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Ducto arterioso é uma estrutura vascular fetal essen­
cial, que conecta a aorta descendente proximal e 
o topo da artéria pulmonar perto da origem do 

ramo esquerdo. Convencionou-se que a persistência do 
canal arterial, por definição, é uma condição de per­
manência do ducto pérvio após o período neonatal.1,2

A persistência do ducto arterioso (PDA) representa o 
sexto defeito cardíaco congênito mais comum, correspon­
dendo a 5 a 10% dos casos, excluindo-se os prematuros. 
É um problema frequente e complexo em recém-nascidos 
pré-termo, ocorrendo em 60% das crianças com menos 
de 28 semanas de idade gestacional.3-5 
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Resumo

Introdução: A persistência do ducto arterioso é uma condição 
congênita de alta morbidade, especialmente em recém-nascidos 
prematuros de extremo baixo peso, representando 5 a 10% das 
cardiopatias congênitas. Nosso objetivo foi descrever as abor­
dagens realizadas em hospital de referência para o tratamento 
da persistência do ducto arterioso com o método percutâneo 
de oclusão. Métodos: Foi realizado estudo retrospectivo do 
tratamento transcateter da persistência do ducto arterioso no 
período de abril de 2008 a abril de 2010. Resultados: Foram 
revisados 47 casos, a maioria (78,8%) tratada com molas 
Flipper®; os demais tratados com a prótese Amplatzer®. A 
configuração morfológica ductal foi do tipo A de Krichenko 
em 89,4% (34 no grupo molas Flipper® e 8 no grupo Am­
platzer®), tipo D em 6,4% (2 no grupo molas Flipper® e 1 
no grupo Amplatzer®) e tipo E em 4,2% (1 em cada grupo) 
dos pacientes. Os diâmetros mínimos pré-cateterismo foram 
de 2,6 ± 0,8 mm e 3,8 ± 1,6 mm para os grupos de molas 
Flipper® e Amplatzer®, respectivamente. Obteve-se oclusão 
imediata total do defeito na angiografia de controle em 
72,3% dos pacientes tratados. Sete pacientes tratados com 
molas Flipper® receberam molas adicionais e os tratados 
com prótese Amplatzer® mostraram apenas shunts residuais 
mínimos em dois casos. Não ocorreram complicações do 
procedimento. No acompanhamento após a alta, um paciente 
permaneceu com mínimo shunt residual à ecografia, 45 dias 
após o cateterismo. Conclusões: A oclusão da persistência 
do ducto arterioso por método percutâneo tem se mostrado 
segura e efetiva na maioria dos casos. 

DESCRITORES: Canal arterial. Cardiopatias congênitas. Catete­
rismo. Dispositivo para oclusão septal.

Abstract

Percutaneous Occlusion of Patent Ductus Arteriosus 

Background: Patent ductus arteriosus is a congenital condition 
with high morbidity, especially in preterm infants of extremely 
low birth weight, representing 5 to 10% of congenital heart 
diseases. Our objective was to describe the approaches used 
at a reference hospital for the percutaneous occlusion of 
patent ductus arteriosus. Methods: We conducted a retros­
pective study on the transcatheter treatment of patent ductus 
arteriosus from April 2008 to April 2010. Results: Forty-seven 
cases were reviewed and most of them (78.8%) were treated 
with Flipper™ coils while the remaining patients received the 
Amplatzer™ device. Ductal morphological configuration was 
Krichenko type A in 89.4% (34 in the Flipper™ coil group 
and 8 in the Amplatzer™ group), type D in 6.4% (2 in the 
Flipper™ coil group and 1 in the Amplatzer™ group) and type 
E in 4.2% (1 in each group) of patients. Pre-catheterization 
minimum diameters were 2.6 ± 0.8 mm and 3.8 ± 1.6 mm 
for the Flipper™ coil and Amplatzer™ groups, respectively. 
Immediate total occlusion of the defect was obtained in the 
control angiography in 72.3% of the patients. Seven patients 
treated with the Flipper™ coil received additional coils and 
two patients treated with the Amplatzer™ device presented 
minimal residual shunts. There were no procedure-related 
complications. In the follow-up after hospital discharge, one 
patient presented minimal residual shunt at the echography, 
45 days after catheterization. Conclusions: Percutaneous pa­
tent ductus arteriosus occlusion has proven to be safe and 
effective in most cases. 

