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Recém-nascidos pré-termos submetidos a cirurgia seletiva
da persisténcia do canal arterial: ainda ha espago para esses
procedimentos?

Preterm newborns undergoing selective correction surgery of the patent ductus
arteriosus: is there still space for these procedures?

Renan Prado'?, José Carlos Arteaga Camacho', Raul Armando Micalay Paredes’, Fernando
Magalhaes Coutinho', Mariane Albuquerque Lima Ribeiro?3, Andrés Ricardo Pérez Riera?
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que foram submetidos a correcdo cirurgica seletiva da PCA. A
idade gestacional média foi de 26,92 semanas, a idade materna
variou entre 15 e 44 anos. O peso ao nascimento variou entre 650 e
1500g e houve prevaléncia do sexo feminino (61,54%). O didametro
do canal arterial variou entre 1,7 e 5 mm, quatro recém-nascidos
apresentaram cardiopatia congénita complexa (30,77%). A média de
ciclos de indometacina foi de 1,77. Ainsuficiéncia cardiaca congestiva
se evidenciou em 11 recém-nascidos (84,62%); a idade média no
ato cirurgico foi de 27,69 dias e a média do tempo de intubagéo
orotraqueal foi de 22,62 dias. O peso no momento do ato cirurgico
variou entre 900 e 1820g. As complicagbes pds-operatdrias foram em
sua maioria infecciosas, observando-se nove recém-nascidos com
broncopneumonia (69,23%); um paciente apresentou pneumotoérax.
Ocorreram sepse em dois casos (15,35%) que evoluiram para ébito
por esta mesma complicagéo (15,35%).

Conclusao: Todos os RNPT que foram submetidos a cirurgia tiveram
peso ao nascimento menor de 1500g. A média de canal arterial foi
de 3,05 mm de diametro. A idade gestacional média foi de 26,92
semanas e 62% dos casos eram do sexo feminino. A técnica cirdrgica
mais frequente foi a da tripla clipagem, ndo houve sangramento ou
reoperagao nesta série de casos. A cirurgia seletiva de PCA ainda se
faz necessaria nos dias atuais.
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Sintese dos autores

Por que este estudo foi feito?
Este estudo foi realizado para relatar os resultados cirurgicos e suas complicagdes das corregoes da Persisténcia do Canal Arterial em
recém-nascidos pré termo no Hospital Santa Marcelina-SP entre os meses de janeiro de 2009 e julho de 2016.

O que os pesquisadores fizeram e encontraram?

Foi realizada uma pesquisa no banco de dados do Departamento da Cirurgia Cardiaca do Hospital Santa Marcelina para extrair todos
0s casos de pacientes recém-nascidos pré-termo que tinham sido submetidos a cirurgia reparadora do defeito congénito. Logo apds,
foi realizado o levantamento no prontuario eletrénico dos dados da internagéo dos pacientes. No periodo estudado foram encontrados
13 pacientes que foram submetidos a cirurgia e tiveram peso ao nascimento menor de 1500g. A média de canal arterial foi de 3,05
mm de didametro. A idade gestacional média foi de 26,92 semanas e 62% dos casos eram do sexo feminino. A técnica cirurgica mais

frequente foi a da tripla clipagem, ndo houve sangramento ou reoperagéo nesta série de casos

O que essas descobertas significam?

A cirurgia seletiva de PCA ainda se faz necessaria atualmente para aumentar a chance de sobrevida desses recém-nascidos com
diagnéstico de PCA e com sinais clinicos de insuficiéncia respiratéria e ou cardiaca.

A técnica da tripla clipagem se mostrou altamente efetiva.

A indicacao cirurgica foi geralmente em pacientes com ductus arteriosus de moderados para grandes com insuficiéncia cardiaca

congestiva.

B INTRODUGAO

O canal arterial (CA) ou ducto arterioso ¢ uma
estrutura arterial pequena que comunica duas grandes
artérias com diferentes resisténcias (aorta e pulmonar),
presente normalmente no feto e que se torna patologica
quando se mantém apds o nascimento'. A persisténcia do
canal arterial (PCA) tem distintas apresentagdes clinicas,
desde recém-nascidos assintomaticos, recém-nascidos que
apresentam sintomas s6 na vida adulta a recém-nascidos
com instabilidade hemodinamica nos primeiros dias de
vida.
Quadro 1: Classificacdo do recém-nascido
prematuro de acordo com a idade gestacional ao
nascimento?

Classificagao da

Idade gestacional ao

prematuridade nascimento
Pré-termos moderados 32 a 37 semanas
ou tardios

28 a 31 semanas
27 semanas ou menos

Muito pré-termos
Pré-termos extremos

As alteragdes do sistema cardiovascular sdo
frequentes nos recém-nascidos pré-termo (RNPT), e entre
elas, a persisténcia do canal arterial esta entre as mais
citadas®!?(Quadro 1 € 2).

A PCA ocorre entre 5 a 10% dos recém-nascidos
a termo com doenga cardiaca congénita’*'* exibindo
preferéncia para o sexo feminino (relagcdo sexo masculino-
feminino 1:3)'.

