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RESUMO

Introdução: O fechamento percutâneo de persistência dos ca
nais arteriais (PCA) tem sido considerado tratamento de escolha 
pela maioria dos autores, e diversos dispositivos com diferentes 
características estruturais têm sido utilizados. Apresentamos 
a experiência inicial do grupo com a nova prótese CeraTM 
PDA Occluder. Métodos: Entre março de 2010 e dezembro 
de 2011 foram submetidos ao procedimento pacientes com 
mais de 5 kg de peso, com PCA diagnosticada por meio de 
ecocardiograma transtorácico com mapeamento de fluxo em 
cores (ETT), sem defeitos associados. O seguimento foi feito com 
ETT no primeiro, no terceiro e no sexto meses subsequentes, e, 
a seguir, anualmente. Resultados: No total, 18 pacientes foram 
encaminhados para oclusão percutânea, dos quais 61,2% eram 
do sexo feminino. As médias das idades e dos pesos foram, 
respectivamente, de 13,7 ± 9,3 anos e 42,9 ± 20,1 kg. Quanto 
à morfologia, 11 canais foram do tipo A, 6 foram do tipo E, 
e 1 pertuito residual após cirurgia. A média dos diâmetros 
foi de 4,2 mm. O implante foi possível em todos os casos. 
Foram utilizadas 10 próteses 6-4 mm, 1 prótese 8-6 mm, 3 
próteses 10-8 mm e 4 próteses 12-10 mm. Todos os canais 
estavam completamente fechados por ocasião do primeiro ETT 
de controle. Não houve óbitos ou complicações nesta casuís
tica. Conclusões: A prótese CeraTM pode ser utilizada para o 
fechamento de canais de pequeno ou grande calibres com 
excelente resultado, em crianças e adultos. O procedimento é 
fácil, seguro, com alta eficácia e baixa morbidade, e pode ser 
excelente opção para o fechamento percutâneo de PCA. Suas 
características de flexibilidade sugerem que sejam utilizadas 
próteses superdimensionadas acima dos 2 mm habitualmente 
recomendados.

DESCRITORES: Permeabilidade do canal arterial. Cateterismo 
cardíaco. Próteses e implantes. Cardiopatias congênitas.

ABSTRACT

Percutaneous Closure of Patent Ductus  
Arteriosus with the CeraTM PDA Occluder:  

Another Good Option in the Toolbox

Background: The percutaneous closure of patent ductus arte
riosus (PDA) has been considered the treatment of choice 
by most authors and several devices with different structural 
characteristics have been used. The initial experience with 
the novel CeraTM PDA Occluder is reported. Methods: From 
March 2010 through December 2011, patients weighing over 
5 kg, with PDA diagnosed by transthoracic echocardiograms 
(TTE) with color Doppler flow mapping, and no associated 
defects, were submitted to the procedure. Follow-up was 
performed by TTE within one, three and six months after the 
procedure and yearly thereafter. Results: Overall, 18 patients 
were referred for percutaneous occlusion, of which 61.2% 
were female. Mean age and weight were, respectively, 13.7 
+ 9.3 years and 42.9 + 20.1 kg. Regarding morphology, 11 
were type A, 6 were type E and 1 was a residual postoperative 
defect. Mean diameter was 4.2 mm. Implant was possible in 
all patients. Ten 6-4 mm, one 8-6 mm, three 10-8 mm and four 
12-10 mm devices were used. All defects were completely 
closed by the first follow-up TTE. There were no deaths or 
complications in this series. Conclusions: The CeraTM prosthesis 
may be used for the occlusion of small or large defects with 
excellent results in children and adults. The procedure is ease, 
safe, has a high efficacy and low morbidity and may be an 
excellent option for the percutaneous closure of PDA. Due to 
its flexibility, oversized devices greater than the 2 mm usually 
recommended should be used.

