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Tratamento da Persisténcia de Canal Arterial em Recém-Nascidos
Prematuros: Analise Clinica e Cirlrgica

Patent Ductus Arteriosus Treatment in the Premature Newborn: Clinical and Surgical Analisys
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Resumo
Fundamento: O tratamento cirirgico da persisténcia de canal arterial é indicado quando a intervencao clinica fracassa.
No entanto, esse tratamento nao é livre de complicacoes.

Objetivo: Analisar aspectos clinicos e cirtirgicos envolvidos no tratamento da persisténcia do canal arterial, em recém-
nascidos prematuros.

Métodos: No periodo de janeiro de 2000 a junho de 2006, foram analisados 22 recém-nascidos prematuros submetidos
a tratamento cirdrgico para persisténcia de canal arterial. Do total de pacientes, 77,3% eram do sexo feminino, com peso
médio ao nascimento de 952,5 g e idade gestacional média de 27 semanas. O uso de agentes vasoativos, indometacina,
parametros ecocardiograficos e complicacées, nos periodos pré e pés-operatorios, foi avaliado.

Resultados: Na casuistica avaliada, 59,1% dos pacientes necessitaram de intubacao orotraqueal ao nascimento; 77,3%,
de surfactante; e 59,1% usaram agentes vasoativos no pré-operatério. O niimero médio de aplicacoes de indometacina
foi de 3,4, com dosagem variando de 0,1 a 0,25 mg/kg/dia. O calibre médio do canal arterial foi de 1,96 mm. O
procedimento cirirgico foi realizado por abordagem extrapleural em 59,1% dos casos, e no pés-operatério o tempo
médio de intubacao foi de 30,9 dias, com emprego de agentes vasoativos em 50% dos pacientes. Observaram-se 18,1%
de complicacoes pos-operatérias nao-fatais.

Conclusao: Mais da metade dos pacientes necessitou de intubagao orotraqueal ao nascimento, emprego de surfactante
e agentes vasoativos no periodo pré-operatério. Houve maior prevaléncia de abordagem extrapleural durante o ato
operatorio. No periodo pés-operatério, houve menor demanda de agentes vasoativos e nao houve 6bitos diretamente
relacionados ao procedimento cirtirgico. (Arq Bras Cardiol 2008; 90(5): 345-349)
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Summary
Background: The surgical treatment of patency ductus arteriosus is indicated when the clinical intervention fails. However, this treatment may
have some complications.

Objective: To analyze clinical and surgical aspects involved on the treatment of patency ductus arteriosus in premature newborn.

Methods: Twenty two premature newborns, submitted to surgical treatment for patency ductus arteriosus from January, 2000 to June, 2006,
were evaluated. There were 77,3% female patients, the mean birth weight was 952,5g and the mean gestational age was 27 weeks. The use of
vasoactive drugs, indometacin, echocardiograph parameters and complications, in the pre and postoperative periods were evaluated.

Results: In this casuistic 59,1% patients needed intratracheal intubation at birth, 77,3% needed surfactants, 59,1% used vasoactive drugs
preoperative. The mean doses of indometacin were 3,43, with dose range 0,1 to 0,25 mg/Kg/day. The mean caliber of arterial duct patent
was 1,96 mm. The surgical procedure was carried out through extrapleural approach in 59.1% of the patients, the mean time of postoperative
intubation was 30,9 days, and 50% of the patients used vasoactive drugs postoperative. There were 18,1% postoperative complications
(postoperative non-fatal complications).