Nos prematuros, a incidéncia pode variar de 20%
a 60%, dependendo dos critérios diagnosticos utilizados
e da populacdo estudada'®!’” mas em média, cerca de
50% de todos os recém nascidos pré-termo apresentam
persisténcia do canal arterial®>*!12, A idade gestacional e
peso ao nascer estao intimamente ligados a persisténcia do
canal arterial em neonatos pré-termos'®.

Em recém-nascidos prematuros com idade
gestacional abaixo de 26 semanas, a prevaléncia da PCA
pode chegar a 65%'*" e naqueles com peso menor que
1200g ao nascimento, essa prevaléncia estd em 80%/,
sendo a maior causa de morbidade e mortalidade nessa
populagdo de recém-nascidos®-2.

Na conducdo clinico-cirurgico de recém-nascidos
com PCA, faz-se necessario identificar os grupos que se

Com o avango da tecnologia e de novos
conhecimentos e estratégias terapéuticas, as fronteiras da
viabilidade fetal e neonatal t€ém sido ampliadas e cada vez
mais, recém-nascidos prematuros extremos ¢ de muito
baixo peso (classificados com o peso ao nascimento
inferior a 1.500g e idade gestacional inferior a 28 semanas)
tém sobrevivido?, vide Quadros 1 e 2). No entanto, ainda se
observam uma elevada taxa de complicagdes, internagdes
prolongadas e sequelas nesses recém-nascidos®*.

Quadro 2: Classificagdo do recém-nascido (RN) de
acordo com o peso ao nascimento?

Peso ao nascimento
4001g ou mais
2501g a 4000g
1501g a 2500g
1001g a 1500g

1000g or less

Classificagao do RN
Macross6mico
Peso normal
Baixo peso
Muito baixo peso
Extreme low weight

beneficiardo do tratamento farmacoldgico, visto que em
razdo do baixo peso, da baixa idade gestacional prevalente
e do sistema imune do recém-nascido ser imaturo, essa sera
sempre a melhor estratégia terapéutica. Porém, esgotadas
essas estratégias, a corregdo cirurgica ¢ imprescindivel
para a estabilidade hemodinamica e aumento nas chances
de sobrevida desses recém-nascidos de baixo peso e baixa
idade gestacional.

Assim, o objetivo ¢ analisar o perfil clinico-
cirargico dos recém-nascidos prematuros diagnosticados
com persisténcia de canal arterial e submetidos a cirurgia
cardiaca seletiva.

B METODO

Trata-se de um relato de série de casos, transversal®*
e retrospectivo de recém-nascidos submetidos ao
tratamento cirargico da persisténcia de canal arterial
(PCA) em RNPT através da analise de prontuarios e laudos
doppler ecocardiograficos realizada no Departamento de
Cirurgia Cardiaca do Hospital Santa Marcelina, localizado
na cidade de Sao Paulo/SP, Brasil, no periodo de janeiro de
2009 a junho de 2016.

O procedimento cirurgico se inicia com uma
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incisdo toracica posterolateral de 1,5 a 2,0 cm, dissecgdo
dos planos subcutaneos e muscular, dissec¢dao do plano da
pleura costal ou abertura da pleura até o mediastino médio.
Disseccdo do canal arterial, tripla clipagem com clip
cirtrgico de acordo com o tamanho do canal, drenagem
pleural (quando se abre a cavidade) com selo de agua e
fechamento por planos.

Local do estudo

O Hospital Santa Marcelina (HSM) € uma instituicdo
filantropica e privada situada na cidade de Sdo Paulo,
Brasil. Possui 700 leitos e realiza mais de 1200 cirurgias
por més, das quais 80% sdo de média e alta complexidade,
sendo referéncia regional e para outros Estados.

Séo realizados por volta de 350 partos mensais. O
protocolo adotado nesta institui¢@o é, primeiramente, uma
abordagem farmacologica, com o uso de indometacina
e, NOS c€asos NA0-responsivos ou que seu uso seja
contraindicado, adota-se o tratamento cirurgico seletivo,
que somente ocorrera quando sdo observadas complicagdes
clinicas decorrentes da persisténcia do canal arterial,
sendo basicamente, insuficiéncia cardiaca congestiva ou
insuficiéncia respiratdria, que pode ser representada pela
impossibilidade de extubagio orotraqueal.

Populagao e amostra

A populagdo estudada abrangeu todos os recém-
nascidos prematuros, com idade gestacional inferior a 37
semanas, submetidos ao tratamento cirirgico de correcdo
de Persisténcia do Canal Arterial no Hospital Santa
Marcelina (HSM), na cidade de Séo Paulo e no periodo de
janeiro de 2009 a junho de 2016.

Andlise de dados
Foram utilizados os programas Excel® 2013
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para elaboragdo do banco de dados e o programa SPSS
(Statistical Package for Social Research) versdo 21.0 para
analise estatistica. A estatistica descritiva foi feita por
média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo.

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Santa Marcelina, SP-Brasil (CAAE
15136019.6.0000.0066). Para inicio deste estudo foi
redigido um Termo de Responsabilidade para garantir
que o pesquisador iria cumprir com o dever de elaborar
e executar este trabalho de acordo com a Resolucdo n°
466/12 do Conselho Nacional de Saade®.

Todos os participantes foram esclarecidos sobre os
objetivos e procedimentos envolvidos na pesquisa e, apos
aceitarem participar, foi solicitado a assinatura do Termo
de Consentimento Livre ¢ Esclarecido.

