Conclusao: Este estudo concluiu que o fechamento percutaneo do canal arterial em prematuros é uma realidade no
Brasil, com resultados satisfatérios e baixa taxa de complicacées.

Palavras-chave: Cardiopatias Congénitas; Canal Arterial; Cateterismo; Recém Nascido; Prematuro; Neonatologia.

Abstract

Background: The presence of patent ductus arteriosus can be as high as 50% in preterm babies. Hemodynamically significant patent ductus
arteriosus is a common cause of delayed weaning of respiratory support and an important risk factor of necrotizing enterocolitis, intraventricular
hemorrhage, and bronchopulmonary dysplasia in this population.

Objective: The aim of this study is to describe an initial experience of percutaneous closure of the ductus arteriosus in preterm infants weighing
less than 2 kg.
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Methods: This was a prospective study, comprised of 14 consecutive patients submitted to percutaneous closure of ductus arteriosus between

March 2020 and February 2021 in 6 institutions in Brazil.

Results: Mean gestational age was 28.45+3.14 weeks, mean age at the procedure was 38.85=17.35 days and mean weight was 1.41 £0.41
kg; 79% of the patients were under mechanical ventilation, and 79% had been submitted, on average, to a 1.5 cycle of non-steroidal anti-
inflammatory drugs. Most patients were weaned off of mechanical ventilation in a mean of 12.6 =7.24 days after the procedure. Success rate

was 100%. No procedure-related mortality was observed.

Conclusion: This study concluded that percutaneous closure of ductus arteriosus in premature babies below 2 kg has satisfactory results and

a low complication rate in this study sample.

Keywords: Heart Defects, Congenital; Ductus Arteriosus; Catheterization; Infant; Premature; Neonatology.

Introducao

A incidéncia de ductus arteriosus patente (PCA)
pode chegar a 50% em pacientes prematuros. Quando
hemodinamicamente significativo, pode ser responsavel
por tempo de ventilagio mecanica prolongado, além de
importante fator de risco para o aparecimento de enterocolite
necrotizante, hemorragia intraventricular e displasia
broncopulmonar nessa populagao,’ Alguns pacientes se
beneficiam do fechamento do PCA nesse periodo da vida com
importante progressao no desmame ventilatério e melhora do
desfecho global. Historicamente, o tratamento padrao ouro é a
terapia medicamentosa com anti-inflamatérios nao esteroides,
ainda que com taxas de sucesso em torno de 60%, e associada
a efeitos adversos significativos.® A ligadura cirdrgica é
uma alternativa aos pacientes que nao tém condigoes de
dieta enteral ou ap6s falha da terapéutica medicamentosa,
entretanto, até 45% dos pacientes desenvolvem instabilidade
hemodinamica logo ap6s o procedimento cirdrgico.”'* Até
2010, apenas alguns casos isolados de fechamento percutdneo
de canal arterial em prematuros tinham sido reportados
na literatura. O advento do dispositivo Amplatzer Duct
Occluder Il Additional Sizes (ADO 1l AS) (Abbot Structural
Heart, Plymouth, MN) revolucionou o tratamento do PCA
em pacientes prematuros com menos de 2 kg e, mais
recentemente, o dispositivo Piccolo™ (Abbot Structural Heart,
Plymouth, MN) foi especificamente desenhado para essa
populagdo e aprovado pelo FDA. O objetivo deste estudo é
descrever a experiéncia inicial do fechamento percutaneo de
canal arterial em prematuros pesando menos de 2 kg.