DESCRIPTORS: Ductus arteriosus. Heart defects, congenital. 
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Nos grandes shunts arteriovenosos, o aumento do 
volume para o leito vascular pulmonar e para o ventrí­
culo esquerdo causa insuficiência cardíaca, podendo 
ocorrer morte súbita, especialmente em bebês prematu­
ros. Uma lesão progressiva do leito vascular pulmonar 
pode ocorrer, mas raramente em um grau irreversível 
no primeiro ano de vida.4,6

Crianças prematuras têm alta taxa de fechamento 
espontâneo do canal arterial persistente durante os 
primeiros 2 anos. No entanto, tem havido um debate 
crescente sobre tratar ou não essa condição no período 
neonatal.7 Foram sugeridos desfechos desfavoráveis a 
curto e longo prazos das cirurgias primária e secundária 
em comparação àqueles pacientes tratados com indo­
metacina.8 O uso de indometacina profilática diminuiu 
a incidência de PDA e hemorragia periventricular e 
intraventricular grave, e hemorragia pulmonar grave 
precoce, porém não melhorou a taxa de sobrevida 
sem comprometimento neurológico aos 18 meses em 
recém-nascidos de extremo baixo peso.9,10 

A indicação de intervenção em prematuros, neo­
natos e lactentes de baixo peso (< 6 kg) é restrita à 
presença de distúrbio respiratório e/ou insuficiência 
cardíaca decorrente de hiperfluxo e não compensado 
com tratamento clínico. Relatos de oclusão percutânea 
são geralmente referentes a ductos restritivos, ocluídos 
com pequenos coils.11 No entanto, em crianças fora 
do período neonatal pode ser oferecida a oclusão do 
ducto arterioso via transcateter.1

O objetivo desse estudo foi descrever as abordagens 
realizadas em hospital de referência para tratamento 
transcateter da PDA com dispositivos de oclusão, os 
desfechos clínicos e as complicações relacionadas com 
o método.

MÉTODOS

Tratou-se de um estudo observacional retrospectivo, 
predominantemente descritivo, do tipo série de casos. 
A amostra estudada consistiu de pacientes consecutivos 
que realizaram fechamento do ducto arterioso, com 
dispositivos de embolização por via percutânea, no 
período de 2008 a 2010, no Instituto de Cardiologia 
do Rio Grande do Sul-Fundação Universitária de Car­
diologia (IC-FUC). Este estudo obteve a aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa do IC-FUC.

Foram revisados, por meio de consulta aos pron­
tuários médicos, no Serviço de Atendimento Médico 
e Estatístico (SAME) do IC-FUC, os pacientes tratados 
com a mola destacável Flipper® (Cook Medical Inc., 
Bloomington, Estados Unidos) ou a prótese Amplatzer® 
Duct Occluder (AGA, Golden Valley, Estados Unidos) 
(Figura). Não existiram critérios de exclusão dos sujeitos 
da pesquisa. 

Os pacientes encaminhados ao laboratório de he­
modinâmica após diagnóstico clínico e ecocardiográfi­
co de PDA foram submetidos a estudo manométrico. 

Nas projeções oblíqua anterior direita e perfil, foram 
realizadas as angiografias com intuito de medir os diâ­
metros da ampola aórtica e a extremidade pulmonar 
do defeito. Após o implante da prótese, foi realizada 
aortografia para controle de eventual shunt residual. 
O sucesso do implante da prótese foi definido como 
ausência de shunt residual imediatamente após a co­
locação do dispositivo.