Bl RESULTADOS

Foram analisados os dados de 13 recém-nascidos
prematuros submetidos ao procedimento cirurgico
conforme o protocolo de cirurgia do tipo seletiva ( “selective
ligation”’) do hospital em estudo.

A idade gestacional variou entre 24 a 30 semanas
(Tabela 1) com uma média de 26,92 semanas (Tabela 3).
A idade da mée variou entre 15 a 44 anos (Tabela 1), com
mediana de 27 anos (tabela 3), sendo oito recém-nascidos
de sexo feminino (61,54%) ¢ dez provenientes de partos
cesarianos (76,92%). Houveram partos gemelares em
trés casos (23,08%) e uso de surfactante em nove casos
(69,23%), conforme Tabela 1. O teste de Apgar®® aos 5
minutos do nascimento variou entre 9 ¢ 6 pontos (Tabela
1), com média de 7,38 (Tabela 3) e o peso ao nascimento
variou entre 650g a 1500g (Tabela 1), com média de
1016,15g (Tabela 3).

Tabela 1: Caracteristicas clinicas ao nascer dos prematuros que posteriormente foram submetidos a cirurgia
corretiva da persisténcia do canal arterial no periodo de janeiro de 2009 a junho de 2016, S&o Paulo, SP.

Paciente (n=13) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Dados ao

Nascimento

|dade gestacional 28 24 28 30 27 26 25 26 28 27 26 29 26
(semanas)

Idade da mae (anos) 30 29 29 25 25 44 22 26 22 29 27 15 27
Cesariana Sim N&o Sim Sim Sim Sim Ndo Sim  Sim Sim Sim N&o Sim
Peso ao nascer (gramas) 1080 750 1285 1050 1020 765 650 890 990 1050 1500 1150 1030
Sexo M F F F F F M F F F M M
Gemelar Sim Nao Néo Nao Sim Nao Sim N&o Néo Nao Ndao N&o Néo
Uso de surfactante Sim Sim  Néo Sim Nao Sim Ndo Sim  Sim Sim Ndo N&o Sim
Apgar aos 5 minutos 8 7 6 6 7 8 9 7 9 7 8 8 6

F= Feminino; M=Masculino

Para a decisdo cirirgica se consideraram os
dados clinicos, laboratoriais e dados do ecocardiograma,
conforme descrito na Tabela 2.

O numero de ciclos de indometacina variou entre
zero a trés (Tabela 2) sendo a média de 1,77 ciclos (Tabela
3), insuficiéncia cardiaca congestiva com uso de drogas

vasoativas se evidenciou em 11 casos (84,62%), a idade do
RNPT no ato cirargico variou entre 14 a 54 dias (Tabela 2)
e a média foi de 27,69 dias (Tabela 3).

O tempo de intubagdo orotraqueal variou de 7 a 39
dias (Tabela 2), sendo a média de 22,62 dias (Tabela 3). A
creatinina variou entre 0,2 ¢ 0,95 mg/dl (Tabela 2), com
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Tabela 2: Caracteristicas clinicas dos prematuros no dia da indicagdo de corregao cirurgica de persisténcia
do canal arterial no periodo de janeiro de 2009 a junho de 2016, Sao Paulo, SP

Recém-nascidos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13
(n=13)
Dados para indicagéao
cirdrgica
Idade (dias) 54 48 30 25 16 25 24 19 24 25 32 24 14
Tempo de Intubagao 24 39 30 25 16 25 7 18 23 21 32 20 14
orotraqueal (dias)
Ciclos de Indometacina 3 1 2 1 3 0 2 2 1 2 2 1 3
Insuficiéncia Cardiaca Ndo Sim Sim Sim Sim  Sim Sim Sim Sim Sim Nao Sim Sim
Canal Arterial (milimetros) 1,8 1,9 2,2 2,5 3,2 2,9 1,7 2,9 3,7 3,7 4.1 5 4
Outras cardiopatias CIA. CIA CIA CIA; Nao CIA ClIA; CIA Co, CIA Nao CIA CIA;
Clv Est, Ao; CIv
Pul; Est,
Ao;
Insuf,
Mi.
Drogas vasoativas Ndo Sim Sim Sim  Sim  Sim Sim Sim  Sim Sim Nao Sim  Sim
Creatinina (mg/dl) 0,95 0,31 0,51 05 022 063 025 0,25 0,2 0,41 0,41 0,64 047
Peso (gramas) 1125 870 1820 1400 960 930 1370 990 900 1050 1500 1150 1030

CIA (Comunicagao Interatrial), CIV (Comunicagéo Interventricular), Est. Pul. (Estenose Pulmonar), Co. Ao (Coartagdo de Aorta), Est. Ao (Estenose Adrtica),
Insuf. Mi. (Insuficiéncia Mitral), mg/dl (miligramas por decilitro).

Tabela 3: Caracterizagao de recém-nascidos prematuros submetidos a tratamento cirdrgico de persisténcia
do canal arterial no periodo de janeiro de 2009 a junho de 2016, Sdo Paulo, SP.

