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Resumo

Introdução: O canal arterial é uma pequena estrutura fetal que 
comunica duas grandes artérias (aorta e pulmonar), mas que 
se torna patológica quando se mantem após o nascimento. As 
morbidades associadas à persistência do canal arterial (PCA) 
podem levar à conclusão de que a melhor conduta seja o tratamento 
cirúrgico precoce. No entanto, há evidências de que a conduta 
cirúrgica expectante (seletiva), poderia diminuir os riscos de cirurgias 
desnecessárias e suas complicações. 

Objetivo: Analisar o perfil clínico-cirúrgico dos recém-nascidos 
pré-termos (RNPT) submetidos à cirurgia seletiva de correção da 
Persistência do Canal Arterial. 

Método: Este trabalho contempla uma série de casos, onde foram 
descritos retrospectivamente (2009-2016) todos os recém-nascidos 
submetidos ao tratamento cirúrgico de PCA em RNPT através da 
análise de prontuários do Hospital Santa Marcelina, SP-Brasil. 

Resultados: Neste período, observou-se 13 casos de prematuros 
que foram submetidos à correção cirúrgica seletiva da PCA. A 
idade gestacional média foi de 26,92 semanas, a idade materna 
variou entre 15 e 44 anos. O peso ao nascimento variou entre 650 e 
1500g e houve prevalência do sexo feminino (61,54%). O diâmetro 
do canal arterial variou entre 1,7 e 5 mm, quatro recém-nascidos 
apresentaram cardiopatia congênita complexa (30,77%). A média de 
ciclos de indometacina foi de 1,77. A insuficiência cardíaca congestiva 
se evidenciou em 11 recém-nascidos (84,62%); a idade média no 
ato cirúrgico foi de 27,69 dias e a média do tempo de intubação 
orotraqueal foi de 22,62 dias. O peso no momento do ato cirúrgico 
variou entre 900 e 1820g. As complicações pós-operatórias foram em 
sua maioria infecciosas, observando-se nove recém-nascidos com 
broncopneumonia (69,23%); um paciente apresentou pneumotórax. 
Ocorreram sepse em dois casos (15,35%) que evoluíram para óbito 
por esta mesma complicação (15,35%). 

Conclusão: Todos os RNPT que foram submetidos a cirurgia tiveram 
peso ao nascimento menor de 1500g. A média de canal arterial foi 
de 3,05 mm de diâmetro. A idade gestacional média foi de 26,92 
semanas e 62% dos casos eram do sexo feminino. A técnica cirúrgica 
mais frequente foi a da tripla clipagem, não houve sangramento ou 
reoperação nesta série de casos. A cirurgia seletiva de PCA ainda se 
faz necessária nos dias atuais.

Palavras-chave: persistência do canal arterial, cirurgia cardíaca, 
cardiopatias congênitas, recém-nascido prematuro, recém-nascido 
de baixo peso.
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O canal arterial (CA) ou ducto arterioso é uma 
estrutura arterial pequena que comunica duas grandes 
artérias com diferentes resistências (aorta e pulmonar), 
presente normalmente no feto e que se torna patológica 
quando se mantém após o nascimento1. A persistência do 
canal arterial (PCA) tem distintas apresentações clínicas, 
desde recém-nascidos assintomáticos, recém-nascidos que 
apresentam sintomas só na vida adulta a recém-nascidos 
com instabilidade hemodinâmica nos primeiros dias de 
vida.

 INTRODUÇÃO
Com o avanço da tecnologia e de novos 

conhecimentos e estratégias terapêuticas, as fronteiras da 
viabilidade fetal e neonatal têm sido ampliadas e cada vez 
mais, recém-nascidos prematuros extremos e de muito 
baixo peso (classificados com o peso ao nascimento 
inferior a 1.500g e idade gestacional inferior a 28 semanas) 
têm sobrevivido2, vide Quadros 1 e 2). No entanto, ainda se 
observam uma elevada taxa de complicações, internações 
prolongadas e sequelas nesses recém-nascidos3,4.

Síntese dos autores

Por que este estudo foi feito?
Este estudo foi realizado para relatar os resultados cirúrgicos e suas complicações das correções da Persistência do Canal Arterial em 
recém-nascidos pré termo no Hospital Santa Marcelina-SP entre os meses de janeiro de 2009 e julho de 2016.

O que os pesquisadores fizeram e encontraram?
Foi realizada uma pesquisa no banco de dados do Departamento da Cirurgia Cardíaca do Hospital Santa Marcelina para extrair todos 
os casos de pacientes recém-nascidos pré-termo que tinham sido submetidos à cirurgia reparadora do defeito congênito. Logo após, 
foi realizado o levantamento no prontuário eletrônico dos dados da internação dos pacientes. No período estudado foram encontrados 
13 pacientes que foram submetidos à cirurgia e tiveram peso ao nascimento menor de 1500g. A média de canal arterial foi de 3,05 
mm de diâmetro. A idade gestacional média foi de 26,92 semanas e 62% dos casos eram do sexo feminino. A técnica cirúrgica mais 
frequente foi a da tripla clipagem, não houve sangramento ou reoperação nesta série de casos
 
O que essas descobertas significam?
A cirurgia seletiva de PCA ainda se faz necessária atualmente para aumentar a chance de sobrevida desses recém-nascidos com 
diagnóstico de PCA e com sinais clínicos de insuficiência respiratória e ou cardíaca.
A técnica da tripla clipagem se mostrou altamente efetiva.
A indicação cirúrgica foi geralmente em pacientes com ductus arteriosus de moderados para grandes com insuficiência cardíaca 
congestiva.