Métodos

Trata-se de estudo prospectivo sobre o tratamento
percutaneo do canal arterial em neonatos prematuros com
<2 kg de peso, realizado com novos dispositivos dedicados
a essa populagao. Os procedimentos foram realizados em
6 centros com operadores distintos no periodo de margo
de 2020 a fevereiro de 2021. Todos concordaram em
participar deste estudo. Os pacientes foram selecionados a
partir de critérios especificos de cada centro envolvido no
estudo. Entretanto, todos os pacientes com possibilidade de
nutrigao enteral haviam recebido tratamento via oral para o
fechamento do canal arterial com pelo menos um ciclo de
anti-inflamatério ndo esteroide sem sucesso antes da indicagao
do procedimento percutdneo. Além disso, a necessidade
de ventilacado mecanica prolongada refrataria associada a
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presenga de canal arterial patente com sinais de sobrecarga
volumétrica e aumento atrial esquerdo foi a principal
indicagao para uso de anti-inflamatdrios nao esteroides e
posteriormente o fechamento percutdneo do canal arterial,
em caso de falha do tratamento clinico.

Foram coletados: dados demogréficos: idade gestacional,
peso de nascimento, género, idade (em dias) e peso (em
g no momento do procedimento; dados clinicos: uso de
ventilagdo mecénica e drogas vasoativas, comorbidades
associadas, uso de medicagdes prévias para fechamento do
canal arterial (ibuprofeno, paracetamol ou outros) e dados
do procedimento: via de acesso vascular, tipo e tamanho do
dispositivo, uso de contraste, dificuldades técnicas relatadas
e complicagdes relacionadas, tais como: estenose de artéria
pulmonar ou de aorta, entre outras. Dados pés-procedimentos
e evolugao, como presenga de shunt residual, desmame de
ventilagdo mecanica e de drogas vasoativas, e fungao cardiaca
também foram registrados.

As varidveis quantitativas de distribuicdo normal serdo
descritas apés sua andlise, apresentando-se as médias e os
desvios-padrao. As varidveis categéricas serao descritas por
meio de suas frequéncias absolutas (n) e relativas (%).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Instituto de Cardiologia do RS e esta
em conformidade com a resolugao 466/2012. Todos os
responsaveis legais dos pacientes assinaram termo de
consentimento livre e esclarecido.

Descricao do dispositivo e técnica

Todos os procedimentos foram realizados no laboratério
de cateterismo ou no bloco cirlrgico com arco em C dos
respectivos servicos, demandando transporte do neonato
para aquele setor. O procedimento é realizado sob anestesia
geral. Cuidados com manutengao de temperatura foram
tomados com pequenas variagdes entre centros e, no
geral, envolvendo uso de colchdo ou mantas aquecidas,
monitorizagdo de temperatura com termdmetro retal ou
esofdgico e/ou aquecimento extra com envolvimento de
extremidades e polo cefélico. A fim de diminuir o tempo do
procedimento, perda sanguinea e administragao de fluidos
desnecessarios, aferigoes invasivas de pressao nao foram
rotineiramente realizadas. Foi realizada pungao de veia
femoral com agulha de 271G ou jelco de 22G e, guiado por
ultrassonografia vascular, foi entdo inserido introdutor radial 4F.
Um cateter (4F) de curva JR ou vertebral (Cordis ou Terumo)
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guiado por guia flexivel 0,014” de moderado suporte foi entdo
posicionado através das cadmaras direitas e do canal arterial
na aorta descendente (Figura TA). Para posicionamento do
sistema de liberagao da prétese (4Fr TorqVue, Abbot Structural
Heart) podem ser utilizadas diferentes técnicas de suporte, a
saber: uso de microcateter sobre guia 0,014” anteriormente
posicionado em aorta descendente (Figura 1B), troca do guia
0,014" por guia 0.035” teflonado e posicionado em aorta
descendente, uso do préprio guia 0,014” posicionado em
artéria femoral contralateral e pressionado externamente,
ou uso de dois guias 0,014” em paralelo, para aumentar
o suporte. A fim de preservar a funcdo renal de bebés
tao imaturos, o uso de contraste foi limitado a pequenas
injecoes manuais, apenas se necessario, para elucidacao de
ddvidas durante o procedimento em alguns casos (Figura 2).
Todos os procedimentos foram guiados por ecocardiografia
transtordcica tanto para mensuragao do canal arterial quanto
para posicionamento e liberagao do dispositivo (Figura 3A e B).

