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INTRODUGAO

Existe na atualidade um extenso debate sobre
a escolha do tipo ideal de tratamento para a per-
sisténcia do canal arterial (P C A), principalmente
em crlancas de baixo peso e neonatos prematuros,
vem motivando diferentes pesquisas neste
celor (19 Galono (131-201 DC), citado por SIEGAL ),
em 1962, em seus relatos sobre a circulacdo fetal,
ja havia observado a presenga de um canal que
comunicava a aorta & artéria pulmonar.

Em 1855, SKODA ) e LANGER (), em 1857,
descreveram pela primeira vez a histologia e o
mecanismo fisiolégico do fechamento da P C A,
apés o nascimento.

GAYBRIEL et al. (7), em 1938, realizaram o
primeiro fechamento cirirgico da P C A, em uma
paciente portadora de endocardite, porém, sem
efeito. No ano seguinte, GROSS & HUBBARD
fepetiram a mesma operagéio, com sucesso.

Em 1976, EDWARDS et al. () e FRIEDMAN et

ook TR C O G Akt 64 Cll o il
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al. 19 iniciaram o uso da indometacina, um inibidor
da prostaglandina sintetase, para obter o fecha-
mento da P C A.

MEIER et al. (1), em 1989, realizaram vérios
trabalhos sobre o tratamento cirirgico da P C A, em
neonatos prematuros, indicando o seu fechamento
nos casos de sindrome da angistia respiratéria
associada a insuficiéncia cardiaca.

Aincidéncia da P C A nos pacientes prematuros
& inversamente proporcional ao peso e & idade gesta-
cional (1213), Em pacientes com menos de 1000g,
a incidéncia desta leséo ocorre entre 70% e 80%.
A P C A 6 responsével por 12% das cardiopatias
congénitas, com predominancia no sexo feminino
na proporgao de 2:1 (13),

WAY et al. (14), em 1979, relataram alteragdes
eletrocardiograficas sugestivas de isquemia suben-
docérdica em prematuros portadores de P C A e
sindrome da angustia respiratéria.

Na atualidade, tanto a ecocardiografia como o
Doppler tém importancia fundamental no diagnésti-
co deste tipo de ma-formagéo.

Nao existe unanimidade de opinides quanto go
método ideal para o fechamento da P C A e
melhora do estado funcional dos pulmaes. s
so as opgdes, desde o tratamento clinico conser-
vador, passando pelo uso de inibidores da

sintetase, até a i cirirgi-
ca (15.18), Em 1987, PALDER et al. ('7), analisando
183 neonatos prematuros portadores de P C A,
observaram falha no tratamento com a indometacina
em 42% dos casos sendo que, destes, 84% neces-
sitaram da ligadura cirurgica. A indicagao cirurgica
esté baseada nos efeitos colaterais provocados pelo
uso da indometacina, tais como hemorragia gastrin-
testinal e disfungéo renal transitéria (10.18),

CALDERA & BADOUAL (%), em 1981, propuse-
ram o uso associado da vitamina E e indometacina
para o fechamento da P C A. HEYMANN et al. (20),
em 1990, usaram a dexametasona associada ao
tratamento convencional.

Existe uma grande controvérsia quanto ao tra-
tamento cirdrgico. Alguns autores advogam a inter-
vengéo ciriirgica somente nos casos sintomaticos,
enquanto outros afirmam que a conduta de fecha-
mento cirirgico profildtico reduz a morbidade em
relago ao tratamento farmacolégico e clinico.
BRANDT et al. (") realizaram um estudo multicén-
trico, verificando que 0s resultados cirurgicos néo
sofreram influéncia de idade, peso ao nascimento,
doenga pulmonar prévia ou uso de indometacina.