Classificação da 
prematuridade

Idade gestacional ao 
nascimento

Pré-termos moderados 
ou tardios

32 a 37 semanas

Muito pré-termos 28 a 31 semanas
Pré-termos extremos 27 semanas ou menos

Quadro 1: Classificação do recém-nascido 
prematuro de acordo com a idade gestacional ao 
nascimento2

Quadro 2: Classificação do recém-nascido (RN) de 
acordo com o peso ao nascimento2

Classificação do RN Peso ao nascimento
Macrossômico 4001g ou mais
Peso normal 2501g a 4000g
Baixo peso 1501g a 2500g

Muito baixo peso 1001g a 1500g
Extreme low weight 1000g or less

As alterações do sistema cardiovascular são 
frequentes nos recém-nascidos pré-termo (RNPT), e entre 
elas, a persistência do canal arterial está entre as mais 
citadas5-12 (Quadro 1 e 2).

A PCA ocorre entre 5 a 10% dos recém-nascidos 
a termo com doença cardíaca congênita13,14 exibindo 
preferência para o sexo feminino (relação sexo masculino-
feminino 1:3)15.

Nos prematuros, a incidência pode variar de 20% 
a 60%, dependendo dos critérios diagnósticos utilizados 
e da população estudada16,17 mas em média, cerca de 
50% de todos os recém nascidos pré-termo apresentam 
persistência do canal arterial5,7,9,11,12. A idade gestacional e 
peso ao nascer estão intimamente ligados à persistência do 
canal arterial em neonatos pré-termos18.

Em recém-nascidos prematuros com idade 
gestacional abaixo de 26 semanas, a prevalência da PCA 
pode chegar a 65%10,19 e naqueles com peso menor que 
1200g ao nascimento, essa prevalência está em 80%7, 
sendo a maior causa de morbidade e mortalidade nessa 
população de recém-nascidos20-23.

Na condução clínico-cirúrgico de recém-nascidos 
com PCA, faz-se necessário identificar os grupos que se 

beneficiarão do tratamento farmacológico, visto que em 
razão do baixo peso, da baixa idade gestacional prevalente 
e do sistema imune do recém-nascido ser imaturo, essa será 
sempre a melhor estratégia terapêutica. Porém, esgotadas 
essas estratégias, a correção cirúrgica é imprescindível 
para a estabilidade hemodinâmica e aumento nas chances 
de sobrevida desses recém-nascidos de baixo peso e baixa 
idade gestacional.

Assim, o objetivo é analisar o perfil clínico-
cirúrgico dos recém-nascidos prematuros diagnosticados 
com persistência de canal arterial e submetidos à cirurgia 
cardíaca seletiva.

 MÉTODO
Trata-se de um relato de série de casos, transversal24 

e retrospectivo de recém-nascidos submetidos ao 
tratamento cirúrgico da persistência de canal arterial 
(PCA) em RNPT através da análise de prontuários e laudos 
doppler ecocardiográficos realizada no Departamento de 
Cirurgia Cardíaca do Hospital Santa Marcelina, localizado 
na cidade de São Paulo/SP, Brasil, no período de janeiro de 
2009 a junho de 2016.

O procedimento cirúrgico se inicia com uma 
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para elaboração do banco de dados e o programa SPSS 
(Statistical Package for Social Research) versão 21.0 para 
análise estatística. A estatística descritiva foi feita por 
média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo.

Aspectos éticos
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Santa Marcelina, SP-Brasil (CAAE 
15136019.6.0000.0066). Para início deste estudo foi 
redigido um Termo de Responsabilidade para garantir 
que o pesquisador iria cumprir com o dever de elaborar 
e executar este trabalho de acordo com a Resolução nº 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde25.

Todos os participantes foram esclarecidos sobre os 
objetivos e procedimentos envolvidos na pesquisa e, após 
aceitarem participar, foi solicitado a assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.

 RESULTADOS
Foram analisados os dados de 13 recém-nascidos 

prematuros submetidos ao procedimento cirúrgico 
conforme o protocolo de cirurgia do tipo seletiva (“selective 
ligation”) do hospital em estudo. 

