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Objetivo - Avaliar a factibilidade e a eficiência do
fechamento da persistência do canal arterial (PCA) atra-
vés da técnica da cirurgia vídeo-assistida (CVA).

Métodos - A técnica foi inicialmente empregada
em 6 carneiros neonatos (idade 7-15 dias). Foram uti-
lizadas de 3 a 4 incisões em cada animal entre 3 a 10mm
cada, para introdução da óptica, do afastador pulmonar
e das pinças cirúrgicas, sendo os procedimentos
acompanhados através do monitor de vídeo. A dissecção
foi realizada utilizando-se pequenos ganchos especiais.
O fechamento da PCA foi feito por aplicação de 2 clips
de titânio. Ao final de 7 dias os animais foram sacrifica-
dos e realizado estudo anatomopatológico. Baseados
nessa experiência em animais, usou-se a CVA para fe-
chamento de PCA em crianças. Operamos 7 pacientes
(idade 17 a 108 meses, 5 do sexo feminino e peso de 11
a 30kg) e em todos a dissecção foi feita com CVA, por
uma única abertura de 3cm.

Resultados - Nos carneiros, a maior dificuldade
técnica foi o afastamento do pulmão, tendo em vista a
não realização de intubação seletiva. O fechamento do
canal foi satisfatório pelo campo visual e comprovado
pelo estudo anatomopatológico. A exposição do PCA em
crianças foi mais facilmente obtida pela ventilação ma-
nual. A ligadura foi obtida em 4 dos 7 pacientes, naque-
les onde havia compatibilidade entre o diâmetro do ca-
nal e o tamanho do clip, sem intercorrências, sendo a
comprovação do fechamento obtida por estudo
ecocardiográfico e angiografia digital.

Conclusão - A técnica da CVA para fechamento de
PCA mostrou-se viável com baixa morbidade e resulta-
do satisfatório.
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Video-Assisted Ligation of the Patent Ductus
Arteriosus. Experimental and Clinical Initial

Experience

Purpose - The aim of this study was to analyse the
effectiveness of patent ductus arteriosus (PDA) closure
by the video-assisted thoracic surgery (VATS).

Methods- The technique was utilized in 6 newborn
lambs firstly. Three to four small incisions (3 to 10mm)
were used in each animal to permit the introduction of
lung retractors, video equipament, dissectors and clip
appliers. The procedure was accompanied by video
monitoring and after the dissection, the PDA was closed
by 2 titanium clips. Seven days after, the animals were
sacrificed and submitted to pathological study. Based on
this initial experience seven patients (ages between 17
and 108 months) were operated on with this technique.

Results - In lambs, we have some difficulty to retract
the lung Despite this fact the closure of PDA was
successful and proved by pathologic study. In children
the dissection of PDA was easier due to manual venti-
lation. The interruption of PDA using the proposed
method was obtained in 4 patients, those with good re-
lation between ductus diameter and clip size and defined
by echocardiography and angiographic studies.

Conclusion - The use of VATS for interruption of
PDA in both, experimental and initial clinical experi-
ences, has showed to be an efective method.

Key-words:  thoracoscopy, surgery, ductus arteriosus
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A cirurgia cardíaca teve seu primeiro grande impul-

so em 1938, quando Robert Gross, do Children’s

Hospital de Boston (EUA), conseguiu pela primeira
vez realizar com sucesso a ligadura do canal arterial num
paciente de 7 anos de idade1. Posteriormente, a primeira
correção cirúrgica da persistência do canal arterial (PCA)
associada à endocardite bacteriana foi descrita por
Touroff e Vesell em 19402. No início dos anos 70, o avan-
ço e o aprimoramento do material de cateterismo cardíaco
permitiram o desenvolvimento de mais uma alternativa te-
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Fig. 1 - Representação das aberturas no tórax.

rapêutica para a PCA, descrita pela primeira vez por
Portsmann e col3: o fechamento não-cirúrgico do canal ar-
terial através de dispositivos conduzidos via cateterismo.
Em 1979, Rashkind e col4 desenvolveram um dispositivo
menor ainda para o tratamento da PCA através da mesma
via. Entretanto, esta técnica é recomendada para crianças
acima de 7kg e apresenta algumas complicações, tais como
a possibilidade de embolia do dispositivo durante o pro-
cedimento5, shunt residual (em torno de 10~o)6,7 e a pre-
sença de hemólise secundária à protusão do dispositivo
na aorta ou na artéria pulmonar8.