Foram utilizados os dispositivos Amplatzer ADO 1IAS e
Piccolo (Abbot Structural Heart, Plymouth, MN) em todos os
procedimentos, ambos desenvolvidos para oclusdo de canal
arterial em criangas pequenas, sendo o Gltimo especifico para
neonatos prematuros com peso acima de 700g e disponivel
comercialmente no Brasil desde meados de 2020. Ambos
apresentam caracteristicas semelhantes em termos de
estrutura, sendo compostos de malha de nitinol compacta para
minimizar o shunt residual imediatamente apds o implante,
desenho simétrico composto de dois discos articulados e uma
cintura central que corresponde as medidas do dispositivo
de baixo perfil com comprimentos de 2, 4 e 6 mm, além de
sistema de entrega e cabo também flexiveis para facilitar o
posicionamento e a liberagao (Figuras 4A e 4B). Os dispositivos
foram selecionados para ser pelo menos 1 mm maior que

o canal arterial em diametro e com comprimento menor
que o do canal arterial, a fim de evitar estenoses em artéria
pulmonar ou aorta. Como ja comentado, posicionamento e
liberagao da prétese foram guiados por ecocardiografia, além
da fluoroscopia, observando a presenga de shunt residual ou
estenoses em ramo esquerdo de artéria pulmonar ou aorta
provocadas pelo dispositivo. Se presentes, o dispositivo pode
ainda ser reposicionado antes de sua completa liberagdo.
Apds o procedimento, os pacientes sdo transportados em
incubadora aquecida de volta a UTI neonatal.

Resultados

De margo de 2020 a fevereiro de 2021, o fechamento
percutaneo de canal arterial em prematuros abaixo de
2 kg foi realizado em 14 pacientes por 8 operadores
diferentes no Brasil. Dados demogréficos estao descritos
na Tabela 1. A idade média dos pacientes no momento
do procedimento foi de 38,85+17,35 dias e o peso
médio durante o procedimento foi de 1,41+0,41 kg.
Quatro pacientes tinham peso < 1 kg no momento do
procedimento. A imensa maioria dos pacientes necessitava
de ventilagdo mecanica durante o procedimento (11/14)
e pelo menos 6 pacientes tinham diagnéstico de displasia
broncopulmonar. Trés pacientes nao receberam ciclo de
ibuprofeno previamente, um devido a insuficiéncia renal
aguda e antria, um por atresia de duodeno e outro por
fistula traqueoesofagica. A indicagdo do fechamento do
canal arterial foi definida pela equipe de neonatologia
de cada instituicao. Dados sobre o procedimento estao
descritos na Tabela 2. O diametro médio do canal arterial
mediu em torno de 3,0+0,67 mm e o comprimento médio
foi de 6,9+2,12 mm. Nenhum paciente foi submetido a
puncao arterial. Heparinizagao ap6s a pungao venosa nao

Figura 1 - A) Guia 0°014"cruzando canal arterial inserido através de cateter posicionado no ventriculo direito. B) Microcateter sobre guia 0°014”"cruzando
o canal arterial e servindo de suporte para subida de sistema de liberaggdo do dispositivo.
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Figura 2 - Injecdo de contraste em posi¢do 900 através do sistema
de liberagao.

foi realizada de forma rotineira e depende da escolha do
operador. O dispositivo mais utilizado foi o 0402 ADO Il
AS ou Piccolo (Abbot Structural Heart, Plymouth, MN), em
7 casos, seguido pelo 0502 ADO Il AS ou Piccolo (Abbot
Structural Heart, Plymouth, MN), em 5 pacientes. Em 1
paciente foi implantado o dispositivo ADO Il AS 0504 (Abbot
Structural Heart, Plymouth, MN) e, em outro, o dispositivo
ADO Il AS 0406 (Abbot Structural Heart, Plymouth, MN),
ambos mais longos que os demais. Um paciente necessitou
de valvoplastia pulmonar durante o procedimento por
estenose valvar pulmonar. Dois pacientes apresentaram