A idade gestacional variou entre 24 a 30 semanas 
(Tabela 1) com uma média de 26,92 semanas (Tabela 3). 
A idade da mãe variou entre 15 a 44 anos (Tabela 1), com 
mediana de 27 anos (tabela 3), sendo oito recém-nascidos 
de sexo feminino (61,54%) e dez provenientes de partos 
cesarianos (76,92%). Houveram partos gemelares em 
três casos (23,08%) e uso de surfactante em nove casos 
(69,23%), conforme Tabela 1. O teste de Apgar26 aos 5 
minutos do nascimento variou entre 9 e 6 pontos (Tabela 
1), com média de 7,38 (Tabela 3) e o peso ao nascimento 
variou entre 650g a 1500g (Tabela 1), com média de 
1016,15g (Tabela 3).

incisão torácica posterolateral de 1,5 a 2,0 cm, dissecção 
dos planos subcutâneos e muscular, dissecção do plano da 
pleura costal ou abertura da pleura até o mediastino médio. 
Dissecção do canal arterial, tripla clipagem com clip 
cirúrgico de acordo com o tamanho do canal, drenagem 
pleural (quando se abre a cavidade) com selo de água e 
fechamento por planos.

Local do estudo
O Hospital Santa Marcelina (HSM) é uma instituição 

filantrópica e privada situada na cidade de São Paulo, 
Brasil. Possui 700 leitos e realiza mais de 1200 cirurgias 
por mês, das quais 80% são de média e alta complexidade, 
sendo referência regional e para outros Estados.

São realizados por volta de 350 partos mensais. O 
protocolo adotado nesta instituição é, primeiramente, uma 
abordagem farmacológica, com o uso de indometacina 
e, nos casos não-responsivos ou que seu uso seja 
contraindicado, adota-se o tratamento cirúrgico seletivo, 
que somente ocorrerá quando são observadas complicações 
clínicas decorrentes da persistência do canal arterial, 
sendo basicamente, insuficiência cardíaca congestiva ou 
insuficiência respiratória, que pode ser representada pela 
impossibilidade de extubação orotraqueal.

População e amostra
A população estudada abrangeu todos os recém-

nascidos prematuros, com idade gestacional inferior a 37 
semanas, submetidos ao tratamento cirúrgico de correção 
de Persistência do Canal Arterial no Hospital Santa 
Marcelina (HSM), na cidade de São Paulo e no período de 
janeiro de 2009 a junho de 2016. 

Análise de dados
	 Foram utilizados os programas Excel® 2013 

Tabela 1: Características clínicas ao nascer dos prematuros que posteriormente foram submetidos à cirurgia 
corretiva da persistência do canal arterial no período de janeiro de 2009 a junho de 2016, São Paulo, SP.

Paciente (n=13) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Dados ao                         
Nascimento
Idade gestacional 
(semanas)

28 24 28 30 27 26 25 26 28 27 26 29 26

Idade da mãe (anos) 30 29 29 25 25 44 22 26 22 29 27 15 27

Cesariana Sim Não Sim Sim Sim Sim Não Sim Sim Sim Sim Não Sim

Peso ao nascer (gramas) 1080 750 1285 1050 1020 765 650 890 990 1050 1500 1150 1030

Sexo M F F F F F M F F F M M M

Gemelar Sim Não Não Não Sim Não Sim Não Não Não Não Não Não

Uso de surfactante Sim Sim Não Sim Não Sim Não Sim Sim Sim Não Não Sim

Apgar aos 5 minutos 8 7 6 6 7 8 9 7 9 7 8 8 6

F= Feminino; M=Masculino

Para a decisão cirúrgica se consideraram os 
dados clínicos, laboratoriais e dados do ecocardiograma, 
conforme descrito na Tabela 2. 

O número de ciclos de indometacina variou entre 
zero a três (Tabela 2) sendo a média de 1,77 ciclos (Tabela 
3), insuficiência cardíaca congestiva com uso de drogas 

vasoativas se evidenciou em 11 casos (84,62%), a idade do 
RNPT no ato cirúrgico variou entre 14 a 54 dias (Tabela 2) 
e a média foi de 27,69 dias (Tabela 3).

O tempo de intubação orotraqueal variou de 7 a 39 
dias (Tabela 2), sendo a média de 22,62 dias (Tabela 3). A 
creatinina variou entre 0,2 e 0,95 mg/dl (Tabela 2), com 
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Tabela 2: Características clínicas dos prematuros no dia da indicação de correção cirúrgica de persistência 
do canal arterial no período de janeiro de 2009 a junho de 2016, São Paulo, SP
Recém-nascidos 
(n = 13)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Dados para indicação 
cirúrgica

Idade (dias) 54 48 30 25 16 25 24 19 24 25 32 24 14

Tempo de Intubação 
orotraqueal (dias)

24 39 30 25 16 25 7 18 23 21 32 20 14

Ciclos de Indometacina 3 1 2 1 3 0 2 2 1 2 2 1 3

Insuficiência Cardíaca Não Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Não Sim Sim

Canal Arterial (milímetros) 1,8 1,9 2,2 2,5 3,2 2,9 1,7 2,9 3,7 3,7 4,1 5 4

Outras cardiopatias CIA CIA CIA CIA; 
CIV

Não CIA CIA;
Est,
Pul;

CIA Co,
Ao;
Est,
Ao;

Insuf,
Mi.