DESCRIPTORS: Ductus arteriosus, patent. Heart catheterization. 
Prostheses and implants. Heart defects, congenital. 
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O fechamento percutâneo de persistência dos ca-
nais arteriais (PCA) representa uma alternativa 
já estabelecida para a ligadura cirúrgica, e tem 

sido definido como tratamento de escolha pela maioria 
dos autores. Para essa finalidade, diversos dispositivos 
têm sido utilizados.1-15

No final da década de 1990, foi desenvolvida a 
primeira prótese de malha metálica, como alternativa às 
espiras embolizantes, capaz de ocluir canais de maior 
diâmetro: o Amplatzer® Duct Occluder I (ADO I).16 De 
uso universal, apresenta taxas de oclusão de, praticamente, 
100%, com baixíssimo índice de complicações a curto e 
longo prazos.17-20 Apesar disso, novos dispositivos, com 
diferentes características estruturais, têm sido produzidos.

O presente estudo visa a apresentar a nova prótese 
CeraTM PDA Occluder (Lifetech Scientific Co. Ltd., Shen-
zhen, China) como mais uma opção para a oclusão de 
canais arteriais de médio a grande calibres, bem como 
a experiência inicial do grupo com seu uso.

MÉTODOs

Desenho do estudo 

Estudo prospectivo, conduzido em dois centros, de 
braço único, no qual foram incluídos todos os pacientes 
submetidos a fechamento de canal arterial com prótese 
CeraTM entre março de 2010 e dezembro de 2011. Os 
autores descrevem as características do dispositivo e 
os resultados imediatos obtidos. 

Critérios de seleção

Foram selecionados, consecutivamente, todos os 
pacientes acima de 5 kg de peso, portadores de canais 
arteriais, sem outros defeitos associados que necessi-
tassem correção cirúrgica. Os casos foram escolhidos 
por meio de ecocardiogramas transtorácicos com 
mapeamento de fluxo em cores (ETT). As dimensões 
e morfologias dos defeitos não constituíram critérios 
para exclusão de casos.

A prótese

O oclusor CeraTM é uma prótese autoexpansível 
constituída de um cone truncado de nitinol, revestido 
de cerâmica. A extremidade proximal (pulmonar) tem 
uma rosca fêmea para conexão com o sistema de 
entrega, e mede 2 mm a menos que a extremidade 
distal (aórtica) do cone. Na extremidade aórtica existe 
um disco de retenção que mede 4 mm a mais que o 
diâmetro da extremidade distal (Figura 1). 

O dispositivo é disponível em diâmetros de 6 mm a 
24 mm (extremidade distal), com incrementos de 2 mm. 
A porção central mede 7 mm nas próteses de 6 mm a 
14 mm, 8 mm nas de 16 mm e 18 mm, 9 mm nas de 
20 mm e 22 mm, e 10 mm na de 24 mm. 

O sistema de entrega é composto de bainha longa 
e flexível de 5 F a 12 F, carregador curto de tamanho 

compatível, válvula hemostática, e cabo metálico ros-
queado na extremidade distal.

Técnica de implante

O protocolo de implante e o seguimento são os 
mesmos utilizados para as próteses ADO I, descritos 
em detalhes anteriormente.20

Análise estatística 

As variáveis contínuas são expressas como média e 
desvio padrão e as variáveis categóricas, como números 
e porcentagens. O presente manuscrito visa apenas a 
apresentar a experiência inicial do grupo com o uso 
da nova prótese CeraTM para tratamento de PCA, em 
um registro de braço único; portanto, não foram rea-
lizadas comparações.

RESULTADOS

No total, 18 pacientes foram encaminhados para 
oclusão percutânea com a prótese CeraTM, sendo 61,2% 
do sexo feminino. As idades variaram de 1 ano a 33 
anos (13,7 ± 9,3 anos) e os pesos variaram de 10 kg 
a 72 kg (42,9 ± 20,1 kg).