As variáveis coletadas foram alocadas em bases de 
dados correspondentes a: idade, sexo, peso, morfologia 
ductal, tipo de prótese, shunt residual, complicações e 
intercorrências do procedimento. A coleta dos dados foi 
realizada por somente um dos pesquisadores, evitando 
disparidade. Os resultados foram descritos na forma de 
frequência absoluta e relativa da amostra. As variáveis 
quantitativas foram descritas como média e desvio pa­
drão. Para variáveis de idade e peso, foram utilizadas 
média aritmética, dispersão e mediana.

RESULTADOS

Revisão retrospectiva realizada em 47 procedimentos 
de oclusão percutânea do ducto arterioso mostrou que 
78,8% foram tratados com coils de liberação programada 
(molas Flipper®) e os demais tratados com o dispositivo 
oclusor Amplatzer® (Tabela).

Os pacientes constituíram um grupo heterogêneo 
quanto à idade no momento do cateterismo, entretan­
to, prematuros ou pacientes no período neonatal não 
foram tratados. A média de idades foi de 103,2 (9 a 
597) meses e 183,8 (10 a 640) meses para os grupos 
de oclusão com as molas Flipper® e Amplatzer®, res­
pectivamente. Na distribuição absoluta, sem distinção 
dos dispositivos, a mediana foi de 51 meses.

A média de peso nos pacientes submetidos ao 
procedimento com as molas Flipper® foi de 28,1 kg  
(7 a 77 kg) e com a prótese Amplatzer® foi de 38,1 kg  
(8,1 a 80 kg). Na totalidade dos casos, a média de 
peso foi de 36,9 kg e a mediana de 21 kg.

Em 35 (74,5%) casos, não foram encontradas anor­
malidades concomitantes ao diagnóstico da PDA, no 
entanto 7 (14,9%) pacientes mostraram lesões congênitas 

Figura. Dispositivos de oclusão do ducto arterioso. (A) Mola destacável 
Flipper® (Flipper® Detachable Coil); (B) dispositivo oclusor de Amplatzer® 
(Amplatzer Duct Occludder). Fonte: adaptado de Haddad et al.(11)

A B



Rathke et al.
Oclusão Percutânea da Persistência do Ducto Arterioso

Rev Bras Cardiol Invasiva. 
2014;22(4):364-8

366

associadas e 4 (8,5%) tiveram desordens sindrômicas. 
Apenas um paciente com diagnóstico sindrômico apre­
sentou lesão cardíaca congênita associada à PDA, cor­
respondendo a um defeito septal atrioventricular em um 
paciente com trissomia do cromossomo 21 (síndrome 
de Down). Os distúrbios cardiovasculares congênitos 
associados envolveram estenose pulmonar valvar, forame 
oval patente, defeito septal atrioventricular, bloqueio 
atrioventricular congênito, comunicação interatrial ostium 
secundum e comunicação interventricular. Apenas um 
dos casos mostrou associação de comunicação inter­
ventricular muscular trabecular mínima, comunicação 
interatrial tipo ostium secundum pequena e bloqueio 
atrioventricular congênito de mãe com diagnóstico de 
lúpus eritematoso sistêmico.

Em determinados casos, pacientes haviam sido 
tratados anteriormente com ligadura cirúrgica e ou­
tros, com correção de defeitos cardíacos associados. 
Três casos resultaram de pós-operatórios de ligadura 
cirúrgica e outro originou-se de plastia pulmonar com 
infundibulectomia e ressecção das bandas musculares 
anômalas. Dentre os pacientes com oclusão da PDA 
após procedimentos de correção de distúrbios con­
gênitos, um ocorreu após valvoplastia pulmonar com 
balão, e outro após correção total de defeito septal 
atrioventricular.