CIA Não CIA CIA;
CIV

Drogas vasoativas Não Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Não Sim Sim

Creatinina (mg/dl) 0,95 0,31 0,51 0,5 0,22 0,63 0,25 0,25 0,2 0,41 0,41 0,64 0,47

Peso (gramas) 1125 870 1820 1400 960 930 1370 990 900 1050 1500 1150 1030

CIA (Comunicação Interatrial), CIV (Comunicação Interventricular), Est. Pul. (Estenose Pulmonar), Co. Ao (Coartação de Aorta), Est. Ao (Estenose Aórtica), 
Insuf. Mi. (Insuficiência Mitral), mg/dl (miligramas por decilitro).

Tabela 3: Caracterização de recém-nascidos prematuros submetidos à tratamento cirúrgico de persistência 
do canal arterial no período de janeiro de 2009 a junho de 2016, São Paulo, SP.

Média Desvio padrão Mediana Minimo Maximo
Idade gestacional 
(semanas)

26,92 1,66 27 24 30

Idade da mãe (anos) 26,92 6,54 27 15 44
Peso ao nascer 
(gramas)

1016,15 226,47 1030 650 1500

Canal arterial (mm) 3,05 1,02 2,9 1,7 5
Creatinina (mg/dl) 0,44 0,21 0,41 0,2 0,95
Idade (dias) 27,69 11,51 25 14 54
Peso antes da cirurgia 
(gramas)

1161,15 282,36 1050 870 1820

Apgar aos 5 minutos 7,38 1,04 7 6 9
Indometacina (cpp) 1,77 0,93 2 0 3
Tempo de intubação 
(dias)

22,62 8,25 23 7 39

Milímetro (mm); Miligramas por decilitro (mg/dl); Ciclos por paciente (cpp).

uma média de 0,44 mg/dl (Tabela 3) e o peso do neonato 
no momento do procedimento cirúrgico variou entre 900 
e 1820 gramas (Tabela 2) com uma média de 1161,15g 
(Tabela 3). O ecocardiograma mostrou que o diâmetro 
do canal arterial variou entre 1,7 e 5 mm (Tabela 2) e a 
média do mesmo foi de 3,05 mm (Tabela 3). Dois recém-
nascidos não tiveram outra cardiopatia congênita associada 
(15,38%); quatro recém-nascidos apresentaram cardiopatia 
congênita complexa descritas na Tabela 2 (30,77%) e sete 
recém-nascidos apresentaram PCA associado unicamente 
à comunicação interatrial (CIA) (53,85%) (Tabela 2).

Na Tabela 4 demonstra-se as técnicas cirúrgicas 
utilizadas, sendo a clipagem tripla realizada em dez recém-

nascidos (76,92%); a técnica de secção e sutura do canal 
arterial com fio reabsorvível PDS com diâmetro de 6-0 foi 
realizada em três casos (23,08%) e a técnica extrapleural 
sem drenagem torácica posterior em quatro casos (30,77%).

As complicações pós-operatórias foram em sua 
maioria infecciosas, observando-se nove recém-nascidos 
com broncopneumonia (69,23%) e em um paciente 
ocorreu infecção de ferida operatória superficial (7,69%). 
Um paciente apresentou pneumotórax e ocorreram sepse 
em dois casos (15,35%), que evoluíram para óbito por 
esta mesma complicação (15,35%). Os óbitos foram 
constatados nos dias 31o e 52o de pós-operatório (Tabela 4).
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Tabela 4: Técnica operatória e complicações pós-operatórias de recém-nascidos prematuros submetidos 
à tratamento cirúrgico de persistência do canal arterial no período de janeiro de 2009 a junho de 2016, São 
Paulo, SP.
Recém-nascidos                       
(n = 13)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Técnica cirúrgica
Clipagem Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Não Não Sim Não Sim Sim
Secção e sutura Não Não Não Não Não Não Não Sim Sim Não Sim Não Não

Extrapleural Sim Sim Não Não Não Não Não Não Não Não Não Sim Sim
Complicações pós-operatórias

Sangramento Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não
Reoperação Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não
Broncopneumonia Sim Não Não Sim Sim Sim Não Não Sim Sim Sim Sim Sim
Pneumotórax Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Sim Não
Quilotórax Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não
Paralisia frênica Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não
Rouquidão Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não
Infecção de ferida 
operatória

Não Não Não Não Não Não Não Sim Não Não Não Não Não

Retinopatia Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não
Descompensação 
hemodinâmica 
imediata

Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não

Insuficiência 
adrenal relativa à 
escoliose

Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não

Enterocolite 
necrosante

Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não Não

Sepse Não Não Não Sim Não Não Não Não Sim Não Não Não Não
Dias de pós-
operatório após o 
óbito

0 0 0 31 0 0 0 0 52 0 0 0 0

 DISCUSSÃO
A PCA é a condição cardíaca mais comum entre os 

prematuros. No início dos anos 90, eram relatadas taxas de 
40 a 55% de RNPT com menos de 29 semanas de gestação 
e/ou com peso inferior a 1500g ao nascimento27-29. 

Já nesta década, reportam-se as taxas de 60 a 
70% dos RNPT menores de 29 semanas de gestação e, 
em aproximadamente dois terços dos casos, não ocorre o 
fechamento espontâneo do ducto arterioso30-33. Além disso, 
por volta de 50% dos neonatos pesando <1000g evoluem 
com PCA sintomática necessitando de intervenção32. 