queda da saturacao sistémica provavelmente relacionada a
insuficiéncia tricGspide durante o procedimento. Nenhum
paciente apresentou regurgitacao trictspide significativa
ap6s o procedimento. A taxa de sucesso do procedimento
foi de 100%. Dois pacientes apresentaram shunt residual
imediatamente ao procedimento, porém, em 100% dos
casos nao havia shunt residual em 7 dias. Os trés pacientes
dependentes de oxigénio por cateter nasal suspenderam a
utilizagdo em uma média de 3 dias ap6s o procedimento.
Dentre os pacientes em uso de oxigénio por cateter, um
deles teve indicacao de fechamento do canal arterial
por insuficiéncia cardiaca franca, com peso menor que
o de nascimento ap6s 55 dias de vida, em uso de sonda
nasoenteral e quadro clinico de desnutricdo importante.
Esse paciente teve melhora imediata com retorno a via
oral imediatamente ap6s a extubacdo e alta ap6s 48 horas,
em excelente condigao clinica. Entre os 11 pacientes em
ventilagdo mecdnica, nove pacientes foram extubados
em uma média de 13,6%7,4 dias ap6s o procedimento.
Nao foram relatadas complicagdes relacionadas ao acesso
vascular. Houve 3 6bitos entre os pacientes do estudo,
nenhum relacionado ao procedimento. Um paciente
melhorou a fungao renal, teve retorno da diurese 2 dias
ap6s o procedimento, melhora dos pardmetros ventilatérios,
porém nao evoluiu para extubacdo devido a uma ampla
comunicacao interventricular e sindrome de Edwards
diagnosticada 13 dias ap6s o procedimento. Esse paciente
evoluiu a 6bito por sepse nao relacionada ao procedimento
ap6s 22 dias. Outro paciente, com sindrome genética
associada, displasia broncopulmonar e hipertensao arterial
pulmonar grave, também nao atingiu condigbes clinicas para
extubacao e evoluiu a ébito 30 dias ap6s o procedimento,
por sepse. O outro paciente foi extubado 23 dias ap6s
o procedimento, teve 6tima evolugdo e, 57 dias ap6s o
procedimento, com aproximadamente 2 kg, teve infeccao
por SARS-CoV-2 (COVID-19), tendo evoluido novamente
para ventilagdo mecénica e extubado apés 10 dias.
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Figura 3 - A) Ecocardiograma realizado durante o procedimento com medidas dos didmetros nas extremidades adrtica e pulmonar e comprimento do
canal. B) Ecocardiograma realizado imediatamente apds a liberagdo do dispositivo para descartar lesdes residuais como estenoses de artéria pulmonar

esquerda ou aorta.
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Ap6s 80 dias do procedimento, pesando em torno de 2300
g, em uso de O, por cateter nasal a 0,5L/min por displasia
broncopulmonar, esse paciente apresentou quadro de
isquemia mesentérica stbita sendo submetido a cirurgia
de urgéncia e evoluindo para ébito, nao sendo possivel
descartar quadro de trombose pds-COVID-19.

Ambos os pacientes que necessitavam de drogas
vasoativas tiveram suspenso o uso em 24 horas ap0s
o procedimento. Nao houve relato de instabilidade
hemodinamica apés o procedimento. Ndo houve
complicagoes maiores durante ou ap6s o procedimento.
Em dois pacientes foi diagnosticada estenose leve da

04 -02
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Figura 4 - A) Sistema de liberagdo TorqueVue 4F e dispositivo. B) Dispositivo Piccolo™ de 4 mm de didmetro nos diferentes comprimentos 2, 4 e 6 mm.