Conclusion: More than the half of the patients needed intratracheal intubation at birth, surfactant use and vasoactive drugs in the preoperative
period. There was greater prevalence of the extrapleural approach during the surgery. In the postoperative period, there was less demand of
vasoactive use and there was not deaths related to the surgical procedure. (Arq Bras Cardiol 2008; 90(5): 316-319)
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Introducao

O canal arterial, na vida intra-Gtero, comporta-se como
um conduto arterial vital para o satisfatério desenvolvimento
do feto, uma vez que desvia mais da metade do débito
cardiaco para a circulacao sistémica e umbilico-placental'2. Ao
nascimento, ante a elevagdo sangtiinea da pressao de oxigénio,
ocorre a constricao desse canal, concomitantemente a
dilatacao da circulagao pulmonar, estabelecendo, dessa forma,

um novo padrao circulatério no recém-nascido (RN)'2.

Em RN prematuros, no entanto, esse mecanismo de
fechamento do canal arterial nao ocorre em cerca de 50% dos
casos, culminando no defeito cardiaco congénito denominado
persisténcia do canal arterial (PCA)'*. Dessa maneira, ocorre
um aumento do fluxo pulmonar em detrimento da perfusao
sistémica, em razdo do shunt esquerdo-direito* Essa alteragao
hemodinamica provoca sobrecarga ventricular esquerda,
disfungdo miocardica e insuficiéncia respiratoria‘. Além disso,
complicagoes graves dependentes ou concomitantes ao PCA
sao enterocolite necrotizante, insuficiéncia renal, displasia
broncopulmonar e hemorragia intraventricular*°.

A terapéutica clinica do PCA se baseia, especialmente, na
administracao de indometacina, agente inibidor da sintese de
prostaglandinas, associado a restricao de fluidos e diuréticos*.
Entretanto, nas situagoes que o PCA é refratario ao manejo
clinico, é indicada a sua ligadura cirtirgica, com o intuito de
atenuar suas complicagées hemodindmicas*'">. Apesar de
essa intervencao apresentar resultados satisfatérios, ela nao
esta livre de complicagbes. Portanto, o objetivo desse estudo
é evidenciar aspectos clinicos e cirdrgicos envolvidos no
tratamento do PCA em RN prematuros.

Métodos

Realizou-se uma analise retrospectiva dos aspectos
clinicos e cirtrgicos de 22 prematuros com idade gestacional
inferior a 32 semanas que foram submetidos a tratamento
cirGrgico da persisténcia do canal arterial, durante o periodo
de janeiro de 2000 até junho de 2006. Esses pacientes
eram provenientes da Universidade Federal de Sao Paulo
— Hospital Sao Paulo e Hospital Santa Catarina. Foram
excluidos todos os RN portadores, concomitantemente,
de outras doencas congénitas do coragdo e aqueles cujos
prontudrios estavam incompletos.

Dos pacientes incluidos, cinco (22,7%) eram do sexo
masculino, e 17 (77,3%), do feminino, e possufam, ao
nascimento, idade gestacional média de 27 semanas (23
a 32 semanas) e peso médio de 952,5 g (485-1.765 g).
O parto normal ocorreu em quatro (18,1%) dos pacientes,
e o diagndstico da persisténcia do canal arterial foi
realizado clinicamente em oito (36,3%) dos casos, e pelo
ecocardiograma, em 14 (63,7%).

O diametro médio do canal arterial foi de 1,96 mm (0,2-3,2
mm). De todos os pacientes, em apenas quatro (18,1%) nao
foi realizado o manejo clinico com indometacina, visto que a
condigao clinica desses pacientes exigiu abordagem cirtrgica
imediata. O nimero médio de aplicagdes de indometacina
foi de 3,4, com dosagem variando de 0,1 a 0,25 mg/kg/dia,
administrados por via oral. Entretanto, em nenhum caso dessa

série cirlrgica esse medicamento foi eficaz no fechamento
do canal.

A partir dos documentos revisados, foram extraidas
informacoes dos tempos pré, intra e pés-operatérios de cada
paciente. Esses dados incluiram a necessidade de intubacao
orotraqueal (EOT) e parametros ventilatérios, administragao
de surfactante, uso de agentes vasoativos, via de abordagem
e técnica cirdrgica, complicagbes pds-operatérias, re-
operagdes, tempo de internagdo hospitalar e dbitos. Todos
esses parametros revisados foram avaliados sob o aspecto de
analises de prevaléncia.