Na literatura não se relaciona a idade materna com 
a incidência da PCA e, no presente estudo, constatou-se 
que a idade da mãe variou entre 15 a 44 anos.

O canal arterial persistente permanece 
hemodinamicamente significativo em prematuros por uma 
variedade de razões, incluindo diminuição da sensibilidade 
ductal à pressão parcial de oxigênio, aumento da PGE2 

circulante e aumento da sensibilidade do tecido ductal à 
PGE2 e ao óxido nítrico7,34-36. 

Uma PCA hemodinamicamente significativa está 
associada ao desvio da esquerda para a direita do sangue 
sistêmico com sobrecarga de volume pulmonar subseqüente 

e um déficit diastólico que resulta em hipoperfusão de 
órgãos vitais. Em recém-nascidos de muito baixo peso, a 
PCA sintomática aumenta o risco de ventilação prolongada, 
necessidade de oxigênio, hemorragia pulmonar37 e displasia 
broncopulmonar38-40. 

O déficit diastólico está associado à hipoperfusão 
renal41, isquemia intestinal, enterocolite necrosante, 
velocidade do fluxo sanguíneo da artéria cerebral média 
reduzida42-45, retinopatia da prematuridade e diminuição 
do fluxo da veia cava superior com risco aumentado 
concomitante de hemorragia intraventricular46,47. Se não 
for tratada adequadamente, as complicações da PCA 
sintomática podem levar à morte48.

A relação entre persistência do canal arterial e 
enterocolite necrosante é controversa. Embora estudos 
populacionais tenham relatado uma associação entre 
PCA e enterocolite necrosante49-51, não há ensaios clínicos 
randomizados na literatura médica que examinem a 
conveniência de continuar ou parar a alimentação enteral 
na presença de PCA.

O tratamento inicialmente é clínico. Dessa forma, 
estabilizam-se primeiramente as variáveis hemodinâmicas 
do RNPT. Tenta-se melhorar o intercâmbio gasoso de 
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oxigênio e dióxido de carbono por meio de injeção de 
surfactante (isso ocorreu em nove recém-nascidos do 
presente estudo), realiza-se suplementação de oxigênio, 
estabiliza-se a temperatura do neonato, equilibra-se a 
volemia e se administram drogas vasoativas quando há 
presença de insuficiência cardíaca, parâmetros esses que 
têm relação com o estado inicial do RNPT (neste estudo, 
por exemplo, observou-se o teste Apgar ao nascer entre 9 e 
6 pontos, com média de 7,38). 

Quando existe a confirmação ecocardiográfica da 
PCA, pode-se incluir o tratamento farmacológico com 
a administração de anti-inflamatórios não esteroides 
(geralmente indometacina ou ibuprofeno). Os primeiros 
em relatar o uso de anti-inflamatórios não esteroides no 
tratamento da PCA foram Friedman e colaboradores e 
Heymann e colaboradores, sendo ambos os trabalhos de 
197652,53. 

Como a indometacina inibe a síntese de todas 
as prostaglandinas, diversos efeitos adversos podem 
ocorrer, incluindo: enterocolite necrosante, perfuração 
intestinal espontânea54, alteração da função renal55, 
autorregulação vascular cerebral alterada56, retinopatia, 
edema ou hemorragia pulmonar e trombocitopenia. Efeitos 
semelhantes foram observados com o ibuprofeno57, embora 
possam ser menos frequentes.

Apesar de não terem sido analisados os casos de 
PCA resolvidos com o tratamento farmacológico no 
hospital do estudo, é possível afirmar que a abordagem 
medicamentosa foi realizada protocolarmente com 
indometacina endovenosa em 100% dos casos.

No entanto, existem critérios para contraindicar o 
uso de inibidores da ciclooxigenase, como sangramento 
ativo (especialmente hemorragia intracraniana ou 
gastrointestinal), trombocitopenia, insuficiência renal 
(creatinina aumentada (>120 µmol/L) ou oligúria (<0,5 
mL/kg/h)), confirmação ou suspeita de enterocolite 
necrosante58.

Devido a essas contraindicações e também ao fato de 
nem todos os neonatos tratados farmacologicamente para 
o fechamento do canal arterial persistente responderem 
de forma satisfória59, a ligadura cirúrgica da PCA pode 
ser uma alternativa razoável em uma população de alto 
risco, uma vez que resulta no fechamento definitivo do 
ducto e, portanto, pode prevenir morbidades neonatais 
associadas, além de acelerar a extubação e o desmame de 
drogas vasoativas60. Porém, associa-se ao procedimento 
(toracotomia) o seu próprio conjunto de morbidades: 
hipotermia, sangramento intra-operatório, infecção 
da ferida, pneumotórax, quilotórax, hipotensão pós-
operatória, paralisia das pregas vocais (nervo recorrente), 
paralisia do nervo frênico, infecção e escoliose61-63. 