Atualmente, em relação ao tórax, tem sido observa-
do um grande avanço das intervenções cirúrgicas minima-
mente invasivas por via endoscópica, as chamadas cirur-
gias vídeo-assistidas (CVA)9-11. O tratamento da PCA atra-
vés da CVA vem sendo realizado com sucesso por
Laborde e col12,13, desde 1991. Com o objetivo de minimizar
a agressão cirúrgica e reduzir a morbidade pós-operatória,
iniciamos experiência semelhante, no Instituto do Coração
de São Paulo, a princípio em ovelhas neonatais e,
posteriomente, em 7 crianças. Este trabalho descreve esta
nova técnica cirúrgica em detalhes e procura avaliar a pos-
sibilidade e eficiência do procedimento.

Métodos

Para melhor conhecimento da técnica, optamos por
utilizá-la inicialmente em carneiros recém-nascidos e, só
após a familiarização  da mesma, empregá-la em situação
clínica.

Grupo Experimental - Foram realizadas operações
em 6 carneiros recém-nascidos, de até 30 dias de vida,
com peso variando entre 4 e 5kg. Os animais foram anes-
tesiados com pentobarbital sódico, entubados com sonda
orotraqueal e mantidos sob ventilação mecânica. Foram
posicionados na mesa cirúrgica em decúbito lateral direi-
to. Após antissepsia e colocação de campos estéreis fo-
ram feitas de 3 a 4 incisões, de 3 a 10mm, na parede la-
teral do hemitórax esquerdo e localizadas nos 3º e 4º es-
paços intercostais (fig. 1). Uma incisão era exclusiva para
introdução da óptica (Endomed-angulo reto 10mm) e uma
ou duas para afastadores de pulmão. A última abertura foi
utilizada para introdução da pinça de dissecção e de liga-
dura. Todo o procedimento era acompanhado por
monitores de vídeo (Sony PVM-1343 md) e aparelhagem
apropriada para a realização da toracoscopia (MP
Video-modelos MR 800 MC 800+ e ML). Para a introdu-
ção dos equipamentos era necessário o colapso pulmonar,
obtido por interrupção momentânea da ventilação mecâ-
nica. Após a visibilização e inspeção do interior da cavi-
dade pleural o pulmão era afastado com o auxílio de 2
estiletes rígidos e a região do canal arterial era aborda-
da e dissecada. Para tal, era usado um gancho metálico
apropriado, que com o auxílio do eletrocautério permitia

a dissecção e abertura da pleura parietal, liberação das
aderências e ligamentos pleuropericárdicos e
individualização do canal arterial. Após estas manobras,
com o canal arterial já completamente isolado e disseca-
do, era realizada a ligadura do canal com 2 clips metáli-
cos apropriados de titanio do Laboratório Ethicon, mar-
ca Liga-clip Erca/Large.

Após revisão de hemostasia, era realizada drenagem
pleural com dreno tubular multiperfurado, exteriorizado
pela abertura na qual havia sido introduzida a óptica. As
demais aberturas eram fechadas com pontos separados
em piano único (1 ou 2 pontos) em cada abertura. Após
a eliminação de todo o ar do interior da cavidade pleural
o dreno era retirado e o orifício ocluído.

Os animais foram mantidos nos alojamentos por 1
semana quando foram sacrificados para retirada de seg-
mento de aorta e artéria pulmonar esquerda, englobando
a região do canal arterial operado. Os espécimes foram
submetidos a estudo anatomopatológico para ventilação
da evolução do processo cicatricial promovido pela liga-
dura.