Média Desvio padrao Mediana Minimo Maximo
Idade gestacional 26,92 1,66 27 24 30
(semanas)
Idade da mae (anos) 26,92 6,54 27 15 44
Peso ao nascer 1016,15 226,47 1030 650 1500
(gramas)
Canal arterial (mm) 3,05 1,02 2,9 1,7 5
Creatinina (mg/dl) 0,44 0,21 0,41 0,2 0,95
Idade (dias) 27,69 11,51 25 14 54
Peso antes da cirurgia 1161,15 282,36 1050 870 1820
(gramas)
Apgar aos 5 minutos 7,38 1,04 7 6 9
Indometacina (cpp) 1,77 0,93 2 0 3
Tempo de intubagéo 22,62 8,25 23 7 39

(dias)

Milimetro (mm); Miligramas por decilitro (mg/dl); Ciclos por paciente (cpp).

uma média de 0,44 mg/dl (Tabela 3) e o peso do neonato
no momento do procedimento cirirgico variou entre 900
e 1820 gramas (Tabela 2) com uma média de 1161,15g
(Tabela 3). O ecocardiograma mostrou que o didmetro
do canal arterial variou entre 1,7 ¢ 5 mm (Tabela 2) ¢ a
média do mesmo foi de 3,05 mm (Tabela 3). Dois recém-
nascidos nao tiveram outra cardiopatia congénita associada
(15,38%); quatro recém-nascidos apresentaram cardiopatia
congénita complexa descritas na Tabela 2 (30,77%) e sete
recém-nascidos apresentaram PCA associado unicamente
a comunicagdo interatrial (CIA) (53,85%) (Tabela 2).

Na Tabela 4 demonstra-se as técnicas cirurgicas
utilizadas, sendo a clipagem tripla realizada em dez recém-

nascidos (76,92%); a técnica de seccdo e sutura do canal
arterial com fio reabsorvivel PDS com diametro de 6-0 foi
realizada em trés casos (23,08%) e a técnica extrapleural
sem drenagem toracica posterior em quatro casos (30,77%).

As complicacdes pods-operatorias foram em sua
maioria infecciosas, observando-se nove recém-nascidos
com broncopneumonia (69,23%) e em um paciente
ocorreu infeccdo de ferida operatoria superficial (7,69%).
Um paciente apresentou pneumotdrax € ocorreram sepse
em dois casos (15,35%), que evoluiram para obito por
esta mesma complicacdo (15,35%). Os oObitos foram
constatados nos dias 31° e 52° de pos-operatorio (Tabela 4).
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Tabela 4: Técnica operatéria e complicagées pds-operatdrias de recém-nascidos prematuros submetidos
a tratamento cirdrgico de persisténcia do canal arterial no periodo de janeiro de 2009 a junho de 2016, Sao

Paulo, SP.
Recém-nascidos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13
(n=13)
Técnica cirurgica
Clipagem Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim N&o Nao Sim Néo Sim Sim
Seccéo e sutura Nao Nao Ndo Ndo Nido Nado Nao Sim Sim Nao Sim Nao Nao
Extrapleural Sim Sim Ndo Ndo Ndo Nado Nado Nado Nao Nao Na&o Sim Sim
Complicagdes pos-operatorias
Sangramento Néao Nao Ndo Ndo N&o Ndo Né&o Nao Nao NdGo Nao Nao Néo
Reoperacao Ndo Néo Nao N&o N&o Nao Nao Ndo Ndo Nao Nido Naéo Néo
Broncopneumonia  Sim Nao Ndo Sim Sim Sim N&o N&o Sim Sim Sim Sim Sim
Pneumotdrax Néao Néo Ndo N&o Ndo Nao Nao Nao Ndo Nao Nao Sim Néao
Quilotorax Nao Nao Nao N&o N&o Nao Nao Nédo Nao Nao Nado Na&o Néo
Paralisia frénica Néao Nao Ndo N&o Ndo Na&do Nado Nao N&o Na&o Nao Nado Néo
Rouquidao Nao Nao Ndo Nado Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Ndo Nao
Infeccdo de ferida  Nao  Nao Nao N&o N&o Nao Nao Sim Ndo Nao Nado Nao Nao
operatoria
Retinopatia Nao Nao Ndo Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao
Descompensacao Nao Nao Ndo Nado Nao Nao Nao Na&o Nao Nao Nao Nao Nao
hemodinamica
imediata
Insuficiéncia Nao Nao Nao N&o N&o Nao Nao Nado N&o Nao Nado Nao Nao
adrenal relativa a
escoliose
Enterocolite Néo Nao Ndo N&o Ndo Nado Nao Nao Ndo Nao Nao Néo Néo
necrosante
Sepse Nao Nao Nado Sim Ndo Nado Ndo Nado Sim Nado Nado Nao Néo
Dias de pos- 0 0 0 31 0 0 0 0 52 0 0 0 0
operatorio apos o
6bito

B DISCUSSAO

A PCA ¢ a condigdo cardiaca mais comum entre os
prematuros. No inicio dos anos 90, eram relatadas taxas de
40 a 55% de RNPT com menos de 29 semanas de gestacao
e/ou com peso inferior a 1500g ao nascimento®%.