Dois pacientes apresentavam cansaço aos esforços, 
de início recente (casos 17 e 18). Quanto à morfolo-
gia, 11 canais eram do tipo A, 6 eram do tipo E21 e o 
outro era um pertuito residual após ligadura cirúrgica.

Os menores diâmetros dos canais, medidos na 
extremidade pulmonar, variaram de 1 mm a 8,6 mm 
(4,2 ± 2,4 mm) (Tabela). 

A pressão sistólica pulmonar foi superior a 30 mmHg 
em 50% (9/18) dos pacientes, e variou de 18 mmHg a 
45 mmHg (31 ± 7,9 mmHg).

O implante do dispositivo foi possível em todos os 
casos. Foram utilizadas 10 próteses 6-4 mm, 1 prótese 
8-6 mm, 3 próteses 10-8 mm e 4 próteses 12-10 mm. 

Figura 1 - Dois detalhes da prótese CeraTM PDA Occluder. Observa-se 
o disco de retenção na extremidade aórtica e a rosca na extremidade 
oposta conectada ao cabo liberador. Percebe-se a presença de poli-
tetrafluoretileno expandido no interior da prótese para aumentar sua 
capacidade oclusiva.
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TABELA 
Caracterização da população do estudo

Caso no ID Sexo
Idade
(anos)

Peso
(kg)

Tipo  
morfológico

Diâmetro
(mm)

Tamanho do 
dispositivo* Resultado

1 JOC M 27 70 A 6 CPO 12 Fechado

2 ASC F 17 56 A 5 CPO 10 Fechado

3 JSO F 5 14 A 5 CPO 10 Fechado

4 CGNA F 12 44 E 1 CPO 6 Fechado

5 ACLO F 18 49 E 8,6 CPO12 Fechado

6 GBB M 20 72 E 1 CPO 6 Fechado

7 LHL F 20 55 A 1 CPO 6 Fechado

8 JPAU M 1 10 A 1 CPO 6 Fechado

9 DHDT M 14 73 E 1 CPO 6 Fechado

10 KRC F 10 50 A 1 CPO 6 Fechado

11 ACPO F 13 40 A 6 CPO 10 Fechado

12 MRFS M 12 50 E 1 CPO 6 Fechado

13 GRB F 8 30 PO 1 CPO 6 Fechado

14 CVPS F 3 26 E 1 CPO 8 Fechado

15 ALCA F 3 15 A 2,5 CPO 6 Fechado

16 TAS M 2 12 A 2 CPO 6 Fechado

17 SLRM M 33 57 B 8 CPO 12 Fechado

18 LSG F 30 50 A 7 CPO 12 Fechado

* O número apresentado corresponde ao diâmetro da extremidade distal (face aórtica) da porção central do dispositivo.
CPO = CeraTM PDA Occluder; F = feminino; ID = identificação; M = masculino; PO = pós-operatório.

Ao final do procedimento, 2 pacientes apresentaram 
passagem de mínima quantidade de contraste por dentro 
do dispositivo; no entanto, todos os defeitos estavam 
completamente fechados no primeiro ETT de controle, 
realizado dentro da primeira semana do procedimento 
(Figura 2). Nenhum caso apresentou gradiente na aorta 
descendente ou no ramo esquerdo da artéria pulmonar. 
Não houve complicações ou óbitos nesta série inicial. 

DISCUSSÃO

O fechamento percutâneo de PCA tem sido realiza
do, com sucesso, por meio do uso de vários dispositivos 
diferentes. A introdução das próteses ADO I trouxe 
segurança e facilidade de uso, com excelentes taxas 
de oclusão (99% a 100%) e baixo índice de compli-
cações (0 a 7%), constituindo-se em ótima alternativa 
ao fechamento percutâneo com molas, apesar de seu 
custo superior. As complicações relatadas são, em ge-
ral, menores e costumam ocorrer nos pacientes mais 
graves e de menor peso corporal.22,23 Não há relatos 
de complicações tardias com esse dispositivo.24