Tabela 1 - Dados demograficos

1G (semanas) PN Idade (dias) Peso (kg) VM* DVAf c:m;sie Comorbidades
28,6 0,58 62 0,965 Sim Néo 1 BDPS, HIC”
29,2 1,01 15 0,92 Sim Sim Ndo 'R‘g\lsgt‘;;”z; ;;"g[\‘j[,“e
26,6 0,82 41 1,15 Sim Nao 2 BDP, HIC, exposto B24
32 1,55 33 1,85 Sim Nao 2 suspeita de dandy-walker
26 0,85 45 1,55 Sim Nao 3 DBP
27 0,7 28 1,2 Sim Nao 2
26 0,9 32 1,5 Sim Nao 2 “EPV?
25 0,8 45 1,2 Sim Sim 2 DBP
35 2 55 1,95 Nao Nao 1
35 1,2 58 2,0 Nao Nao 1
28 08 45 1,45 Sim Sim 1 Sﬁ]?j':’o:g;gfé"tféa
27 0,98 7 0,98 Sim Nao Nao atresia duodeno
26 0,58 63 2,0 Nao Nao 2 BDP
27 078 15 0,96 Sim Sim Nao ﬁSt“'agt;i‘t‘r‘i‘;szgégica'
28,46 0,97 38,86 1,41 79% 28% 1,55

IG: Idade gestacional: PN: Peso de nascimento; "VM: ventilagdo mecanica; 'DVA: droga vasoativa; *AINE: anti-inflamatorio ndo esteroide; $BDP: broncodisplasia
pulmonar; "HIC: hemorragia intracraniana; TIRA: insuficiéncia renal aguda; *CIV: comunicagdo interventricular; “EPV: estenose pulmonar valvar; 'HP: hipertensao
pulmonar.” Diagnéstico de Sindrome de Edwards 13 dias apds o procedimento. ? Realizada valvoplastia pulmonar no mesmo procedimento.
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Tabela 2 - Dados do procedimento

< diametro > diametro Shunt Shunt c - = =
(mm) canal (mm) canal  Comprimento Dispositivo Sucesso residual residual ompl_lcaqoes Obstrugao ExtuPagao
arterial arterial imediato 7 dias malores APE leve (dias)
2 3 5 ADOII AS 0402 Sim Discreto Nao Nao Nao 7
2,3 3,5 6 ADOII AS 0402 Sim Néo Néo Néo Sim Nao
2 4 48 ADOII AS 0402 Sim Néo Néo Néo Néo 12
2,5 5,6 6,5 ADOII AS 0402 Sim Néo Néo Néo Néo 5
3,5 4,5 55 ADOII AS 0504 Sim Néo Néo Néo Néo 25
2 3,2 6 ADOII AS 0402 Sim Néo Néo Néo Néo 15
3 5 8 ADOII AS 0402 Sim Néo Néo Néo Néo 7
3,5 4 12 ADOII AS 0406 Sim Sim Néo Néo Sim 23
3,5 5 10 PICCOLO 0402 Sim Néo Néo Néo Néo
3 4 7 ADOII AS 0502 Sim Néo Néo Néo Néo
3,5 3,8 6 ADOII AS 0502 Sim Néo nao Néo Néo Nao
3,8 3,8 4 PICCOLO 0502 Sim Néo Néo Néo Néo 7
3,9 4,2 8 ADOII AS 0502 Sim Néo nao Néo Néo
3,5 3,5 9 PICCOLO 0502 Sim Néo Néo Néo Néo 22
3,00 4,08 6,99 100% 14% 0% 0% 14% 13,6

APE: artéria pulmonar esquerda

artéria pulmonar esquerda relacionada ao dispositivo, sem
significancia clinica.

Discussao

Pacientes prematuros tém incidéncia aumentada de
canal arterial patente devido a diversos fatores, como maior
sensibilidade dos receptores de prostaglandinas e maior
exposigdo a hipdxia e a acidose tecidual. Historicamente,
o fechamento do canal arterial no prematuro é realizado
pela administracao de anti-inflamatérios nao esteroides
ou por cirurgia aberta, abordagens com limitagoes e nao
isentas de complicagbes. A primeira descricao de oclusao
percutdnea de canal arterial em prematuro ocorreu em
2005 em um paciente de 1400 gramas que foi submetido
a fechamento com mola “Flipper,”""” Em 2007, Roberts P.
et al.,'* descreveram o fechamento percutaneo de canal
arterial em 10 pacientes bem selecionados com peso
entre 1660 e 2600 gramas utilizando novamente molas
“Flipper”." Molas de liberagao controlada nao foram
desenvolvidas para fechamento de canais arteriais grandes
e algumas vezes sdo necessdrios 2 ou 3 dispositivos para
ocluir um canal arterial de 3 ou 4 mm. Francis et al.,”
descreveram o fechamento percutaneo de canal arterial em
pacientes prematuros com peso médio de 1100 g utilizando
uma técnica especifica de implante simultaneo de 2 ou
3 molas.” Entretanto, apenas 10% dos pacientes dessa
instituicdo tinham anatomia favordvel para o fechamento
com molas mostrando a limitacao desta técnica nessa
populagao. A forma caracteristica e uniforme do canal