Grupo Clínico - Após a experiência nos animais,
com a padronização da técnica operatória, passou-se à re-
alização do procedimento, em crianças portadoras de PCA.
Até o momento foi empregada esta operação em 7 pacien-
tes, com idades de 17 a 108 (média 64,3) meses. Cinco pa-
cientes eram do sexo feminino e o peso variou de 11 a 30
(média 17,7) kg.

A técnica operatória empregada sofreu algumas mu-
danças em relação àquela empregada aos animais. Após
a anestesia e posicionamento, era feita uma única incisão
lateral, entre 3 e 4cm, no 4º espaço intercostal esquerdo,
por onde era feita a introdução da óptica, dos afastadores
de pulmão e das pinças para dissecção e ligadura do ca-
nal. Em alguns casos a dissecção era realizada com auxí-
lio de tesoura de uso endoscópico e de bisturi elétrico.
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Fig. 2 - Análise microscópica do canal arterial ocluído em animal do grupo
experimental.

Fig. 3 - Angiografia digital: ausência de fluxo pelo canal ocluído.

Todo o restante do procedimento foi realizado da
maneira previamente descrita.

Resultados

Grupo Experimental - O fechamento do canal ar-
terial, com a técnica empregada, foi obtido em todos os
animais. Com relação à evolução, no pós-operatório (PO)
imediato, um (17%) animal evoluiu com pneumotórax
hipertensivo, devido a lesão pulmonar ocorrida durante o
procedimento e disfunção do sistema de drenagem
pleural. Necessitou de redrenagem para correção do pro-
blema. Houve um óbito, após a ligadura do canal, devido
a problemas anestésicos, relacionados a quantidade exces-
siva de drogas infundidas no animal. Os demais apresen-
taram boa evolução, tendo sido sacrificados uma semana
após o procedimento para estudo da região operada. O
exame anatomopatológico revelou oclusão efetiva do canal
arterial e cicatrização das bordas do mesmo. Não havia
alterações locais relacionadas ao uso dos clips que se
apresentavam em boa posição, sem comprometimento ou
lesão da parede vascular (fig. 2).

Grupo Clínico - Em todas as crianças foi possível a
dissecção completa do canal arterial com o uso do equi-
pamento descrito e monitorização através do vídeo.

Nos 3 primeiros casos, após a dissecção, não foi re-
alizada a ligadura como proposta, sendo feita reversão
para toracotomia e cirurgia convencional. Em 2 casos de-
vido à desproporção entre o tamanho do clip e o diâme-
tro do canal e, em um, por pequeno sangramento, logo
controlado, após a dissecção.

O fechamento completo e satisfatório, pela técnica
proposta, foi obtido nos últimos 4 pacientes, onde foram
utilizados 2 clips em cada canal.

Os 4 pacientes apresentaram boa evolução pós-ope-
ratória. Uma criança apresentou edema de glote que neces-

sitou de reentubação. O dreno pleural foi retirado após
12h, com alta hospitalar entre o 2º e 5º dia de PO em boas
condições. A angiografia digital de controle PO de um dos
pacientes demonstrou o completo fechamento do canal
arterial (fig. 3). Em todos os pacientes, o fechamento do
canal foi comprovado por ecocardiografia.

Discussão

A persistência do ducto arterioso patente, após 2
meses de idade, configure a presença do canal arterial14 e
é uma indicação pare a intervenção cirúrgica15.

A técnica por toracotomia está bem padronizada e a
mortalidade operatória atual é próxima a zero. Com essa
abordagem, pode-se suturar ou ligar o canal arterial. Am-
bos, adequadamente realizados, obtém o fechamento com
baixo risco e sem recidiva16. A abordagem percutânea com
cateter no Boston Children’s Hospital e no Texas
Children’s Hospital obteve fechamento em apenas 80%
das crianças e a transfusão de sangue homólogo foi usa-
da mais freqüentemente do que nos casos operados por
toracotomia17-19. A CVA para fechamento do canal arteri-
al é um procedimento mais recense. A experiência de
Laborde e col com CVA12,13 é estimulante, pois, operando
60 crianças, obteve 100% de fechamento, sem nenhuma
complicação grave. Esses autores já operaram inclusive
crianças prematuras, apesar da aparelhagem ainda não ser
muito adequada para pacientes muito pequenos, sem ne-
nhum problema. O tempo cirúrgico desses autores variou
de 15 a 30min e o período PO hospitalar foi mais curto do
que por toracotomia convencional.