O Nit-Occlud® (PFM, Colônia, Alemanha) foi idea-
lizado como um dispositivo intermediário entre o ADO I 

e as molas. É constituído por uma espira pré-moldada, 
de liberação controlada, com formato de duplo cone 
invertido, e seria capaz de ocluir canais de tamanho 
intermediário (< 6 mm) com custo supostamente me-
nor. Com taxa de oclusão de 91% a 100% e poucas 
complicações menores (0 a 9%), tem sido utilizado em 
alguns centros, inclusive no Brasil.25-28

O Amplatzer® Duct Occluder II (ADO II) foi idea
lizado para ocluir canais em crianças menores, com 
redução do perfil dos introdutores, mantendo a alta taxa 
de oclusão dos dispositivos existentes. Com desenho 
diferente, apresentando dois discos articulados nas 
extremidades e uma porção central, fecha canais com 
comprimentos inferiores a 12 mm e diâmetros inferiores 
a 5,5 mm. As taxas de oclusão se mantiveram em torno 
de 100%, sem relato de complicações significativas.29-33 
Merece destaque o relato de um caso em que apare-
ceu um fluxo residual 24 horas após o fechamento 
bem-sucedido de um canal de 3 mm, em decorrência 
de dobradura do disco esquerdo na ampola ductal.34

A prótese CeraTM tem desenho bastante semelhante 
ao do ADO I, mas é constituído por uma malha de 
nitinol mais flexível, recoberta de cerâmica. Essa carac-
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terística confere à prótese CeraTM a vantagem, teórica, 
de menor liberação de níquel nos dias subsequentes 
ao implante, embora esse não tenha sido um problema 
relatado com o ADO I. 

Sua grande flexibilidade permite o superdimensio
namento da prótese com relação ao diâmetro do canal, 
sem, aparentemente, acarretar danos às estruturas circun-
vizinhas. Isso faz com que a prótese fique mais estável 
(maior constrição em sua porção central), oferecendo, 
como consequência, menor risco de embolização do 
dispositivo. 

O introdutor longo permite trafegar por curvas 
acentuadas sem apresentar dobraduras ou quebras. 
Outra vantagem é a presença de marca radiopaca na 
extremidade distal, que permite saber, com segurança, 
a real posição da bainha longa durante todas as etapas 
do implante. 

CONCLUSÕES

Nesta experiência inicial, a prótese CeraTM pôde 
ser utilizada em canais de pequeno ou grande calibres. 
O uso desse dispositivo mostrou-se fácil, extremamente 
seguro, com baixa morbidade e alta eficácia. O procedi-
mento de implante é bastante semelhante ao das demais 
próteses de malha de nitinol existentes atualmente. 

Acreditamos que sua maior flexibilidade permita 
que seu diâmetro seja superdimensionado além dos 
habituais 2 mm acima do menor diâmetro do canal. 
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Francisco Chamié é consultor técnico da firma 
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de interesses relacionado a este manuscrito.

A B C

Figura 2 - Etapas do procedimento. Em A, aortografia descendente em oblíqua anterior direita mostrando canal arterial cônico (tipo A) medindo 2,5 mm 
em seu menor diâmetro, na entrada pulmonar. Em B, detalhe do implante de uma prótese CeraTM PDA Occluder de 6 mm (6-4 mm) posicionada 
com o disco de retenção na ampola aórtica e a porção cônica no interior do canal. Nota-se a significativa constrição na porção central do cone, 
estabilizando a prótese. Em C, aortografia descendente de controle mostrando a prótese completamente liberada, sem evidência de passagem de 
contraste para o tronco da artéria pulmonar. Observa-se a modificação de aproximadamente 90 graus no ângulo da prótese, após sua liberação do 
sistema de entrega. Ao = aorta; CPO = CeraTM PDA Occluder; PCA = persistência do canal arterial, TAP = tronco da artéria pulmonar.
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