arterial do prematuro também néo favorece o fechamento
com dispositivos tradicionais com ADO | (Abbot Structural
Heart, Plymouth, MN) ou ADO Il (Abbot Structural
Heart, Plymouth, MN) devido ao tamanho dos discos que
determinam obstrugao aos fluxos aértico e/ou pulmonar.’#¢
O advento do dispositivo ADO Il AS (Abbot Structural Heart,
Plymouth, MN), com discos apenas T mm maiores que o
centro, permitiu o fechamento percutaneo de pacientes
abaixo de 3 kg com seguranga, por via venosa e sem as
complicagbes previamente descritas com dispositivos
maiores."”” O primeiro estudo com pacientes abaixo de 1
kg demonstrou resultados promissores com fechamento
por via venosa, sem instabilidade hemodinamica ao cruzar
a valva trictispide com guia e sistema de liberagao de
baixo perfil e sem complicagbes.’® Em 2020, um grande
estudo francés com 102 pacientes, 21 deles abaixo de
1 kg, confirmou os excelentes resultados dessa técnica
e mostrou que a imensa maioria dos pacientes dessa
populacdo de prematuros se beneficiam dos dispositivos
com apenas 2 mm de comprimento.” Por fim, em estudo
desenhado para aprovagao do dispositivo no FDA, 100
pacientes prematuros foram submetidos a fechamento
percutaneo com o dispositivo Piccolo ™ (Abbot Structural
Heart, Plymouth, MN), especificamente desenvolvido para
fechamento percutaneo de canal arterial de prematuros,
com resultados novamente animadores, sem shunt residual
em 6 meses e sem casos de obstrugdo adrtica ou pulmonar
significativas relacionadas ao procedimento.?® A experiéncia
brasileira vai de encontro com a literatura. Sao 14 casos em
pacientes abaixo de 2 kg, com 100% de taxa de oclusao
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do dispositivo em 48 horas e sem complicagbes maiores.
Apenas 2 pacientes apresentaram estenose nao significativa
de ramo pulmonar esquerdo que nao foi clinicamente
significativa. Um desses pacientes, no inicio da experiéncia,
com canal arterial longo (12 mm), foi submetido a
fechamento com dispositivo de 6 mm de comprimento
e acredita-se que o comprimento desse dispositivo esteja
relacionado a estenose de artéria pulmonar esquerda. Todos
os pacientes, desde entdo, receberam dispositivos com 2
mm de comprimento, exceto por 1 paciente que recebeu
um dispositivo com 4 mm de comprimento. Nenhum
paciente necessitou de transfusdao sanguinea devido a
sangramento importante, e todos evoluiram favoravelmente
do ponto de vista ventilatério com desmame em média
apé6s 13,6+7,4 dias do procedimento. Nao houve mortes
relacionadas ao procedimento; entretanto, 3 pacientes nao
sobreviveram ao final do estudo devido a outras causas,
mostrando que se trata de uma populagao grave com altas
taxas de mortalidade.