Resultados

O procedimento cirtrgico foi realizado exclusivamente
no centro cirdrgico, com o paciente sob anestesia geral. O
acesso cirdrgico de escolha foi a toracotomia péstero-lateral
esquerda, e a abordagem intrapleural foi empregada em nove
(40,9%) pacientes, com tempo médio de operagao de 58
minutos (20-120 minutos). Dessa série, apenas um paciente
foi submetido a clipagem do canal arterial, sendo os outros
submetidos a ligadura desse canal.

As complicagbes observadas nessa casuistica foram a
displasia broncopulmonar em dois pacientes, insuficiéncia
cardiaca congestiva e infeccao na ferida cirlirgica em um
paciente. Nao foram observados casos de insuficiéncia
renal e enterocolite necrotizante; entretanto, todos os
pacientes apresentaram hemorragia intraventricular, porém
sem repercussdes no sistema nervoso central. Ocorreram
trés 6bitos ndo relacionados ao procedimento cirtdrgico, em
razao de choque séptico com foco infeccioso pulmonar, e
um paciente necessitou de re-operagdo por causa da soltura
da clipagem. O tempo médio de intubagao orotraqueal
durante a internagao foi de 30,9 dias (1-91 dias), e o tempo
de internagao hospitalar médio, de 89 dias (17-332 dias). O
dreno toracico nos pacientes com abordagem intrapleural foi
retirado, em média, 1,8 dia (1-2 dias) ap6s a cirurgia. A seguir,
dados complementares dos resultados sao apresentados nos
graficos 1 e 2.

Discussao

A diminuigao das taxas de mortalidade de RN prematuros
e com baixo peso é um dos marcos da medicina moderna,
e reflete a evolugao e a qualidade da assisténcia a gravidez
e manejo do parto. Sabe-se que o paciente prematuro,
mesmo livre de outras morbidades, apresenta um retardado
desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM), devendo, por isso,
possuir um acompanhamento rigoroso da equipe de satde.

Sabe-se também, no entanto, que esse grupo de pacientes
apresenta um risco aumentado de malformagées e doengas
congénitas, especialmente cardiovasculares. O estudo de
Rivera e cols.”, publicado em 2007, revela uma prevaléncia
de doenca congénita do coragao de 13,2:1000 recém-
nascidos vivos, superior aos registros de Guitti'®, de 2000,
o qual apresentou 5,5:1000 nascidos vivos. Em prematuros,
a presenca de doenca cardiaca prejudica sensivelmente o
DNPM, além do ganho pondero-estatural da crianca. E desse
prisma que se deve analisar a persisténcia do canal arterial.
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Grafico 1 - A- Entubagéo crotraqueal ao nascimento; B - Administragao do surfactante.
“ 13 12 - 1 1
12 10 -
0 - 9
8
8
6
o -4
4
4
2 - 2 1
0 0
A Sim Nio B Sim Nio

Grafico 2 - A - Uso de drogas vasoativas no pré-operatério; B - Uso de drogas vasoativas no pos-operatorio.

A nossa casuistica mostra grande predominancia do sexo
feminino (77,3%), o que corresponde com a prevaléncia do
PCA descrita na literatura. Em razao da imaturidade pulmonar,
foi administrado surfactante para 77,3% dos pacientes, e foi
realizada intubagdo orotraqueal em 59,1% dos casos. Sabe-
se que o PCA influencia na adequada fungdo pulmonar;
entretanto, Van Woerkom e cols., em andlise de RN de
baixo peso submetidos a ligadura de PCA, ndo encontraram
melhora, em curto prazo, nos parametros ventilatérios dos
doentes'’. Esse fato foi confirmado por Carboni e Ringel',
Farstad e Bratlid' em seus resultados.