A mortalidade durante o ato cirirgico & minima
e as complicagdes néo sao freqientes, citando-s
sangramento, pneumotdrax, reabertura do canal ar-

terial, paralisia diafragmatica, paralisia do nervo
laringeo recorrente e Ilgadur inadvertida da artéria
pulmonar esquerda

A mortalidade de criangas prematuras portado-
ras de P C A e ndo submetidas a intervengao cirir-
gica chega, em alguns locais, a cifra de 100%.
Porém, mesmo sendo submetidas ao procedimento
cirrgico, existe a necessidade de uma unidade de
tratamento intensivo neonatal para o preparo pré-
operatério e, fundamentalmente, para o acompa-
nhamento no periodo de pés-operatério. Em nossa
Intituigdo, antes da inauguragéo da Unidade de
Tratamento Intensivo Neonatal (U.T.I. neonatal), a
mortalidade era de quase 100%. O presente traba-
Iho vem mostrar que o tratamento cirirgico da P C
A através da toracotomia e tripla-ligadura é eficaz
e de baixa morbidade e mortalidade, desde que o
hospital disponha de uma U.T.| neonatal para pré
per e pés-operatério destes pacientes e que a equ
pe seja altamente qualificada.

CASUISTICA E METODOS

No Hospital Universitario Antonio Pedro, no pe-
riodo de 1983 a 1995, foram submetidos & corregao
cirdrgica da P C A 14 pacientes, incluindo criangas
de baixo peso e neonatos prematuros. Todos os
pacientes foram internados na U.T.I neonatal do
Servigo de Neonatologia e submetidos  rotina pré-
operatéria, que inclufa radiografia de térax (PA),
exames laboratoriais, como hemograma, coagulo-
grama e rotina de bioquimica, eletrocardiograma e
ecocardiograma. O tempo de internagao oscilou de
8 a 51 dias, com média de 20 dias. Dez 70% pa-
cientes eram do sexo masculino, enquanto que 4
(30%) eram do sexo feminino. A idade dos pacien-
tes encontrava-se na faixa de 2m a 6m, com média
de 19 meses (Tabela 1). Somente 3 casos apresen-

TABELA 1
IDENTIFICAGAO DOS PACIENTES COM RELAGAO A
IDADE E AO SEXO

CASO  PRONT. NOME SEXO IDADE
(MESES)

1 373.428 M 3

12 828499 Misdedad 181

3 371.746 E 32

41111465970 IR P

5 445.598 7

6 76.193. L]

7 449.388 F/MNAA

814745707 11 F/RCSO! L

9 478.( FIUN M 4

100 1 1 476517 FAMA © £ M 30 3 4B

1 4 1 FILFM M 16

12 FIAC P ORI

1437859
13 492.510 WO
14 339,566 4 (SRR
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do canal arterial

GRAFICO 1
PRINCIPAIS ANOMALIAS ASSOCIADAS AP C A

\ PoAisolada76%

PCA + catarata 8%
PCA +CIV + CIA8%

PCA +ICT 8%

tavam lesdes associadas a P C A (Gréfico 1). O
peso dos pacientes foi avaliado ao nascimento e no
momento cirdrgico (Tabela 2). O uso de indometacina
nao foi preconizado na maioria dos pacientes, nao
havendo, portanto, um protocolo quanto a indicagao
de indometacina nesta casuistica. A indicagao cirtr-
gica foi principalmente baseada nos quadros de insu-
«iciencia respiratoria, presente em 84,5%, enquanto
associada iratori
ConiUh GoriB]5%dga  taaba

Todos os pacientes foram operados seguindo
rotina cirurgica estabelecida pela equipe de cirurgia
cardiovascular do Hospital Antdnio Pedro. A sala d
operagéo e 0s campos operatérios foram previa-
mente aquecidos para evitar a perda de calor por
parte dos pacientes. Os pacientes eram transferi-
dos da isolete para uma mesa de operagao especial
com sistema de aquecimento fotoelétrico. A monito-
rizagao néo invasiva consistia na presenca em sala
de monitor cardiaco, oximetro de pulso, termdmetro

