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RESUMO

Introdução: malformações congênitas são importantes causas de mortalidade infantil nos recém-nascidos (RNs) prematuros, 
sendo a cardiopatia congênita (CC) uma das responsáveis. Objetivo:

submetidos à cirurgia de correção de persistência do canal arterial (PCA) à beira do leito. Material e Métodos: estudo longitudinal 
retrospectivo, realizado nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal de um hospital terciário, no período de janeiro a dezembro de 
2015. Resultados: a maioria dos pacientes foram RNs de extremo baixo peso e do sexo feminino, que apresentaram as mais variadas 
manifestações clínicas e complicações como hemorragia peri-intraventricular

Conclusão: RNs submetidos à cirurgia foram 
àqueles prematuros extremos, do sexo feminino e extremo baixo peso ao nascer, que sofreram com complicações maternas ainda 
no período gestacional.
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ABSTRACT

Introduction: congenital malformations are important causes of infant mortality in preterm infants, and congenital heart disease 
one of the responsible. Objective:

correction surgery ductus arteriosus at the bedside. Methods: retrospective longitudinal study, performed at Neonatal Intensive 
Results:

peri-intraventricular 
hemorrhage, renal failure and bronchopulmonary dysplasia, even having made use of corticosteroids antenatal, surfactant and 
ventilator support. Conclusion:
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INTRODUÇÃO

Melhorias nos cuidados neonatais têm contribuído para 
aumentar a sobrevida dos recém-nascidos prematuros de 
muito baixo peso ao nascer e, consequentemente, reduzido 

1-3 Podendo 
ainda se observar nesse grupo de pacientes frequentes 
complicações, internações prolongadas e sequelas, sendo 
fatores determinantes para dados da morbimortalidade.1,4,5

As malformações congênitas continuam a ser importantes 
causas de mortalidade infantil nessa faixa etária, sendo a 
cardiopatia congênita (CC) uma das responsáveis por esses 
resultados.6-8 

a população de terapia intensiva neonatal, dado que o baixo 
peso ao nascer e bebês pequenos para a idade gestacional são 
fatores de alto risco,9 com prevalência de 10,7% a 40,7% dos 
nascimentos.10

A persistência do canal arterial (PCA) ou do ducto arterioso 

horas de vida.11 Este corresponde a um conduto vascular que 
comunica a circulação sistêmica à pulmonar, ligando aorta 
descendente e artéria pulmonar.12 

Em recém-nascidos de termo, o fechamento do canal 
arterial ocorre em até três dias de vida.13-15 Já no prematuro, 
esse fechamento é retardado devido à imaturidade do 
ducto, resultando em efeitos nocivos sobre o crescimento e 
desenvolvimento normais.12,16,17

O quadro clínico está relacionado com o calibre do 
canal arterial e, consequentemente, com o shunt 
esquerda-direita.12,18 Devido à resistência pulmonar elevada 
nos primeiros dias de vida, os sinais clínicos podem 
ser retardados inicialmente.18 Assim, taquicardia, sopro 

e hemorragia pulmonar (HP) passam a ser evidentes 
 

de surfactante.12,14,17,19 A persistência do canal arterial 
pode ser responsável por consequências importantes 

broncopulmonar (DBP), enterocolite necrozante (ECN) 
e hemorragia periintraventicular (HPIV), condições que 

11,12,20

12,13,21 Associado a essas medidas, 
muitos centros optam pela administração de inibidores da 
ciclooxigenase (indometacina e ibuprofeno), bem como por 

11,21,22

Para os recém-nascidos que não respondem positivamente 
ou não podem ser submetidos às técnicas conservadoras, a 
abordagem cirúrgica do canal arterial é uma opção.12,16,21,23 No 
entanto, o ideal momento para a sua realização ainda é uma 
questão controversa.12,21,24

correção de persistência do canal arterial à beira do leito, bem 
como a melhor hora para sua realização.

Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo, 
documental, realizado na Unidade Neonatal da Maternidade 
Escola Assis Chateaubriand (MEAC) da Universidade 
Federal do Ceará (UFC), instituição terciária de referência 
para gravidezes de risco no município de Fortaleza, Ceará.

Foram eleitos para participar do estudo todos os recém-
nascidos submetidos à cirurgia de correção de persistência 
do canal arterial à beira do leito, no período de janeiro de 
2015 a dezembro de 2015. A amostra foi intencional, quando 
o pesquisador decide propositalmente sobre a seleção de 
sujeitos considerados típicos da população.25

Para a realização da coleta de dados foi utilizado formulário 
estruturado, para obter informações, que foram colhidas 
diretamente de registros em prontuários. Os dados coletados 
se referem às variáveis maternas, aos dados perinatais e 
características clínicas.

Variáveis maternas foram: idade materna, sendo considerada 
aquela registrada na data do  gestacional, 
que inclui complicações da gestação atual, como síndrome 
hipertensiva, diabetes gestacional e infecção.

Dentre as variáveis perinatais: idade gestacional, calculada 
pela data da última menstruação ou informações pelo 
ultrassom precoce (anterior a 20 semanas de gestação). 
Quando essas informações não estavam disponíveis, 
utilizou-se ultrassom tardio, juntamente com exame clínico 

prematuro, aquele cujo nascimento ocorreu com idade 
gestacional inferior a 37 semanas completas de gestação; 

exame físico do recém-nascido; peso de nascimento, 

habilitado (médico ou enfermeiro) em sala adequada para 

criança completamente despida (utilizada balança eletrônica 
pediátrica devidamente tarada); uso de corticoide antenatal, 
informação obtida por meio de consulta ao prontuário, 
sendo considerado como uso qualquer tratamento efetuado, 

As variáveis clínicas observadas durante internamento 
hospitalar foram persistência do canal arterial, displasia 
broncopulmonar (necessidade de oxigenação às 36 semanas 
de idade gestacional e com a evolução da doença pulmonar 
a longo prazo), hemorragias pulmonar e peri-intraventricular, 
enterocolite necrozante, 
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Síndrome hipertensiva (n, %)

SIM

NÃO

6 (42,8%)

8 (57,2%)

Diabetes gestacional (n, %)

SIM

NÃO

0

14 (100%)

Infecção perinatal (n, %)

SIM

NÃO

9(64,2%)

5(35,8%)

pela presença de sinais e sintomas, como taquicardia, 
cardiomegalia, sudorese, oligúria, taquipneia e, até mesmo, 

acúmulo de água e de solutos, tais como: ureia, creatinina, 

foram 
encontradas 
vascular pulmonar. O ecocardiograma bidimencional com 

utilizando-se o aparelho TOSHIBA XARIO XG ISTYLE, com 

1,5 mm

0,8.

Os dados coletados foram organizados em banco de dados 
no programa Windows Excel, versão 11.0 e processados por 
programa estatístico SPSS versão 20.0 (Statical Package For 

The Social Sciences). A análise dos dados foi realizada de 
forma descritiva, usando as frequências (absoluta e percentual) 
e as medidas paramétricas (média, mediana e desvio padrão). 
Os resultados foram
tabelas.

Foram seguidos todos os princípios éticos para 
pesquisa com seres humanos respeitando a resolução 

26 O 
projeto de pesquisa foi aprovado, sem restrições, com 
CAAE:54407216.70000.5050 pelo Comitê de Ética em 

RESULTADOS

No período de janeiro de 2015 a dezembro de 2015, na 
MEAC-UFC nasceram um total de 5477 recém-nascidos dos 
quais, 1165 (21,2%) eram prematuros com idade gestacional 
<37 semanas.

No grupo selecionado para este trabalho foram incluídos 
todos os recém-nascidos submetidos à cirurgia de 
correção de persistência do canal arterial à beira do leito 
em Unidade de Terapia Intensiva neonatal de maternidade 
de referência terciária. Chegou-se a uma amostra final 
de 14 recém-nascidos submetidos ao procedimento 
cirúrgico.