O momento correto em que deve ser feita a 
abordagem cirúrgica para o fechamento do ducto arterioso 
ainda é bastante controverso. Há autores que sugerem uma 
abordagem cirúrgica precoce, também conhecida como 
“early ligation”64-66, outros sugerem uma abordagem 
cirúrgica mais expectante (“selective ligation”), que 
ocorreria somente depois do tratamento farmacológico 
não-responsivo e com alterações hemodinâmicas 
significativas31,32,60,67,68 e há ainda aqueles que preferem 
o não-tratamento cirúrgico, argumentando que os riscos 

de intervenção cirúrgica superam os benefícios e que o 
tratamento conservador farmacológico é o ideal para esses 
recém-nascidos, uma vez que apostam no fechamento 
espontâneo do ducto69-71.

Palder et al.72 e Trus et al.29 defendem que a ligação 
cirúrgica deveria ser a primeira opção de tratamento 
quando comparado ao uso da indometacina em prematuros 
com menos de 800g, pelo fato dos RNPT com extremo 
baixo peso apresentarem uma pobre resposta ao tratamento 
farmacológico73. Alguns estudos indicam que em até 40% 
dos casos, não há resposta à abordagem medicamentosa74,75, 
sendo que os RNPT com peso inferior a 1000g respondem 
menos ainda à indometacina76. E, ainda, por volta de 
87% dos neonatos com peso abaixo de 1000g conseguem 
inicialmente terem o canal arterial fechado com o uso de 
indometacina, mas em 47% dos casos os canais abrem 
novamente77.

Ainda em relação à linha que sustenta a abordagem 
cirúrgica precoce, há aproximadamente quatro décadas 
atrás, vários estudos randomizados controlados 
examinaram o impacto da ligação cirúrgica da PCA 
sintomática na morbidade pulmonar neonatal48,49,78,79. Esses 
estudos não apenas demostraram que a ligadura cirúrgica 
de PCA diminuiu a necessidade de suporte ventilatório 
prolongado, como também evitava a morbimortalidade 
associada à insuficiência cardiopulmonar observada em 
recém-nascidos que não eram submetidos à ligadura do 
ducto arterioso78,79. Lee et al.66 concluíram ainda que a 
“early ligation” talvez diminua a incidência de enterite 
necrosante e melhore a intolerância à alimentação via 
oral em RNPT. No entanto, esses achados ainda são uma 
questão de controvérsia entre os neonatologistas80. 

Já a linha de conduta que sustenta a “selective 
ligation” preconiza que nessa abordagem só se indica o 
tratamento cirúrgico para aqueles recém-nascidos que 
permanecem com insuficiência cardíaca ou insuficiência 
respiratória, apesar do tratamento clínico com ventilação 
mecânica e drogas vasoativas31,60,67,68,81.

Os defensores da “selective ligation” entendem que 
o procedimento cirúrgico tem suas próprias complicações 
e, como os prematuros têm uma alta taxa de fechamento 
espontâneo da PCA durante os primeiros dois anos após o 
nascimento69,71, a ligadura precoce pode expor os RNPT a 
uma cirurgia que talvez não precisem67.

Com melhorias no manejo medicamentoso dos 
neonatos a abordagem cirúrgica poderia ser encarada como 
o último passo no tratamento da PCA, visto que as crianças 
doentes podem ter suporte farmacológico que permita seu 
crescimento e, eventualmente, realizar posteriormente a 
intervenção transcateter (procedimento intervencionista 
via hemodinâmica, sem necessidade de cirurgia), caso o 
canal arterial não se feche espontaneamente60. 

Os proponentes da abordagem farmacológica 
frequentemente realizam estudos observacionais 
sugerindo que a ligação cirúrgica do PCA está associada 
a um aumento da incidência de doença pulmonar crônica, 
displasia broncopulmonar, enterocolite necrosante e 
retinopatia da prematuridade33. Os resultados descritos 
no presente estudo foram referentes à ligadura cirúrgica. 
Acredita-se que a indicação seletiva (ou seja, mais tardia) 
para a cirurgia de fechamento de canal arterial em RNPT 
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possa diminuir o número de casos a serem operados e, em 
consequência, as complicações do procedimento, sejam 
elas a curto ou longo prazo31,60,67,68,81.

Analisando o estudo de Jhaveri et al.31, a indicação 
do tratamento cirúrgico é inversamente proporcional à 
idade gestacional, entre 24 a 25 semanas de gestação a 
cirurgia foi indicada em 81% dos casos, enquanto, para os 
neonatos entre 26 a 27 semanas, houve indicação cirúrgica 
em 56% dos casos. Como os dados apresentados no 
presente estudo é de uma série de casos cirúrgicos, não foi 
possível comparar esta informação, porém, a idade média 
gestacional variou entre 24 a 30 semanas, com uma média 
de 26,92 semanas com desvio padrão de 1,66.

Ainda em relação ao estudo de Jhaveri et al.31, os 
pesquisadores encontraram que em apenas 33% dos casos 
pertencentes ao grupo dos neonatos que foram submetidos 
à cirurgia seletiva de ligadura do canal tinham os canais 
arteriais persistentes classificados ecocardiograficamente 
como de tamanho moderado a grande classificação de 
Kluckow e Evans82. Já no trabalho aqui apresentado, 100% 
dos PCAs do estudo eram de tamanho moderado a grande, 
com variação entre 1,7 e 5 mm (média de 3,05 mm de 
diâmetro). 

