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ANEURYSM OF THE DUCTUS ARTERIOSUS WITH HEMODYNAMIC 
CHANGES IN THE FETAL HEART: A CASE REPORT.

RESUMO
INTRODUÇÃO: O aneurisma do canal arterial é um achado raro em vida fetal, provavelmente, por não ser rotina sua pesquisa no terceiro trimestre 
de gestação.
RELATO DE CASO: paciente 41 anos, segunda gestação, sem anormalidade cardiológica no exame de ecocardiograma fetal durante o rastreamento 
de primeiro e segundo trimestre. No terceiro trimestre, com 36 semanas, foi observado imagem sacular com fluxo turbulento em corte de três vasos 
e traqueia no canal arterial, aumento de câmaras cardíacas direitas, ducto venoso com sobrecarga em átrio direito e polihidramnia leve.
Na semana seguinte paciente relatou diminuição acentuada da movimentação fetal e ecocardiograma fetal exibiu maior aumento das câmaras 
direitas e polihidramnia acentuada. Perfil biofísico fetal alterado com ausência de movimentos fetais, movimento respiratório e tônus diminuído. 
Doppler venoso com sinais de sobrecarga cardíaca direita.
Paciente submetida a parto cesárea sem intercorrências. Recém-nascido realizou ecocardiograma no terceiro dia de vida que exibiu fechamento 
do canal arterioso e resolução do aneurisma. Em acompanhamento ambulatorial.
CONCLUSÃO: O aneurisma de canal arterial embora seja raro ou pouco diagnosticado, a maioria evolui de forma benigna, após o fechamento do 
canal arterial, porém, existem complicações como ruptura espontânea, tromboembolismo e óbito neonatal. Portanto a realização de ultrassom 
no terceiro trimestre de gestação visando afastar patologias fetais tardias é de fundamental importância para o devido acompanhamento do 
neonato.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Ductus arteriosus aneurysm is a rare finding in fetal life, probably because it is not routinely investigated in the third trimester of 
pregnancy.
CASE REPORT: Patient 41 years old, second pregnancy, with no cardiac abnormality on fetal echocardiography during first and second trimester 
screening. In the third trimester, at 36 weeks, a saccular image was observed with turbulent flow in a section of three vessels and trachea in the 
ductus arteriosus, enlargement of the right heart chambers, ductus venosus with overload in the right atrium and mild polyhydramnios.
In the following week, the patient reported a marked decrease in fetal movement and the fetal echocardiogram showed greater enlargement of 
the right chambers and marked polyhydramnios. Altered fetal biophysical profile with absence of fetal movements, respiratory movement and 
decreased tone. Venous Doppler with signs of right cardiac overload.
Patient underwent cesarean delivery without intercurrences. The newborn underwent an echocardiogram on the third day of life, which showed 
closure of the ductus arteriosus and resolution of the aneurysm. In outpatient follow-up.
CONCLUSION: Ductus arteriosus aneurysms, although rare or poorly diagnosed, most evolve benignly after closure of the ductus arteriosus, 
however, there are complications such as spontaneous rupture, thromboembolism and neonatal death. Therefore, performing an ultrasound in 
the third trimester of pregnancy in order to rule out late fetal pathologies is of fundamental importance for the proper monitoring of the newborn.
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INTRODUÇÃO
O canal arterial ou ducto arterial representa uma via 

de comunicação entre tronco da artéria pulmonar e a aor-
ta descendente, situando 5-10mm distalmente da artéria 
subclávia esquerda. Esse conduto retilíneo é responsável 
por desviar 50 a 60% do débito cardíaco fetal do ventrí-
culo direito para a aorta descendente 1. 

Huhta et al demonstraram que, na segunda metade 
da gravidez, o fluxo sanguíneo no canal arterial tem a 
maior velocidade de fluxo no sistema cardiovascular fetal 
normal. A velocidade máxima do fluxo sistólico foi de 50-
140cm/segundo (média de 80) e a velocidade do fluxo 
diastólico normal foi de 6-30cm/segundo. A diminuição 
do fluxo pós-ductal pode ser devida ao diâmetro maior 
da aorta descendente. O índice de pulsatilidade (IP) do 
canal arterial normal permanece constante durante toda a 
gestação, variando entre 1,9-3,0 (média 2,46 +- 0,521) – 
figura 1. Índices de pulsatilidade inferiores a 1,9 ocorrem 
em conjunto com constrição do canal arterial e regurgita-
ção tricúspide 2.