A configuração morfológica ductal avaliada de acordo 
com a classificação de Krichenko foi predominante do 
tipo A, que representou 89,4% (42 pacientes, sendo 
34 no grupo molas Flipper® e 8 no grupo Amplatzer®), 
o tipo D em 6,4% (3 pacientes, 2 no grupo molas 
Flipper® e 1 no grupo Amplatzer®) e tipo E em 4,2% 
(2 pacientes, um em cada grupo). 

A média do menor diâmetro do ducto arterioso, 
predominantemente na extremidade pulmonar, medido 
à ecografia pré-cateterismo, foi de 2,6 ± 0,8 mm nos 
pacientes com oclusão por coils, e de 3,8 ± 1,6 mm 
nos pacientes com oclusão com Amplatzer®. A média 
total do diâmetro mínimo, correspondente a todos 
pacientes tratados, foi de 2,8 ± 1,1 mm. À angiogra­
fia, a média do menor diâmetro foi de 1,4 ± 0,5 e  
2,0 ± 1,0 mm, respectivamente, para os grupos das 
molas Flipper® e Amplatzer®.

Entre os 37 pacientes tratados com molas Flipper®, 
constatou-se que 5 tiveram shunt residual em jato e 
6 permaneceram com fluxo tipo nuvem à aortografia 
de controle. Sete destes pacientes foram tratados com 
nove molas adicionais devido a problemas na libera­
ção do dispositivo ou ao fluxo residual. Dentre estes, 
observou-se fluxo residual tipo nuvem em quatro pro­
cedimentos. Os procedimentos com prótese Amplatzer® 
mostraram apenas shunts residuais mínimos intraprótese 
imediatamente após a liberação em dois casos, sendo 
um com fluxo tipo nuvem e o outro tipo jato. 

No acompanhamento após a alta, um paciente 
permaneceu com mínimo shunt residual, da esquerda 
para a direita, detectado à ecografia, 45 dias após o 
cateterismo. Os procedimentos analisados não mostra­
ram complicações dentro do período estudado, como 
oclusão arterial aguda, embolizações, hemólise, insu­
ficiência cardíaca congestiva, edema agudo de pulmão 
ou broncopneumonia. 

DISCUSSÃO

No presente estudo, a oclusão transcateter da PDA 
com dispositivos Amplatzer® e molas Flipper® obteve 
índice de sucesso imediato de 72,3%, sendo observados 
em 8 de 10 pacientes tratados com a prótese Amplatzer® 
e em 26 de 37 pacientes tratados com as molas Flipper®, 
corroborando dados percentuais encontrados por Choi 
et al.12 No seguimento com exames ecocardiográficos, 
contatou-se apenas um paciente com mínimo fluxo 
residual.13 Os cálculos de diâmetro mínimo à ecografia 
pré-cateterismo resultaram em 2,6 ± 0,8 mm e 3,8 ± 
1,6 mm para os pacientes que utilizaram molas Flipper® 
e prótese Amplatzer®, respectivamente, confirmando 
a indicação do uso do dispositivo Amplatzer® para 
ductos com diâmetro > 2,5 mm. Após a oclusão, não 
ocorreram complicações sérias resultante do tratamento 
percutâneo, sendo observados apenas problemas técni­
cos menores durante o procedimento, como falhas na 
liberação do dispositivo, impossibilidade de passar o 

TABELA
Características clínicas, angiográficas  

e do procedimento

Características
Mola Flipper® 

(n = 37)
Amplatzer® 

(n = 10)

Idade, meses 103,2 (9-597) 183,8 (10-640)

Sexo masculino, n (%) 20 (54,1) 6 (60)

Peso, kg 28,1 (7-77) 38,1 (8,1-80)

Morfologia do ducto arterioso, n (%)

Tipo A 34 (91,9) 8 (80,0)

Tipo D 2 (5,4) 1 (10,0)

Tipo E 1 (2,7) 1 (10,0)