Essas divergências poderiam sugerir que apenas o 
tamanho do PCA não é um determinante para a indicação 
cirúrgica e deve-se também levar em consideração a 
repercussão hemodinâmica como um critério para a 
cirurgia. Além disso, a diferença de um milímetro de 
diâmetro de canal arterial representa muita área a mais 
quando considera RNPT com pesos inferiores a 1000g. 

O presente estudo só avaliou retrospectivamente 
os recém-nascidos submetidos a cirurgia seletiva 
corretiva de persistência de canal arterial (treze casos), 
não considerou os recém-nascidos tratados clinicamente. 
Em nove recém-nascidos (69,23%) foi necessário o 
uso de surfactante pulmonar exógeno, entretanto, não 
foi suficiente para gerar estabilidade hemodinâmica. A 
média de ciclos prescritos de indometacina foi de 1,77 e 
não foi utilizado o ibuprofeno. Mesmo assim, 11 RNPT 
(84,62%) apresentaram insuficiência cardíaca congestiva, 
sendo necessário o uso de drogas vasoativas e dois deles 
presentaram insuficiência respiratória (15,38%). No 
estudo de Jhaveri et al.31, os principais motivos da ligadura 
foram o aumento das necessidades ventilatórias (87%) e/
ou a hipotensão persistente com necessidade de suporte 
inotrópico (39%), que não puderam ser explicadas por 
outras causas.

Observou-se ainda que a média da idade dos 
prematuros no momento da cirurgia do presente trabalho 
foi maior (27,69 dias) quando comparados com os estudo 
de Jhaveri et al.31 que foi de 23 dias e de Lee et al.83 que 
foi de 15 dias. Isso evidencia que a indicação dos recém-
nascidos para a abordagem cirúrgica por parte do Heart 
Team do hospital foi ainda mais expectante e conservadora 
nesse estudo. 

Outro fator importante foi a diferença entre o 
peso ao nascimento, que variou entre 650g a 1500g com 
média de 1016,15g e o peso no momento do procedimento 
cirúrgico que variou entre 900 e 1820 gramas, com uma 
média de 1161,15g. Foi possível observar um ganho médio 
de aproximadamente 150g. No entanto, a criança de menor 

peso que foi para cirurgia ganhou 720g operando com 
1370g e não com 650g (importante para controle anestésico 
intraoperatório e para evitar sequelas devidas ao tamanho 
da incisão cirúrgica).

Após os procedimentos cirúrgicos de fechamento 
do canal arterial descritos nesta pesquisa observaram-
se algumas complicações pós-operatórias, sendo que na 
sua maioria foram infecciosas, das quais nove neonatos 
evoluíram com broncopneumonia (69,23%); um paciente 
apresentou infecção superficial de ferida operatória (7,69%) 
e ocorreu um caso de pneumotórax (7,69%). Acredita-se 
que o alto índice de pneumonia está relacionado ao tempo 
prolongado de intubação orotraqueal pré-cirúrgica, que 
variou de 7 a 39 dias, sendo a média de 22,62 dias. 

Lehenbauer et al.60 mostraram os casos de RNPT 
submetidos à ligadura cirúrgica entre 2003 e 2015 e 
relataram que a morbidade em prematuros com peso inferior 
a 1000g foi de 2,4%. Neste estudo, dois recém-nascidos 
(1,2%) apresentaram pneumotórax com necessidade 
de drenagem de tórax, um paciente (0,6%) apresentou 
recorrente lesão do nervo laríngeo e um paciente (0,6%) 
apresentou significativo sangramento intraoperatório.

Jhaveri et al.31, Lee et al.83 e Madan et al.84 
apresentaram taxas de mortalidade pós-operatória de 9%, 
19% e 20%, respectivamente. No estudo aqui apresentado 
houve dois casos de sepse, que tiveram como desfecho o 
óbito (15,35%). Observa-se que os óbitos foram após 31 e 
52 dias do procedimento, o que direciona a complicações 
clínicas mais do que cirúrgicas. 

No entanto, é importante ressaltar que ambos 
os neonatos que foram a óbito apresentavam também 
cardiopatias congênitas complexas (PCA + CIA + CIV 
em um caso e PCA + Coartação de Aorta + Estenose 
Aórtica + Insuficiência Mitral no segundo caso). Essa 
associação entre PCA e outras cardiopatias congênitas 
não é incomum. Houve dois recém-nascidos sem outra 
cardiopatia (15,38%), porém, quatro recém-nascidos 
apresentaram cardiopatias complexas descritas na Tabela 
2 (30,77%) e sete recém-nascidos apresentaram PCA 
associado unicamente à comunicação interatrial (CIA) 
(53,85%).

A associação de PCA e CIA é frequente nos RNPT, 
considerando que ambas são condições fisiologicamente 
necessárias para a vida intrauterina e ambas têm 
possibilidade de fechamento espontâneo. Rivera et al.85 

revelaram uma prevalência de doença congênita do 
coração em RNPT de baixo peso de 13,2:1000 recém-
nascidos vivos e Guitti86 observou uma taxa de cardiopatia 
congênita de 5,5:1000 nascidos vivos, sem considerar o 
peso dos neonatos.