Figura 1. Ilustra a velocidade de fluxo sistólica (114cm/s) e diastólica 
(13cm/s) assim o como o IP (2.53) do canal arterial fetal normal com idade 
gestacional de 33 semanas.

Sua histologia é bem diferente das artérias aorta e pul-
monar, pois possuem a camada média constituída por fibras 
musculares lisas e não por fibras elásticas. Ao final da gesta-
ção, ocorre a formação de coxins na íntima que contribuem 
para seu fechamento após o nascimento 3 (figura 2).

Figura 2. Desenho esquemático do coração fetal mostrando na parte supe-
rior do canal arterial (CA) aberto e seu fechamento no período neonatal. A 
parte inferior exibe um corte transverso do CA e da aorta mostrando que a 
camada média é constituída de fibras musculares lisas e elásticas, respecti-
vamente 3.

O canal arterial se mantém pérvio durante a gestação, 
basicamente por dois motivos:

A – Ação das prostaglandinas, produzidas pela placenta;
B – Baixa concentração de O2 no sangue fetal. O feto é 

um indivíduo hipoxêmico, a saturação na artéria umbilical é 
em torno de 60%, menor que a quantidade de oxigênio da 
veia. O feto consegue se manter neste ambiente, devido à 
alta avidez de sua hemoglobina pelo oxigênio 1.

No recém-nascido (RN) normal, o fechamento funcional 
do canal arterial ocorre geralmente após 12 horas, e oblite-
ração total ocorre em 60% dos RNs por volta do terceiro 
mês de nascimento. Caso o canal arterial permaneça paten-
te após três meses de vida, é considerado uma cardiopatia 
congênita, que representa 5-10% das cardiopatias congênitas 
em RN 1.

O primeiro caso de aneurisma do canal arterial intraúte-
ro foi descrito em 1995, por Puder et al, em uma gestante 
com 35 semanas 4.

Jan et al relataram uma incidência de aneurisma do 
canal arterial (ACA) em 8,8% dos recém-nascidos a ter-
mo, apresentando um diâmetro médio de 8.2mm (6.5-
11.2mm). Todos os bebês tiveram fechamento espontâneo 
no seguimento pós natal até o final do primeiro mês de 
vida. Todavia 30% destes casos apresentaram trombose 
do canal arterial como mecanismo de fechamento entre o 
7-10 dia pós-natal. Os autores especularam que esse acha-
do pode até ser uma variante anatômica do final do ter-
ceiro trimestre e parte natural do processo de fechamento 
espontâneo do canal arterial 5.

A incidência pré-natal do aneurisma do canal arterial 
está subestimada. É cada vez mais reconhecida no período 
pré-natal sendo estimada entre 1.5-2.2% 6,7. Tseng & Jan se-
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guiram 509 pacientes de baixo risco a partir de 32 semanas 
e 11/509 (2.2%) dos fetos apresentaram ACA todos com 
idade gestacional acima de 35 semanas 7.

Lund et al reportaram uma taxa de complicação de 31% 
em 65 neonatos com idade inferior a dois meses sendo rup-
tura (9%), erosão de órgãos vizinhos – brônquios ou esôfago 
(2%), infecção (8%) e tromboembolismo (12%) 8.

PATOGÊNESE
Sua patogênese é incerta e a maioria aparece de forma 

isolada. Porém sabe- se que no terceiro trimestre ocorre um 
aumento do volume sanguíneo circulante no feto e, portan-
to, um aumento da pós carga associado a adelgaçamento da 
parede do vaso e formação inadequada da íntima 4,9. Esses 
fatores são consequência da deposição anormal de elastina 
na matriz extra celular e quantidades inadequadas de fibro-
nectina, cuja função é a proliferação da íntima. Esse processo 
resulta em necrose e degeneração mucoide da camada mé-
dia do vaso 8.

Existe uma associação mais frequente de mães diabéti-
cas, gestantes do grupo sanguíneo A, peso do recém-nasci-
do maior que a média ao nascimento, lúpus eritematoso e 
mutação do gene MYH11, com a presença de aneurisma do 
canal arterial 5.

A hiperglicemia em mães diabéticas é responsável pela 
produção de metaloproteinases pelas células endoteliais vas-
culares, enzimas essas que são responsáveis pela degradação 
dos componentes da matriz extra celular 5.

Outra teoria descrita corresponde a uma constrição duc-
tal intraútero na extremidade da artéria pulmonar, com di-
latação pós estenótica do canal arterial durante a vida fetal.