Nas dltimas décadas, um extenso debate tem sido
realizado com o objetivo de avaliar os beneficios do
fechamento do canal arterial em pacientes prematuros.
O uso de anti-inflamatérios nao esteroides ainda hoje é a
primeira opgao terapéutica, porém estd associado a maior
incidéncia de lesao renal, enterocolite necrotizante, além
de ter baixa efetividade. Ja& os pacientes submetidos ao
fechamento cirdrgico tém risco aumentado de diminuicao
do débito cardiaco, hipoperfusao sistémica e lesao cerebral
no poés-operatério, além de estar associado a maior
incidéncia de displasia broncopulmonar e retinopatia
da prematuridade no seguimento tardio.?'* Indmeros
estudos tiveram dificuldade em comprovar os beneficios
do tratamento do canal arterial do prematuro com anti-
inflamatérios ndo esteroides ou cirurgia, resultando em
importante diminui¢ao da indicagao nos centros de
neonatologia nos Estados Unidos e ao redor do mundo.*
Essa mudanga de conduta, aparentemente, pode ter
contribuido para o pior desfecho desses pacientes como
demonstrado recentemente por estudo comparando duas
amostras de periodos diferentes em um grande centro de
neonatologia dos Estados Unidos.?” Quando comparado
o fechamento cirdrgico com o percutdneo nos pacientes
prematuros, houve uma melhora mais rapida no padrao
respiratério nos pacientes submetidos ao procedimento
por cateterismo, além de uma menor taxa de complicagoes
associadas ao procedimento.?® Nesse contexto, o advento
de uma terapéutica de baixo risco é essencial para evitar
o desenvolvimento de danos relacionados ao baixo
débito prolongado a que sao submetidos alguns pacientes
prematuros, e que claramente estdo associados ao
desenvolvimento de enterocolite necrotizante, displasia
broncopulmonar e hemorragia intraventricular. Atualmente,
o fechamento percutdneo do canal arterial de pacientes
prematuros acima de 700 gramas é um procedimento
seguro, com alta eficacia, baixissima taxa de complicagdes e
esta comprovadamente associado a melhora do prognéstico
de pacientes bem selecionados. A maioria dos pacientes
deste estudo tiveram melhora dos parametros ventilatérios
ap6s o fechamento do canal arterial. Resta a ddvida quanto
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ao melhor momento do procedimento. O alto indice de
morbidade do tratamento clinico com anti-inflamatérios
nao esteroides pode fazer com que, num futuro préximo,
o fechamento percutaneo do canal arterial seja a primeira
escolha em pacientes prematuros bem selecionados
com repercussdao hemodinamica, sobrecarga de camaras
esquerdas e risco de complicagbes da prematuridade
associado ao canal arterial.

Limitacoes

A principal limitagdo do presente estudo foi a falta de
padronizacao da indicagao do fechamento do canal arterial
entre os centros envolvidos. A indicacao do fechamento do
canal arterial em pacientes prematuros tem sido extensamente
debatida nas Gltimas décadas e ainda nao ha consenso
entre neonatologistas sobre os critérios para utilizagao de
anti-inflamatérios nao esteroides, cirurgia ou até mesmo
o fechamento percutdneo. Esse contexto dificulta muito
a padronizagao de critérios de indicacdo entre diferentes
centros de um pafs continental como o Brasil. Estudos como
este, ainda que com nimero limitado de pacientes, sao
extremamente importantes para apresentagdao da seguranga
do procedimento e dos resultados imediatos. Novos estudos
com detalhamento das indicagoes do procedimento serdo
fundamentais para a definicao dos pacientes que mais se
beneficiam dessa técnica. Estudos de evolugao de longo prazo
também devem ser conduzidos para o adequado seguimento
destes pacientes por se tratar de estratégia nova implantada
na conducao desses pacientes.

Conclusao

O fechamento percutdneo do canal arterial em pacientes
prematuros abaixo de 2 kg é uma realidade em nosso pais
e esta associado a melhora dos parametros ventilatérios, na
imensa maioria dos pacientes incluidos neste estudo. Além
disso, é um procedimento eficaz e extremamente seguro,
com baixissima taxa de complicagdes menores. A populagao
que provavelmente mais se beneficia desse procedimento é
composta de pacientes graves com alta morbimortalidade.
O desenvolvimento de um procedimento seguro e eficaz pode
significar um avanco no tratamento do canal arterial patente
do paciente prematuro.
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