Jhaveri et al.31 analisaram que a abordagem seletiva 
foi associada com taxas diminuídas de ligadura do canal 
(72% versus 100%, p <0,05). Embora os RNPT tenham sido 
expostos a shunts de PCA maiores por períodos mais longos 
no período de tratamento conservador, as taxas de displasia 
broncopulmonar, sepse, retinopatia da prematuridade, 
lesão neurológica e morte não mudaram e a taxa global de 
enterocolite necrosante foi significativamente menor. 

Neste estudo, observou-se que a técnica cirúrgica 
por clipagem utilizada em dez casos (76,92%) mostrou-
se altamente efetiva, sem necessidade de reoperação, 
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com 100% de resolutividade e com baixo índice de 
complicações. A técnica de secção e sutura realizada em 
três casos (23,08%) realizou-se em recém-nascidos com 
canal arterial muito grande, onde os tamanhos dos clips não 
permitiram a sua total oclusão. A técnica extrapleural sem 
drenagem torácica posterior que foi realizada em quatro 
casos (30,77%) foi sempre tentada primeiramente, porém a 
delicada pleura dos RNPT e o tamanho da incisão cirúrgica 
necessária para a realização do procedimento nem sempre 
torna essa técnica possível.

Outro parâmetro importante a considerar é o local 
onde se realiza o procedimento cirúrgico. Por conta da 
instabilidade dos RNPT e do risco na transferência da 
UTI para o Centro cirúrgico, em alguns centros a cirurgia 
é realizada rotineiramente nas UTIs neonatais75,83. No 
estudo aqui apresentado todas as cirurgias foram realizadas 
no Centro Cirúrgico, uma vez que a UTI neonatal onde 
o trabalho foi realizado não conta com a infraestrutura 
necessária para a realização da ligadura cirúrgica no local. 

A natureza retrospectiva e tamanho modesto da 
amostra limita o tipo de análise que pode ser realizada e 
as conclusões que podem ser derivadas. Não foi possível 
concluir se a conduta expectante foi uma abordagem 
com resultados superiores caso houvesse sido realizado o 
tratamento cirúrgico precoce. 

Além disso, este estudo concentrou-se na morbidade 
e mortalidade a curto prazo e não avaliou as possíveis 
complicações desses recém-nascidos a longo prazo, como 
por exemplo, disfunção neurossensorial. 

Em conclusão, todos os RNPT que foram 
submetidos à cirurgia tiveram peso ao nascimento menor 
de 1500g. A média de canal arterial foi de 3,05 mm de 
diâmetro. A idade gestacional média foi de 26,92 semanas 
e 62% dos casos eram do sexo feminino. A técnica 

cirúrgica mais frequente foi a da tripla clipagem, não 
houve sangramento ou reoperação nesta série de casos. A 
cirurgia seletiva de PCA ainda se faz necessária nos dias 
atuais para aumentar a chance de sobrevida desses recém-
nascidos com diagnóstico de PCA e com sinais clínicos de 
insuficiência respiratória e ou cardíaca.
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Abstract

Introduction: The ductus arteriosus is a small fetal structure that connects two large arteries (aorta 
and pulmonary) but becomes pathological when it is maintained after birth. Morbidities associated with 
persistent patent ductus arteriosus (PDA) may lead to the conclusion that the best approach is early 
surgical treatment. However, there is evidence that expectant (more selective) surgical management 
may reduce the chances of unnecessary surgeries and their risks. 

Objective: To analyze the clinical and surgical profile of preterm newborns submitted to selective 
correction surgery of the patent ductus arteriosus. 

Methods: This paper contemplates a series of cases, in which all patients submitted to the surgical 
treatment of PDA in preterm infants were described retrospectively (2009-2016), through the analysis of 
medical records of the Santa Marcelina Hospital, SP-Brazil. 

Results: During this period, there were 13 cases of premature infants who underwent selective surgical 
correction of PDA. Gestational age was 26.92 weeks, maternal age ranged from 15 to 44, birth weight 
varied between 650 and 1500g, mostly women (61.54%). The diameter of the ductus arteriosus ranged 
from 1.7 to 4.1 mm, four patients had complex congenital heart disease (30.77%). The median courses 
of indomethacin were 1.77, congestive heart failure was shown in 11 patients (84.62%), the median 
age at surgery was 27.69 days and the median duration of orotracheal intubation was 22.62 days. The 
weight of the newborns at the time of the surgical act varied between 900 and 1820g. The postoperative 
complications were mostly infectious, with nine patients with bronchopneumonia (69.23%), one patient 
had pneumothorax. Sepsis occurred in two cases (15.35%) that died due to the same complication 
(15.35%). 

Conclusion: All preterm newborns who underwent surgery had birth weight less than 1500g. The 
median arterial canal was 3.05 mm in diameter. The median gestational age was 26.92 weeks and 62% 
of the cases were female. The most frequent surgical technique was the triple clipping, there was no 
bleeding or reoperation in this series of cases. 

Keywords: patent ductus arteriosus, cardiac surgery, preterm newborn, congenital heart disease, low 
birth weigth newborn.