Ja nesta década, reportam-se as taxas de 60 a
70% dos RNPT menores de 29 semanas de gestagdo e,
em aproximadamente dois tergos dos casos, ndo ocorre o
fechamento espontaneo do ducto arterioso®***. Além disso,
por volta de 50% dos neonatos pesando <1000g evoluem
com PCA sintomatica necessitando de intervengdo?2.

Na literatura ndo se relaciona a idade materna com
a incidéncia da PCA e, no presente estudo, constatou-se
que a idade da mae variou entre 15 a 44 anos.

O canal arterial persistente  permanece
hemodinamicamente significativo em prematuros por uma
variedade de razdes, incluindo diminuigdo da sensibilidade
ductal a pressdo parcial de oxigénio, aumento da PGE?
circulante e aumento da sensibilidade do tecido ductal a
PGE? e ao 60xido nitrico”*.

Uma PCA hemodinamicamente significativa esta
associada ao desvio da esquerda para a direita do sangue
sistémico com sobrecarga de volume pulmonar subseqiiente

e um déficit diastolico que resulta em hipoperfusdo de
orgaos vitais. Em recém-nascidos de muito baixo peso, a
PCA sintomatica aumenta o risco de ventilagao prolongada,
necessidade de oxigénio, hemorragia pulmonar®” ¢ displasia
broncopulmonar®*-°,

O déficit diastolico esta associado a hipoperfusdo
renal*!, isquemia intestinal, enterocolite necrosante,
velocidade do fluxo sanguineo da artéria cerebral média
reduzida***, retinopatia da prematuridade e diminuig¢do
do fluxo da veia cava superior com risco aumentado
concomitante de hemorragia intraventricular**4’. Se ndo
for tratada adequadamente, as complicacdes da PCA
sintomatica podem levar a morte*®,

A relagdo entre persisténcia do canal arterial e
enterocolite necrosante ¢ controversa. Embora estudos
populacionais tenham relatado uma associagdo entre
PCA e enterocolite necrosante®-3!, ndo ha ensaios clinicos
randomizados na literatura médica que examinem a
conveniéncia de continuar ou parar a alimentacdo enteral
na presenga de PCA.

O tratamento inicialmente é clinico. Dessa forma,
estabilizam-se primeiramente as variaveis hemodinamicas
do RNPT. Tenta-se melhorar o intercambio gasoso de

J Hum Growth Dev. 2019; 29(3):325-337. DOI: https://doi.org/10.7322/jhgd.v29.9528



oxigénio e dioxido de carbono por meio de injegdo de
surfactante (isso ocorreu em nove recém-nascidos do
presente estudo), realiza-se suplementagdo de oxigénio,
estabiliza-se a temperatura do neonato, equilibra-se a
volemia ¢ se administram drogas vasoativas quando ha
presenca de insuficiéncia cardiaca, parametros esses que
tém relagdo com o estado inicial do RNPT (neste estudo,
por exemplo, observou-se o teste Apgar ao nascer entre 9 ¢
6 pontos, com média de 7,38).

Quando existe a confirmagdo ecocardiografica da
PCA, pode-se incluir o tratamento farmacologico com
a administragdo de anti-inflamatérios ndo esteroides
(geralmente indometacina ou ibuprofeno). Os primeiros
em relatar o uso de anti-inflamatorios ndo esteroides no
tratamento da PCA foram Friedman e colaboradores e
Heymann e colaboradores, sendo ambos os trabalhos de
1976°2%,

Como a indometacina inibe a sintese de todas
as prostaglandinas, diversos efeitos adversos podem
ocorrer, incluindo: enterocolite necrosante, perfuragio
intestinal espontinea®, alteracdo da fungdo renal®s,
autorregulacdo vascular cerebral alterada®, retinopatia,
edema ou hemorragia pulmonar e trombocitopenia. Efeitos
semelhantes foram observados com o ibuprofeno®’, embora
possam ser menos frequentes.

Apesar de ndo terem sido analisados os casos de
PCA resolvidos com o tratamento farmacoldgico no
hospital do estudo, é possivel afirmar que a abordagem
medicamentosa foi realizada protocolarmente com
indometacina endovenosa em 100% dos casos.

No entanto, existem critérios para contraindicar o
uso de inibidores da ciclooxigenase, como sangramento
ativo (especialmente hemorragia intracraniana ou
gastrointestinal), trombocitopenia, insuficiéncia renal
(creatinina aumentada (>120 pmol/L) ou oliguria (<0,5
mL/kg/h)), confirmagdo ou suspeita de enterocolite
necrosante58.

Devido a essas contraindicag¢des e também ao fato de
nem todos os neonatos tratados farmacologicamente para
o fechamento do canal arterial persistente responderem
de forma satisforia®, a ligadura cirargica da PCA pode
ser uma alternativa razoavel em uma populagdo de alto
risco, uma vez que resulta no fechamento definitivo do
ducto e, portanto, pode prevenir morbidades neonatais
associadas, além de acelerar a extubagdo e o desmame de
drogas vasoativas®. Porém, associa-se ao procedimento
(toracotomia) o seu proprio conjunto de morbidades:
hipotermia, sangramento intra-operatorio, infecgdo
da ferida, pneumotorax, quilotdrax, hipotensdo pos-
operatoria, paralisia das pregas vocais (nervo recorrente),
paralisia do nervo frénico, infec¢ao e escoliose®®.