A idade materna variou de 15 a 36 anos com média de 23,8 
(+ 7,49 anos). O percentual de gestações em mães com idade 
igual ou superior a 35 anos foi de 14,2% e 42,8% foram em 
mães adolescentes (< 20 anos). Levando-se em consideração 
complicações maternas durante a gestação destacou-se 
síndrome hipertensiva, diabetes gestacional e infecção, 
conforme Tabela 1.

A maioria da população foi do sexo feminino (57,1%), com 
peso de nascimento variando entre 650 g e 1370 g (média 
de 815 g + 175,5 g). A maior parcela dos pacientes foram 
recém-nascidos de extremo baixo peso, inferior a 1000 g 
(92,8%) e a idade gestacional variou de 23s6d a 30s3d com 
média de 26s1d (+ 12,3 dias), sendo 78,5% prematuros com 
idade gestacional inferior a 28 semanas.

Em relação às medidas adotadas pela instituição evidenciou-
se uso de corticoide antenatal em 85,7%, surfactante e suporte 

Dos 14 casos estudados, manifestações clínicas variadas 
foram observadas, dentre elas: taquicardia, sopro cardíaco, 

 - 
1. Já em relação às complicações a longo prazo pôde-se 

ver hemorragia pulmonar, hemorragia peri-intraventricular, 

broncopulmonar e enterocolite necrosante – Tabela 2.

Tabela 1. Complicações maternas.

dp:desvios padrão; n: número da amostra; %:porcentagem da amostra

 Apresentação clínica nos neonatos.
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pesquisas sobre o assunto, nos quais a prevalência de canal 

nos recém-nascidos com peso de nascimento inferior a 
1000 g e idade gestacional menor que 30 semanas.29 O estudo 
evidenciou também que a maioria da população era composta 
por prematuros de extremo baixo peso ao nascer.

Assim como em outras publicações, evidenciamos maior 
prevalência no sexo feminino.

e via de parto não se relacionam com uma maior frequência de 
recém-nascidos com persistência do canal arterial.14,27

a todas as gestantes com trabalho de parto prematuro antes 
de 34 semanas de idade gestacional. Seu papel na maturação 
pulmonar fetal e neonatal já está bem estabelecido, uma vez 
que atua diretamente na parede ductal com redução da resposta 
vasodilatadora das prostaglandinas e, por isso, é aceito como 
fator protetor na prevalência do canal arterial patente em 
prematuros.9,12,30

e, por conseguinte, à clínica do recém-nascido.14,17 Através do 
ducto uma parcela do débito ventricular esquerdo é desviada à 
artéria pulmonar na sístole, e no movimento de diástole, ocorre 

14,17,18 

artéria pulmonar, o que pode ser responsável pela hemorragia 
pulmonar e pelo desenvolvimento de displasia broncopulmonar 
em alguns casos.3,18,19

A existência de doença pulmonar associada, como síndrome 

shunt 
esquerda-direita através do canal, que ocorre em consequência 
à redução da resistência vascular pulmonar, causa aumento do 

edema no pulmão e piora da ventilação nesses pacientes.12,14,17,18

Nos primeiros dias de vida, pode-se observar quadro 

amplo canal arterial. Contribuindo ainda para piora do quadro 

ecocardiograma.14,15,17,19

circulação sistêmica causando repercussão clínica nos mais 
va 17,18 

A idade dos recém-nascidos no momento do procedimento 
cirúrgico variou de 18 a 68 dias de vida, sendo a média de 31 
dias de vida (dp=+ 13,18). Já no que diz respeito ao sucesso 
cirúrgico, todos os recém-nascidos submetidos à cirurgia de 
correção de PCA sobreviveram.

DISCUSSÃO

Os neonatos prematuros assistidos na Unidade Neonatal 
da Maternidade Escola Assis Chateaubriand – UFC foram 
abordados desde a implantação do protocolo de assistência, 

em prontuários e posterior coleta.