TABELA2
PESO EM GRAMAS DOS PACIENTES

caso PESO PESO
AO NASCIMENTO NA CIRURGIA

1 3000 3450
2 2300

3 3200 3450
4 2800 3100
5 2100 4100
) 100 3250
7 2520 2600
8 501 1100
9 2800
10 2180
11 2450 2600
12 800 830
13 2800 2860
14 1600 1830

retal, sonda vesical com saco coletor em circuito
fechado e monitorizagéo da pressao arterial. O este-
toscépio foi fixado no precérdio do paciente para a
ausculta dos batimentos cardiacos e da evolugio
do sopro presente durante a operagéo e para ava-
liagao do desaparecimento, logo apés o fechamento
da P C A. O cateterismo venoso, principalmente em
veia safena magna, e a sonda nasogstrica foram
também utilizados de rotina (Figura 1)

Apés a indugdo anestésica, o paciente foi co-
locado em decbito lateral direito, com coxim sob
o térax, com o brago esquerdo sobre a cabeca ©
fixado com fitas adesivas. A anti-sepsia da face
latero-posterior do tronco e membros inferiores foi
estabelecida como rotina.

A indugao anestésica foi feita por via endovenosa,
com Fentanil na dose de 10 micro-gotas kg, seguido,
quando necessério, da infuso de Curare (Dibesilato
de Atracurium), na dose de 0,08 a 0,1 mg/kg.

A via de acesso & cavidade torécica definida
como rotina pela equipe cirirgica foi através de
toracotomia lateral esquerda, com extensao aproxi-
mada de 6 cm, no 4° espago intercostal. Os mis-
culos grande dorsal e redondo maior foram seccio-
nados parcialmente. A abertura da cavidade torécica
foi auxiliada por um afastador delicado do tipo
*Finochetto®, posto entre as costelas. O pulmao foi
afastado delicadamente com um afastador maleavel
envolvido em compressa Gmida, para exposi¢ao do
hilo pulmonar e o canal arterial. A pleura mediastinal
foi aberta anteriormente sobre a aorta, numa exten-
sdo de 2,5 cm, junto 4 insergéo do canal arterial,
tendo a sua borda medial afastada através de fios
de seda 2-0, como reparo.

O canal arterial era dissecado, evitando-se le-
séo de estruturas vasculares e do nervo laringeo
recorrente, isolado e reparado com fita cardiaca
previamente umedecida. A técnica utilizada de ro-
tina para o fechamento do canal arterial foi a tripla-
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ligadura. Esta técnica consiste na ligadura da extre-
midade aértica e pulmonar do canal arterial com fios
de Ethibond 2-0 e, associado a isto, confecgéo e
fechamento em bolsa na extremidade aértica com
fio de Prolene 5-0. O controle cirdrgico im do
fechamento eficaz do canal arterial foi realizado por
meio da ausculta cardiaca, evidenciando-se o desa-
parecimento do sopro e do frémito. Apds a reviso
da hemostasia, foi realizada a sintese por planos
com fio de Vicryl 3-0, e a pele fechada com sutura
intradérmica com Nylon 6-0.

Todos os pacientes foram encaminhados a U.T.|
neonatal, em bergo aquecido, e permaneceram com
a monitorizagéo cardiaca e a oximetria de pulso no
periodo de pds-operatdrio (Figuras 2 e 3). Toda a
rotina de exames laboratoriais era novamente soli-
citada no periodo de pés-operatério imediato, inclu-
indo gasometria arterial e radiografia de térax. Todo
este cuidado foi fundamental para o rapido desma-
me destes pacientes das préteses ventilatérias. Apés
o ato cirirgico, 0s pacientes foram mantidos com
um dreno de térax, localizado na cavidade pleural
esquerda, com um sistema de drenagem em selo
d'égua. Este dreno foi retirado no maximo apés 24
horas, desde que nao existisse drenagem importan-
te. Os pacientes receberam alta em média com 10
dias de pés-operatério (Tabela 3), salvo os prema-
turos, que permaneciam no setor de pediatria para
ganho ponderal. O periodo de intubagao no pés-
operatério oscilou entre um a dois dias (Tabela 4).