Diâmetro ductal mínimo no 
ecocardiograma, mm

2,6 ± 0,8 3,8 ± 1,6

Diâmetro ductal mínimo no 
cateterismo, mm 

1,4 ± 0,5 2,0 ± 1,0

Sucesso do implante da prótese, n (%) 26 (70,2) 8 (80)

Shunt residual imediato, n (%) 11 (29,7) 2 (20)

Tipo jato 5 1

Tipo nuvem 6 1

Pacientes com necessidade de 
implante de molas adicionais, n (%)

7 (18,9) 0 (0)

Shunt após novas molas, n (%) 4 (10,8)* 0 (0)

Shunt tardio à ecografia, n (%) 1 (8,1)† 0 (0)

Complicações, n (%) 0 (0) 0 (0)

* Shunt tipo nuvem; † mínimo Shunt residual esquerda-direita.
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cateter por desproporção vaso-cateter, falha na anco­
ragem da prótese e vasoespasmo bilateral.

As opções tradicionais de tratamento para neonatos 
pré-termo com PDA são agentes anti-inflamatórios não 
esteroidais, ligação cirúrgica ou clipe. Não há dados 
suficientes relativos ao benefício entre cirurgia ou indo­
metacina para crianças prematuras sintomáticas com PDA. 
Os procedimentos cirúrgicos envolvendo toracotomia 
(ligamento do ductus) estão associados ao aumento do 
risco de ocorrer doença pulmonar crônica, retinopatia 
da prematuridade e comprometimento neurossensorial. 
Tal fato pode estar associado à demora da execução 
da cirurgia e/ou aos cuidados perioperatórios, uma vez 
que se trata de população suscetível a tais riscos.14,15 

Apesar dos avanços das técnicas intervencionistas 
de oclusão do canal arterial persistente, o fechamento 
de grandes ductos em crianças pequenas permanece 
um desafio. A oclusão por coils somente é eficaz em 
canais de tamanho pequeno a moderado, mesmo que 
múltiplos coils sejam utilizados.16,17 Com melhores 
adaptações da técnica, foi possível a oclusão por coils 
em recém-nascidos pré-termo sintomáticos selecionados, 
como alternativa à ligadura cirúrgica.14

As perspectivas mostram que ductos arteriosos do 
tipo B e C da classificação de Kritchenko et al.18 e com 
diâmetros maiores são preditores de insucesso para 
implante das próteses. Quando da indicação adequa­
da dos dispositivos, os percentuais alcançam índices 
> 90% de sucesso.19 

O fechamento transcateter de grandes canais arte­
riais persistentes usando próteses Amplatzer® tem sido 
comprovado, em grandes séries, ser um procedimento 
altamente eficaz. Entretanto, o implante do dispositivo 
é bastante problemático em crianças com peso < 5 kg. 
A maior preocupação com relação à morbidade é a 
obstrução da aorta descendente e da artéria pulmonar 
esquerda. O gradiente pressórico deve ser constante­
mente monitorizado em laboratório de cateterismo, pois 
a retenção marginal, em alguns casos, pode provocar 
um estreitamento da aorta.20 O fechamento completo de 
ducto arterioso patente muito grande se tornou recen­
temente possível, mesmo em recém-nascidos de baixo 
peso, utilizando um dispositivo angular personalizado, 
a fim de evitar a protrusão para dentro da aorta, ou 
uma versão modificada da prótese de Amplatzer®.21 

Em análise da experiência com inovações dos dis­
positivos, têm-se observado 98% de oclusão completa 
do defeito, com baixas taxas de complicações signifi­
cativas durante o procedimento ou no seguimento de 
curto prazo.22 

Conclusões

A oclusão da persistência do ducto arterioso por 
método percutâneo tem-se mostrado segura e efetiva 
na maioria dos casos. As principais complicações vêm 

sendo suplantadas por inovações técnicas e designs dos 
dispositivos de oclusão de acordo com o delineamento 
da anatomia ductal. As características clínicas e atenção 
para detalhes técnicos específicos são essenciais para 
o sucesso dos procedimentos.
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