O momento correto em que deve ser feita a
abordagem cirurgica para o fechamento do ducto arterioso
ainda ¢ bastante controverso. Ha autores que sugerem uma
abordagem cirargica precoce, também conhecida como
“early ligation”*%, outros sugerem uma abordagem
cirurgica mais expectante (“selective ligation”), que
ocorreria somente depois do tratamento farmacologico
ndo-responsivo e com alteragdes hemodindmicas
significativas’?>6%6768 ¢ ha ainda aqueles que preferem
0 ndo-tratamento cirurgico, argumentando que os riscos
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de intervengdo cirlirgica superam os beneficios e que o
tratamento conservador farmacoldgico € o ideal para esses
recém-nascidos, uma vez que apostam no fechamento
espontaneo do ducto®-7',

Palder et al.” e Trus et al.* defendem que a ligagdo
cirurgica deveria ser a primeira op¢do de tratamento
quando comparado ao uso da indometacina em prematuros
com menos de 800g, pelo fato dos RNPT com extremo
baixo peso apresentarem uma pobre resposta ao tratamento
farmacologico”. Alguns estudos indicam que em até 40%
dos casos, ndo ha resposta a abordagem medicamentosa’™ 7>,
sendo que os RNPT com peso inferior a 1000g respondem
menos ainda a indometacina. E, ainda, por volta de
87% dos neonatos com peso abaixo de 1000g conseguem
inicialmente terem o canal arterial fechado com o uso de
indometacina, mas em 47% dos casos os canais abrem
novamente’’.

Ainda em relagdo a linha que sustenta a abordagem
cirurgica precoce, ha aproximadamente quatro décadas
atras, varios estudos randomizados controlados
examinaram o impacto da ligagdo cirurgica da PCA
sintomatica na morbidade pulmonar neonatal**4*7%” Esses
estudos ndo apenas demostraram que a ligadura cirurgica
de PCA diminuiu a necessidade de suporte ventilatorio
prolongado, como também evitava a morbimortalidade
associada a insuficiéncia cardiopulmonar observada em
recém-nascidos que ndo eram submetidos a ligadura do
ducto arterioso™®”. Lee et al.®® concluiram ainda que a
“early ligation” talvez diminua a incidéncia de enterite
necrosante ¢ melhore a intolerdncia a alimenta¢do via
oral em RNPT. No entanto, esses achados ainda sdo uma
questéio de controvérsia entre os neonatologistas®.

Ja a linha de conduta que sustenta a “selective
ligation” preconiza que nessa abordagem so se indica o
tratamento cirurgico para aqueles recém-nascidos que
permanecem com insuficiéncia cardiaca ou insuficiéncia
respiratoria, apesar do tratamento clinico com ventilagdo
mecénica e drogas vasoativas®!-60-67.68.81

Os defensores da “selective ligation” entendem que
o procedimento cirargico tem suas proprias complicagdes
e, como os prematuros tém uma alta taxa de fechamento
espontaneo da PCA durante os primeiros dois anos apds o
nascimento®’!, a ligadura precoce pode expor os RNPT a
uma cirurgia que talvez néo precisem®’.

Com melhorias no manejo medicamentoso dos
neonatos a abordagem cirtirgica poderia ser encarada como
o ultimo passo no tratamento da PCA, visto que as criangas
doentes podem ter suporte farmacolégico que permita seu
crescimento e, eventualmente, realizar posteriormente a
intervengdo transcateter (procedimento intervencionista
via hemodindmica, sem necessidade de cirurgia), caso o
canal arterial ndo se feche espontaneamente®.

Os proponentes da abordagem farmacologica
frequentemente  realizam  estudos  observacionais
sugerindo que a ligagdo cirrgica do PCA esta associada
a um aumento da incidéncia de doenca pulmonar crénica,
displasia broncopulmonar, enterocolite necrosante e
retinopatia da prematuridade®. Os resultados descritos
no presente estudo foram referentes a ligadura cirtrgica.
Acredita-se que a indicacdo seletiva (ou seja, mais tardia)
para a cirurgia de fechamento de canal arterial em RNPT
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possa diminuir o nimero de casos a serem operados ¢, em
consequéncia, as complicagdes do procedimento, sejam
elas a curto ou longo prazo3!-60-67:68.81,

Analisando o estudo de Jhaveri et al.’!, a indica¢do
do tratamento cirurgico ¢ inversamente proporcional a
idade gestacional, entre 24 a 25 semanas de gestacdo a
cirurgia foi indicada em 81% dos casos, enquanto, para os
neonatos entre 26 a 27 semanas, houve indicacdo cirtrgica
em 56% dos casos. Como os dados apresentados no
presente estudo ¢ de uma série de casos cirtrgicos, nao foi
possivel comparar esta informac@o, porém, a idade média
gestacional variou entre 24 a 30 semanas, com uma média
de 26,92 semanas com desvio padrio de 1,66.

Ainda em relagdo ao estudo de Jhaveri et al’!, os
pesquisadores encontraram que em apenas 33% dos casos
pertencentes ao grupo dos neonatos que foram submetidos
a cirurgia seletiva de ligadura do canal tinham os canais
arteriais persistentes classificados ecocardiograficamente
como de tamanho moderado a grande classificacdo de
Kluckow e Evans®?. Ja no trabalho aqui apresentado, 100%
dos PCAs do estudo eram de tamanho moderado a grande,
com variag@o entre 1,7 ¢ 5 mm (média de 3,05 mm de
diametro).