O aneurisma do canal arterial pode estar presente em 
doenças do tecido conectivo (Marfan, Ehlers-Danlon e sín-
drome de Larson), anomalias cromossômicas (trissomias 13 
e 21) e síndrome de Smith-Lemli-Opitz 4,6,8

Ainda pode estar associado a outras cardiopatias congê-
nitas como hipoplasia do coração esquerdo e interrupção do 
arco aórtico.

DIAGNÓSTICO
O aneurisma do canal arterial, pode ser identificado, ao 

ultrassom obstétrico, como dilatação sacular ou fusiforme em 
sua extremidade distal, pouco antes de se unir a aorta des-
cendente, projetando- se à esquerda do arco aórtico. Pode 
ser visível no corte de três vasos (3VT) ou cortes longitudinais 
do arco aórtico e arco ductal. Ainda um corte do eixo curto 
do canal arterial observa-se ACA fetal localizado no mesmo 
plano da aorta ascendente e tronco da artéria pulmonar. O 
diagnóstico em geral ocorre após a 34a semana. Ao Doppler 
apresenta fluxo turbulento, estabelecendo diagnóstico dife-
rencial com tumores ou massas císticas 6,7,10.

O canal arterial a termo é menor que 7,0mm. Portanto 
o ACA pode ser classificado de acordo com seu diâmetro 
em: pequenos (< 7,0mm); grandes (> 8,0mm) 9. Jan et al 
utilizaram o diâmetro transverso da porção dilatada do canal 
arterial maior que o percentil 95th, quando comparado com 

o diâmetro transverso normal do canal arterial para a idade 
gestacional 5.

Os menores geralmente têm resolução favorável, em 
70% dos casos, enquanto os maiores podem associar a com-
plicações, tais como: trombose, embolia, infecção, ruptura 
espontânea, infarto cerebral, morte neonatal e compressão 
de estruturas adjacentes 6,9.

Além do estudo ecocardiograma colorido pode-se uti-
lizar outros métodos de imagem, como angiotomografia 
e ressonância magnética. Xu et al reportaram um caso de 
ACA que foi estudado no período neonatal através de uma 
angiotomografia com reconstrução em 3D (figura 3) 11.

Figura 3. Estudo do ACA através de angiotomografia com reconstrução 
em 3D.

Este artigo relata um caso raro de aneurisma do canal 
arterial com repercussão hemodinâmica fetal progressiva.

RELATO DE CASO
Paciente P.B., 41 anos, G2P1, parto gemelar- cesariana 

com 35 semanas há cinco anos. No rastreamento de pri-
meiro trimestre apresentou um osso nasal hipoplásico sendo 
submetida a amostra de vilosidades coriônicas com resulta-
do citogenético normal (46, XY).

Ecocardiografia fetal de primeiro e segundo trimestre 
sem alterações

Apareceu um polidrâmnio leve com 28 semanas de ges-
tação e rastreamento de diabetes gestacional negativo.

Ao ultrassom de 36 semanas foi visibilizado, imagem sa-
cular, vascular no canal arterial em corte de 3VT e nos cortes 
sagitais do arcos aórtico e ductal, apresentando um diâmetro 
médio de 8,0mm. Ecocardiograma fetal revelou aumento de 
câmaras cardíacas direitas, polidrâmnio moderado e um IP 
do ducto venoso acima do percentil 95th. Sem regurgitação 
da válvula tricúspide. (ver figura 4-8)
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Figura 4 – Corte: tronco pulmonar e doppler de amplitude.

Figura 5 – A. Corte do eixo curto do canal arterial observa-se ACA fetal 
localizado no mesmo plano da aorta ascendente e tronco da artéria pul-
monar. B. Canal arterial dilatado com fluxo turbulento ao color.

Figura 6 – Corte de 3VT

Figura 7- Corte do arco aórtico.

Figura 8 – Corte quatro câmaras exibindo aumento de câmaras direitas. 
A relação VD / VE = 1.36 (normal < 1.18).

Figura 9. Ilustra a polihidramnia com agravamento súbito em últimas 
exames.

Ultrassom com 37 semanas houve aumento progressivo 
do polihidramnio (ILA: 30,0cm – figura 9) e das câmeras 
direitas. Permaneceu a imagem sacular vascular com mesmas 
características, dimensões e aspectos descritos anteriormente. 
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Como as câmaras direitas estavam aumentadas em re-
lação as esquerdas e polihidramnia importante, os possíveis 
diagnósticos diferenciais foram: aumento fisiológico de final 
de gravidez, coarctação de aorta ou forame oval restritivo. 
Todas as hipóteses acima foram descartadas, pois IP, veloci-
dades e Doppler de valvas e forame oval estavam dentro da 
normalidade.