O diametro médio do PCA foi de 1,96 mm. Dados da
literatura apontam que a gravidade do PCA pode ser expressa
por uma relagdo entre os tamanhos do atrio esquerdo e raiz
da aorta maior que 1,47, ou um diametro transverso do canal
maior que 1,5 mm, na vigéncia de shunt esquerdo-direito®**'.
Dessa forma, a maior parte dos pacientes deste estudo
apresentava doenga com importante repercussao clinica
e/ou hemodinamica. Porém, os pacientes com diametro
transverso inferior a 1,5 mm, apesar de ndo possuirem PCA
grave, segundo os critérios mencionados, apresentavam
condigdes clinicas desfavoraveis que os tornavam de risco
elevado também.
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O nlGmero de doses de indometacina empregado
neste estudo condiz com doses administradas em outros
estudos*??. Porém, nao foi observado o fechamento do
canal arterial seguindo esse protocolo de tratamento. O que
pode explicar esse fato é a administragdo, neste estudo, da
indometacina por via oral, comprovadamente menos eficaz
que a indometacina intravenosa.

Além disso, esse agente tem sido pesquisado, também, para
profilaxia da hemorragia intraventricular em pacientes com
PCA?24 Uma metandlise estruturada por Fowlie e cols. em
2003 mostraram eficacia da indometacina em prevenir essa
complicacdo. No entanto, discute-se se o efeito profilatico na
hemorragia intraventricular é secundéria ao fechamento do
PCA pela indometacina®.

Todos os pacientes apresentaram hemorragia intraventricular,
fato que, na literatura, associa-se a presenga de PCA*10.
Porém, esse fato pode advir, simplesmente, da prematuridade
per si, uma vez que esse grupo de pacientes é mais suscetivel
a esse tipo de lesdo cerebral, independentemente de outras
morbidades™. Dessa forma, concordamos com os resultados
de Brooks e cols.??, quando discutem nao terem encontrado
associagao entre o PCA e a hemorragia intraventricular e
outras comorbidades.
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O procedimento operatério, em todos os pacientes, foi
realizado no centro cirlrgico, sem intercorréncias. Sabe-
se que essa cirurgia pode ser realizada na unidade de
terapia intensiva (UTI); porém, os riscos de infecgdo e de
complicagoes, inerentes a intervengdo operatdria, sao, de
fato, mais bem controlados e evitados no centro cirdrgico®.
Resultados semelhantes foram relatados por Gould e cols.*
em estudo que compararam a intervencao realizada na
unidade de terapia intensiva (UTI) com a realizada no
centro cirlrgico*. O embasamento para tal foi avaliar as
possiveis complicagdes inerentes ao transporte do RN para
a sala de operagao.

Além da cirurgia convencional, ou seja, a toracotomia
postero-lateral esquerda ou axilar com ligadura do canal,
podem-se empregar a toracoscopia, a minitoracotomia com
acesso extrapleural e o cateterismo intervencionista®>*". De
fato, o desenvolvimento de diversas técnicas para tratamento
do PCA visa ao menor traumatismo, risco, custo e maior
efetividade que o tratamento convencional.

A abordagem extrapleural é a via de escolha para a
abordagem do canal arterial, uma vez que evita a necessidade
da introducdo de dreno toracico e, portanto, confere um
menor risco de infeccao e dor no pés-operatério. No entanto,
considerando a variabilidade anatémica da espessura da
pleura parietal, por mais minuciosa que seja a dissecgao,
muitas vezes ndo é possivel preservar sua integridade, e a via
intrapleural é seguida.

O dreno tordcico, nas situagbes em que foi empregado,
permaneceu em nossos doentes por um periodo médio de 1,8
dia. Esse dado é semelhante ao descrito no estudo de Gould
e cols.”. Porém, nao é discutido, no estudo desse autor, o tipo
de abordagem cirdrgica, intra ou extrapleural, empregada.
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