Essas divergéncias poderiam sugerir que apenas o
tamanho do PCA nfo é um determinante para a indicagdo
cirirgica e deve-se também levar em consideragdo a
repercussdo hemodindmica como um critério para a
cirurgia. Além disso, a diferenga de um milimetro de
diametro de canal arterial representa muita area a mais
quando considera RNPT com pesos inferiores a 1000g.

O presente estudo so avaliou retrospectivamente
os recém-nascidos submetidos a cirurgia seletiva
corretiva de persisténcia de canal arterial (treze casos),
ndo considerou os recém-nascidos tratados clinicamente.
Em nove recém-nascidos (69,23%) foi necessario o
uso de surfactante pulmonar exdgeno, entretanto, ndo
foi suficiente para gerar estabilidade hemodinamica. A
média de ciclos prescritos de indometacina foi de 1,77 e
ndo foi utilizado o ibuprofeno. Mesmo assim, 11 RNPT
(84,62%) apresentaram insuficiéncia cardiaca congestiva,
sendo necessario o uso de drogas vasoativas e dois deles
presentaram insuficiéncia respiratoria (15,38%). No
estudo de Jhaveri et al.’!, os principais motivos da ligadura
foram o aumento das necessidades ventilatorias (87%) e/
ou a hipotensdo persistente com necessidade de suporte
inotropico (39%), que ndo puderam ser explicadas por
outras causas.

Observou-se ainda que a média da idade dos
prematuros no momento da cirurgia do presente trabalho
foi maior (27,69 dias) quando comparados com os estudo
de Jhaveri et al’' que foi de 23 dias e de Lee et al®® que
foi de 15 dias. Isso evidencia que a indicacdo dos recém-
nascidos para a abordagem cirtirgica por parte do Heart
Team do hospital foi ainda mais expectante e conservadora
nesse estudo.

Outro fator importante foi a diferenca entre o
peso ao nascimento, que variou entre 650g a 1500g com
média de 1016,15g ¢ o peso no momento do procedimento
cirtrgico que variou entre 900 e 1820 gramas, com uma
média de 1161,15g. Foi possivel observar um ganho médio
de aproximadamente 150g. No entanto, a crianga de menor
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peso que foi para cirurgia ganhou 720g operando com
1370g e ndo com 650g (importante para controle anestésico
intraoperatdrio e para evitar sequelas devidas ao tamanho
da incisdo cirurgica).

Apos os procedimentos cirirgicos de fechamento
do canal arterial descritos nesta pesquisa observaram-
se algumas complicagdes pds-operatdrias, sendo que na
sua maioria foram infecciosas, das quais nove neonatos
evoluiram com broncopneumonia (69,23%); um paciente
apresentou infecc¢do superficial de ferida operatoria (7,69%)
e ocorreu um caso de pneumotorax (7,69%). Acredita-se
que o alto indice de pneumonia esta relacionado ao tempo
prolongado de intubagdo orotraqueal pré-cirurgica, que
variou de 7 a 39 dias, sendo a média de 22,62 dias.

Lehenbauer et al.®® mostraram os casos de RNPT
submetidos a ligadura cirurgica entre 2003 ¢ 2015 ¢
relataram que a morbidade em prematuros com peso inferior
a 1000g foi de 2,4%. Neste estudo, dois recém-nascidos
(1,2%) apresentaram pneumotorax com necessidade
de drenagem de térax, um paciente (0,6%) apresentou
recorrente lesdo do nervo laringeo e um paciente (0,6%)
apresentou significativo sangramento intraoperatorio.

Jhaveri et al?', Lee et al® e Madan et al®
apresentaram taxas de mortalidade pds-operatoria de 9%,
19% e 20%, respectivamente. No estudo aqui apresentado
houve dois casos de sepse, que tiveram como desfecho o
obito (15,35%). Observa-se que os Obitos foram apds 31 e
52 dias do procedimento, o que direciona a complica¢des
clinicas mais do que cirtrgicas.

No entanto, ¢ importante ressaltar que ambos
os neonatos que foram a Obito apresentavam também
cardiopatias congénitas complexas (PCA + CIA + CIV
em um caso ¢ PCA + Coartagdo de Aorta + Estenose
Aortica + Insuficiéncia Mitral no segundo caso). Essa
associagdo entre PCA e outras cardiopatias congénitas
ndo ¢ incomum. Houve dois recém-nascidos sem outra
cardiopatia (15,38%), porém, quatro recém-nascidos
apresentaram cardiopatias complexas descritas na Tabela
2 (30,77%) e sete recém-nascidos apresentaram PCA
associado unicamente a comunicagdo interatrial (CIA)
(53,85%).

A associagdo de PCA ¢ CIA ¢ frequente nos RNPT,
considerando que ambas sdo condigdes fisiologicamente
necessarias para a vida intrauterina e ambas tém
possibilidade de fechamento espontineo. Rivera et al.¥
revelaram uma prevaléncia de doenca congénita do
coragdo em RNPT de baixo peso de 13,2:1000 recém-
nascidos vivos e Guitti86 observou uma taxa de cardiopatia
congénita de 5,5:1000 nascidos vivos, sem considerar o
peso dos neonatos.