A experiência prévia com CVA em cirurgia torácica
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geral e os resultados iniciais do grupo de Laborde, estimu-
lou-nos a iniciar CVA para o fechamento do canal arteri-
al. Nesse curto período de tempo em que temos trabalha-
do com

CVA, já percebemos uma grande evolução dos equi-
pamentos ópticos e, principalmente, do material cirúrgico,
o que deve, progressivamente, facilitar e tornar mais se-
gura esse tipo de intervenção. O fato da imagem ser
bidimensional fez com que a equipe cirúrgica necessite de
um período de treinamento, mas não chega a ser limitante
do seu uso.

Com o uso do gancho para dissecção e tesoura de
uso endoscópico, realizamos o isolamento do canal arte-
rial. Percebemos que não há necessidade que esse isola-
mento seja completo na parede posterior. Em uma das cri-
anças em que insistimos na obtenção da dissecção total,
o canal arterial apresentou sangramento. Nos 4 pacientes
em que utilizamos o clip com sucesso, a dissecção não foi
completada posteriormente.

Em relação ao tipo de clip utilizado, aqueles que têm
formato em “V” mostraram-se menos adequados do que
os de formato em “U”. Notamos que os primeiros apre-
sentaram major dificuldade de total apreensão do canal,
além de poder seccioná-lo. Já o clip em “U” mostrou fe-
chamento adequado, com total apreensão do canal, des-
de que seja de tamanho compatível.

Em relação ao planejamento cirúrgico é fundamental
a avaliação pré-operatória do calibre do canal arterial. Essa
medida permite a avaliação do tamanho do clip em relação
ao diâmetro do canal e, conseqüentemente se a CVA será
adequada ao paciente em questão. Temos utilizado a

ecocardiografia para essa medida, porém ela nem sempre
foi fidedigna. Cumpre ressaltar que o calibre que nos in-
teressa é o externo e em toda a extensão do canal, o que
por vezes pode variar. O ecocardiografista deve conhecer
a importância da medida deste calibre para a realização da
CVA, devendo haver boa integração
clínico-ecocardiografista-cirurgião. Não temos dados para
avaliar se o estudo cineangiográfico ou outros métodos
de imagem trariam medida mais precisa desse calibre.

No início de nossa experiência, em 3 casos clínicos,
após a dissecção não foi possível a ligadura pela despro-
porção entre o diametro do canal e o tamanho do clip. Em
2 pacientes o canal apresentava grandes dimensões, o que
dificultava a aplicação do clip: em um deles a ligadura não
foi tentada e a toracotomia foi ampliada para secção e su-
tura do canal; no outro a ligadura foi tentada, mas pelo
diâmetro aumentado do canal, o clip ocluía parcialmente
a luz do canal, sendo também, necessária a reversão da
operação para toracotomia mais ampla, secção e sutura do
canal. No 3º caso, após a dissecção e antes da ligadura
houve um pequeno sangramento, controlado sem maiores
dificuldades, mas, devido a isto, não se considerou como
um caso ideal, sendo feita a reversão para cirurgia conven-
cional e a secção e sutura do canal.

Em função dos dados obtidos, ainda iniciais, pode-
mos concluir que tanto no grupo experimental como clíni-
co, a CVA possibilitou ótima exposição e dissecção do
PCA. A ligadura esteve na dependência da adequação
entre o diâmetro do canal, o tamanho e o forrnato do clip
e que, nos casos onde foi realizada convenientemente, foi
eficiente e sem complicações.
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