COMENTARIOS

Atuaimente, o conceito sobre a persisténcia do
canal arterial passou a ser mais complexo. Aceita-
se que o fechamento do canal ocorre em duas fases
distintas: uma, onde o fechamento é funcional e se

TABELA3
TEMPO MEDIO DE INTERNAGAO HOSPITALAR NO POS-
OPERATORIO

Fig.3-

inicia logo apés o nascimento (1°-13), e uma segunda
fase, em que ocorre o fechamento anatémico, com-
pletando-se esta fase, no primeiro més de vida,
resultando o ligamento arterioso.

Na persisténcia do canal arterial ocorre um hiper-
fluxo pulmonar, levando os pacientes prematuros a
um certo grau de disfungao cardiaca, que, soman-
do-se a0 quadro clinico de insuficiéncia respiratéria,
agrava ainda mais o quadro clinico. A faléncia car-
diaca piora a fungéo pulmonar, tornando-se, desta
forma, importante cofator na deciséo do momento
cinirgico. Nos casos relatados, todos os pacientes

TABELA4
TEMPO DE INTUBAGAO ORO-TRAQUEAL (DIAS)

CASO TEMPO NO TEMPO NO TOTAL
caso POS-OPERATORIO (DIAS) PRE-OPERAT.  POS-OPERAT.
1 1 c 1 1
2 22 2 - 1 1
3 6 3 - 1 i
4 4 4 2 1 1
5 2 5 = 1 1
6 6 6 = 2 1
7 9 7 6 £ 8
8 28 8 5 4 9
9 4 9 - of 1
10 50 10 R a 1
1 45 1 16 28 44
1210 4 ] bt 12 20 2 2
13 12 13 - 1 1
14 13 14 = 1 1

”m
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quadro de disfungéo pulmonar associado
Hieracal graus de disfungao ventricular. Estes
dados foram criteriosamente avaliados mediante a
comparagao dos achados radiograficos e ecocar-
diograficos (Figura 4).

As complicagdes neurolégicas sao bastante fre-
quentes, principalmente pelo fato do sistema circu-
latério encefélico ser de baixa resisténcia; a conse-
qiente diminuigéo do fluxo sangiineo durante a
didstole, devido ao desvio aorto-pulmonar provoca-
do pela P C A, origina uma redugdo da oferta de
oxigénio, ocasionando, portanto, quadros de isque-
mia cerebral

Na casuistica apresentada, nao tivemos nenhum
caso com complicagdes neurolégicas ou gastrintes-
tinais, como a enterocolite necrotizante, quadro que

a em presenga de sindrome da angustia
respiratdria; alguns relatos apontam a indometacina
como fator coadjuvante para o aumento da incidén-
cia deste tipo de complicagao.

Todos os pacientes foram previamente avalia-
dos pelo setor de neonatologia do hospital. O tra-
tamento clinico inicial foi estabelecido segundo a
literatura mundial, ou seja, através da restrigao
hidrica, aumento da FiO,, e uso de diuréticos como
substancias vasoativas, com o objetivo de diminuir
a sobrecarga de volume. Além desta rotina, 0 uso
da indometacina foi tentado em alguns casos, en-
tretanto néo se estipulou um protocolo desta subs-
tancia, dificultando, portanto, a avaliagio de sua
eficécia. Acredita-se que o resultado nao satisfatério
obtido com a indometacina é devido a rapida recu-
peracéo da produgdo de prostaglandinas, levando,
entdo, ao relaxamento da musculatura do canal
arterial.

O tratamento cirirgico estipulado para estes
pacientes teve uma modificagao da técnica original,
pois, além da ligadura proximal e distal, foi feita
uma sutura em bolsa na extremidade adrtica com
fio de Prolene 5-0. Esta técnica mostrou-se bastan-
te eficaz, visto que nao houve nenhum caso de
reabertura do canal.

pesar de alguns autores advogarem o acesso
a0 canal arterial por via extrapleural, nés preferimos
a via transpleural, o que ndo motivou qualquer tipo
de complicagao como o pneumotérax. Achamos que
essa complicagao esta mais relacionada ao manu-
seio incorreto do dreno toracico.