Com 38 semanas paciente relatou diminuição acentuada 
da movimentação nas últimas 24 horas e o exame ultras-
sonográfico revelou perfil biofísico fetal alterado (2/8 – so-
mente maior bolsão de líquido amniótico normal) e Doppler 
venoso com IP >99th – figura 10. 

Figura 10. O gráfico ilustra aumento progressivo da pressão em átrio di-
reito fetal pelo IP=0.96 do ducto venoso (> 99th).

Programado parto cesariana com recém-nascido assinto-
mático, 37 semanas, pesando 3090g, Apgar 9/9, em hos-
pital com facilidades terciárias no dia 15/02/2023. No ter-
ceiro dia foi realizado ecocardiograma colorido que exibiu 
fechamento do canal arterial e resolução do aneurisma. No 
sétimo dia apresentou uma cianose sendo realizado novo 
ecocardiograma colorido sem alterações. Devido ao quadro 
respiratório foi internado na unidade de terapia intensiva 
(UTI), durante cinco dias, com o diagnóstico de bronquio-
lite. Com 30 dias de nascido apresentou novo episódio de 
bronquiolite sendo internado na UTI por mais 12 dias. Até o 
fechamento deste artigo estava em acompanhamento ambu-
latorial para investigação da causa das bronquiolites (viral?).

O que torna esse caso raro é que nos relatos de casos en-
contrados na literatura, apenas um foi observado aumento 
de câmaras cardíacas direitas. Não foi descrito uma relação 
direta entre o aneurisma do canal arterial e alterações de 
líquido amniótico (polidrâmnio ou oligohidrâmnio).

DISCUSSÃO 
Acreditamos que por ser o aneurisma do canal arterial 

um achado de terceiro trimestre, geralmente com a ecocar-
diografia de segundo trimestre normal, sua pesquisa é pouco 
frequente e não rotineira.

Todavia a importância do diagnóstico pré-natal do aneu-
risma do canal arterial, se deve ao fato, que, mesmo sendo 
a maioria deles assintomáticos e de evolução benigna, uma 
parcela desses recém nascidos evoluirá com complicações 
severas que podem levar ao óbito. Ainda, deve-se ressaltar 

que existe um potencial de desenvolvimento de outras lesões 
cardíacas associadas a doenças teciduais, portanto, o acompa-
nhamento continuado dos bebês afetados deve ser garantido.

Mesmo em aneurisma pequenos, o nascimento deve-
rá ocorrer em centros especializados. Uma ecocardiografia 
deve ser realizada no primeiro dia de vida e acompanha-
mentos seriados são necessários.

A literatura tem mostrado que cirurgia no tratamento 
do aneurisma do canal arterial deverá ser considerada nas 
seguintes situações 6:

1. Canal arterial patente ou aneurisma do canal arterial 
além do período neonatal.

2. Aumento do tamanho do aneurisma.
3. Aneurisma associado a doença do tecido conectivo 

(maior risco de ruptura espontânea);
4. Trombo dentro do aneurisma com extensão a vasos 

adjacentes.
5. Evidências de tromboembolismo.
6. Compressão significativa de estruturas adjacentes como 

vias aéreas e nervosas; 
A cirurgia deve ser realizada através da ressecção do 

aneurisma com by-pass cardiopulmonar. Somente a ligadura 
do canal arterial patente com aneurisma é contraindicada 
devido a possibilidade de ruptura repentina durante a cirur-
gia ou no seguimento a longo prazo6. 

CONCLUSÃO
Descrevemos esse caso raro com alterações hemodinâ-

micas fetais, para salientar a importância do estudo cardíaco 
no final da gravidez, para identificar possíveis cardiopatias de 
início tardio. Ressaltando a necessidade de investigar polihi-
drâmnio de início repentino provavelmente decorrente da 
produção de hormônio natriurético pela aumento do átrio 
direito fetal.

Uma vez diagnosticado um aneurisma do canal arterial 
o recém-nascido deverá ser acompanhado no período neo-
natal imediato até o fechamento do canal arterial e desapa-
recimento do aneurisma. Se houver suspeita de doenças do 
tecido conectivo uma monitorização estendida deverá ser 
aconselhada aos pais.
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