Jhaveri et al.’! analisaram que a abordagem seletiva
foi associada com taxas diminuidas de ligadura do canal
(72% versus 100%, p <0,05). Embora os RNPT tenham sido
expostos a shunts de PCA maiores por periodos mais longos
no periodo de tratamento conservador, as taxas de displasia
broncopulmonar, sepse, retinopatia da prematuridade,
lesdo neurologica e morte ndo mudaram e a taxa global de
enterocolite necrosante foi significativamente menor.

Neste estudo, observou-se que a técnica cirurgica
por clipagem utilizada em dez casos (76,92%) mostrou-
se altamente efetiva, sem necessidade de reoperagao,
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com 100% de resolutividade e com baixo indice de
complicagdes. A técnica de seccdo e sutura realizada em
trés casos (23,08%) realizou-se em recém-nascidos com
canal arterial muito grande, onde os tamanhos dos clips ndo
permitiram a sua total oclusdo. A técnica extrapleural sem
drenagem toracica posterior que foi realizada em quatro
casos (30,77%) foi sempre tentada primeiramente, porém a
delicada pleura dos RNPT e o tamanho da incisdo cirargica
necessaria para a realizagdo do procedimento nem sempre
torna essa técnica possivel.

Outro pardmetro importante a considerar ¢ o local
onde se realiza o procedimento cirirgico. Por conta da
instabilidade dos RNPT e do risco na transferéncia da
UTI para o Centro cirurgico, em alguns centros a cirurgia
¢ realizada rotineiramente nas UTIs neonatais™®. No
estudo aqui apresentado todas as cirurgias foram realizadas
no Centro Cirurgico, uma vez que a UTI neonatal onde
o trabalho foi realizado ndo conta com a infraestrutura
necessaria para a realizagdo da ligadura cirtirgica no local.

A natureza retrospectiva e tamanho modesto da
amostra limita o tipo de analise que pode ser realizada e
as conclusdes que podem ser derivadas. Nao foi possivel
concluir se a conduta expectante foi uma abordagem
com resultados superiores caso houvesse sido realizado o
tratamento cirurgico precoce.

Além disso, este estudo concentrou-se na morbidade
¢ mortalidade a curto prazo e ndao avaliou as possiveis
complicagdes desses recém-nascidos a longo prazo, como
por exemplo, disfun¢do neurossensorial.

Em conclusdo, todos os RNPT que foram
submetidos a cirurgia tiveram peso ao nascimento menor
de 1500g. A média de canal arterial foi de 3,05 mm de
diametro. A idade gestacional média foi de 26,92 semanas
e 62% dos casos eram do sexo feminino. A técnica
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cirurgica mais frequente foi a da tripla clipagem, ndo
houve sangramento ou reoperagdo nesta série de casos. A
cirurgia seletiva de PCA ainda se faz necessaria nos dias
atuais para aumentar a chance de sobrevida desses recém-
nascidos com diagnostico de PCA e com sinais clinicos de
insuficiéncia respiratoria e ou cardiaca.
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Abstract

Introduction: The ductus arteriosus is a small fetal structure that connects two large arteries (aorta
and pulmonary) but becomes pathological when it is maintained after birth. Morbidities associated with
persistent patent ductus arteriosus (PDA) may lead to the conclusion that the best approach is early
surgical treatment. However, there is evidence that expectant (more selective) surgical management
may reduce the chances of unnecessary surgeries and their risks.

Objective: To analyze the clinical and surgical profile of preterm newborns submitted to selective
correction surgery of the patent ductus arteriosus.

Methods: This paper contemplates a series of cases, in which all patients submitted to the surgical
treatment of PDA in preterm infants were described retrospectively (2009-2016), through the analysis of
medical records of the Santa Marcelina Hospital, SP-Brazil.

Results: During this period, there were 13 cases of premature infants who underwent selective surgical
correction of PDA. Gestational age was 26.92 weeks, maternal age ranged from 15 to 44, birth weight
varied between 650 and 1500g, mostly women (61.54%). The diameter of the ductus arteriosus ranged
from 1.7 to 4.1 mm, four patients had complex congenital heart disease (30.77%). The median courses
of indomethacin were 1.77, congestive heart failure was shown in 11 patients (84.62%), the median
age at surgery was 27.69 days and the median duration of orotracheal intubation was 22.62 days. The
weight of the newborns at the time of the surgical act varied between 900 and 1820g. The postoperative
complications were mostly infectious, with nine patients with bronchopneumonia (69.23%), one patient
had pneumothorax. Sepsis occurred in two cases (15.35%) that died due to the same complication
(15.35%).

Conclusion: All preterm newborns who underwent surgery had birth weight less than 1500g. The
median arterial canal was 3.05 mm in diameter. The median gestational age was 26.92 weeks and 62%
of the cases were female. The most frequent surgical technique was the triple clipping, there was no
bleeding or reoperation in this series of cases.

Keywords: patent ductus arteriosus, cardiac surgery, preterm newborn, congenital heart disease, low
birth weigth newborn.
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