A conduta quanto & indicagao cirirgica na P C
A & controversa, uma vez que o canal pode fechar-
se espontaneamente com o crescimento. Entretan-
to, sabe-se que o fechamento precoce da P C A,
principalmente em prematuros, diminui a necessida-
de de ventilagéo mecanica e reduz as complica-
goes, como displasia

Fig.4- Radiografia de torax em P A, evidenciando 0 aumento da
rea cardiaca

necrotizante e intolerancia as alimentagdes entéricas.
O tratamento com a indometacina mostra-se, se-
gundo a literatura, tao eficaz quanto a cirurgia, prin-
cipalmente nos neonatos de baixo peso ao nasci-
mento (menos de 1000g) “0'3) embora com um
indice de insucesso de 42% (12

A reabertura do canal arterial apés a operagéo
nao ocorre com freqaencia. Alguns autores relatam
a sua experiéncia com clipes metélicos como sendo
também eficaz; entretanto este tipo de técnica esté
sujeita a algumas limitagdes.

Um dos fatores principais para os bons resul-
tados cirirgicos ¢ a disposi¢ao de uma infra-estru-
tura capaz de fornecer o suporte adequado aos
pacvenles lanlo no pré, quanto no pés-operatério.
a U.T. neonatal do Hospital Antdnio
Padro e e e eficaz, dotada de
equipamentos e pessoal treinado. A U.T.I neonatal
precisa dispor de ventiladores mecénicos de ultima
geragao para facilitar o rapido desmame das préteses
ventilatérias no pos-operatério (Figura 5).

A evolugéo pré-operatdria 6 de fundamental
importancia para o bom resultado da operagdo. Nos

Fig. 5~ Ventilador mecanico microprocessado utiizado no pré o

12
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casos aqui apresentados, todos os pacientes pas-
saram por uma criteriosa avaliagdo clinica, labora-
torial e de imagem. Nas radiografias de térax, os
principais achados foram a congestao pulmonar e
© aumento da érea cardiaca. O exame ecocardio-
gréfico foi realizado em todos os pacientes, fore-
cendo importantes dados, como as dimensdes do
canal arterial e a presenca de mal-formagdes asso-
ciadas.

No exame eletrocardiografico, podemos obser-
var alteragdes da onda T (inversdo de T) e desvio
do eixo para a direita. Estas alteragdes, entretanto,
sao inespecificas, podendo ocorrer em criangas de
baixo peso ou neonatos prematuros sem P C A.

houve mortalidade na presente séne

riéncia, portanto, a toracotomia a céu aberto, apesar
do elevado grau de agressdo, mostra-se eficaz e
com vantagens de acesso nos casos de complica-
8es como a rotura do canal antes de sua ligadura,

CONCLUSOES
A u T.I. neonatal, associada a uma equipe al-
tament e treinada, 6 de

.mponsncia para o sucesso destes pacientes, prin-
cipalmente no preparo pré, per e pés-operatério.

O tratamento cirirgico, associado & instalagéo
de uma U.T.I. neonatal no Hospital Universitario
Antonio Pedro, mudou o prognstico de 100% de

Nao
Atribuimos esse 6timo resultado,
eoaTan A Al ARk adla daisciipe’ da
U.T.I. neonatal. As complicagGes também nao fo-
ram relevantes, estando relacionadas apenas ao
maior tempo de permanéncia das préteses
ventilatérias em 2 pacientes.

Apesar do advento da toracoscopia para trata-
mento da P C A, este tipo de técnica mostra um
elsvado grau de dificuldade em criangas de baixo
pes nos neonatos
em condlcbas clinicas precérias. Em nossa expe-

para 0% nos pacientes
enviados para o tratamento cirdrgico.

Nao obtivemos complicagdes operatdrias.

0 acesso transpleural néo apresentou dificulda-
de técnica, mesmo nos pacientes de baixo peso.

A tripla-ligadura mostrou ser uma técnica eficaz
para o fechamento da P C A, néo sendo constatado
nenhum caso de reabertura do canal. Todos os
pacientes obtiveram melhora do quadro clinico de
insuficiéncia respiratéria e cardiaca.
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