A persistência do canal arterial nos recém-nascidos prematuros 
é um evento multifatorial que tem sido objeto de inúmeros 
estudos nos últimos anos e que é responsável por repercussões 

morbidade e mortalidade desses pacientes. Representa 12% 
das cardiopatias congênitas acianogênicas, sendo assim a mais 
comum em crianças.14,27,28 Nos recém-nascidos prematuros, 
sua incidência é inversamente proporcional à idade gestacional 
e ao peso. Nos com peso de nascimento inferior a 1000 g, 
aumenta a incidência para 70 a 80%.27

A prematuridade e o extremo baixo peso ao nascer são 
fatores de risco relacionados à persistência do canal arterial. 
Esse dado pôde

n: número da amostra

Tabela 2. Complicações nos recém-nascidos.

Displasia broncopulmonar (n,%)

SIM

NÃO

14 (100%)

0

Hemorragia pulmonar (n,%)

SIM

NÃO

5 (35,7%)

9 (64,3%)

Hemorragia peri-intraventricular (n,%)

SIM

NÃO

13 (92,8%)

1 (7,2%)

Enterocolite necrozante (n,%)

SIM

NÃO

2 (14,2%)

12 (85,8%)

SIM

NÃO

6 (42,8%)

8 (57,2%)

SIM

NÃO

7 (50%)

7 (50%)
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das prostaglandinas e, assim, atuando no fechamento do 
canal arterial patente.13,22 No que diz respeito aos riscos e 
benefícios das duas medicações, estudos atuais concluíram 

peri-intraventricular ou displasia broncopulmonar e nem na 
mortalidade. No entanto, observou-se maiores complicações 
renais e enterocolite necrosante nos recém-nascidos tratados 
com indometacina.13,18,22,24

instituído naqueles neonatos em que a presença do canal 
10,24 A 

abordagem cirúrgica ainda é questão de bastante controvérsia 
e questionada, bem como, o melhor momento para sua 
realização. A cirurgia para ligadura de canal tem sido utilizada 
como opção terapêutica naqueles casos em que houve falha 
ou contraindicação ao tratamento medicamentoso.5,16,21 Assim 
como na literatura, os prematuros encaminhados para cirurgia 
à beira do leito foram aqueles com falha no tratamento clínico, 
apresentando bom resultado cirúrgico.

CONCLUSÃO

de Cuidados Neonatais da Maternidade Escola Assis 
Chateaubriand submetidas à correção cirúrgica de PCA 
são de recém-nascidos prematuros extremos, do sexo 
feminino e de extremo baixo peso ao nascer, que em algum 
período da gestação sofreram com complicações maternas, 
seja hipertensão ou infecção, e que na sua maioria foram 
submetidos ao uso antenatal de corticoide, surfactante 

é responsável pela hemorragia peri-intraventricular,
plexo mesentérico aumenta o risco de enterocolite necrosante, 

renal são encontrados e entram como contraindicação ao 
tratamento clínico do canal arterial patente. A disfunção renal 

3,17-19

No que diz respeito às primeiras condutas a serem tomadas 

em recém-nascido prematuro é em relação ao tratamento 

como restrição hídrica, diuréticos, oxigenação adequada e 

mente que elas não fazem parte do tratamento para o canal 
12,19,24 

O uso de furosemida deve ser evitado nesses casos, pois é 
responsável pelo aumento da produção de prostaglandina E2 

canal.12,13,22

o tipo de tratamento a ser instituído em cada recém-nascido 
prematuro são motivos de inúmeras discussões nos tempos 
atuais.14,17 Optando-se por conduta clínica, recomenda-se o uso 
de inibidores da síntese de prostaglandinas (indometacina ou 

de menores doses, no fechamento do canal quando usados na 
 são inibidores 

seletivos da ciclooxigenase, as quais são responsáveis 
pela conversão de ácido araquidônico em precursores 
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