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Resumo

A Persisténcia do Canal Arterial (PCA) é uma das malformaces cardiacas congénitas
mais comuns em cdes, caracterizada pela falha no encerramento fisiologico da
comunicacdo vascular entre a aorta (Ao) descendente e a artéria pulmonar (AP) no
periodo neonatal. Apresenta predisposicdo racica e uma maior incidéncia em fémeas.
Tipicamente apresenta shunt esquerdo-direito (PCA E-D), caracterizado por um sopro
cardiaco continuo e pulso hipercinético, que leva a sobrecarga de volume da circulacédo
pulmonar e do atrio e ventriculo esquerdos. Esta sobrecarga pode levar ao aumento da
resisténcia pulmonar e consequentemente a inversdo do shunt para direito-esquerdo
(PCA D-E), caracterizado pela presenca de cianose diferencial das mucosas, letargia e
sincope. E importante o diagndstico precoce da PCA para uma corre¢do cirrgica
atempada, antes que ocorra inversdo do shunt. A ecocardiografia Doppler é importante
no seu diagnostico definitivo, através da identificagdo de um fluxo turbulento continuo
ao nivel da Ao e da AP. O encerramento cirdrgico, tanto por cirurgia classica como por
cateterismo, apresenta elevadas taxas de sucesso e é atualmente o tratamento
recomendado para a correcdo de PCA. Embora o prognostico seja reservado na auséncia
de tratamento, trata-se de uma doenca que podera apresentar bom prognostico apds o
encerramento atempado do canal arterial (CA).

Este trabalho foi baseado em 11 casos com PCA E-D submetidos a corre¢do cirdrgica, 5
dos quais assistidos durante o periodo de estagio entre Setembro de 2017 e Fevereiro de
2018. Ocorreu uma maior prevaléncia de PCA em fémeas e em racas predispostas. O
exame fisico revelou sopro cardiaco continuo de alta intensidade e pulso hipercinético.
No ECG destacaram-se ondas Q profundas e na ecocardiografia transtoracica verificou-
se dilatacdo ventricular esquerda e fluxo turbulento continuo de alta velocidade através
do modo Doppler. Para o encerramento da PCA, os animais foram submetidos a
correcdo cirurgica pela técnica classica adaptada ou pela técnica de oclusdo por
cateterismo cardiaco com auxilio de um dispositivo Amplatz® Canine Duct Occluder
(ACDO). Ambas as técnicas revelaram ser eficazes no tratamento da PCA, tendo a
ecocardiografia transtoracica pés-cirurgica evidenciado melhoria nos varios parametros

cardiacos, independentemente da técnica utilizada.

Palavras-chave: persisténcia do canal arterial, técnica cirdrgica classica, cateterismo

cardiaco, Amplatz® Canine Duct Occluder, canideos, cao






Abstract

Patent Ductus Arteriosus (PCA) is one of the most common congenital cardiac
malformations in dogs, characterized by failure to physiologically close the vascular
communication between the descending aorta (Ao) and the pulmonary artery (PA)
during the neonatal period. It has breed predisposition and a higher incidence in
females. Typically, it presents a left to right shunt (PCA E-D), characterized by a
continuous heart murmur and hyperkinetic pulse, which leads to volume overload of the
pulmonary circulation and of the left atrium and ventricle. This overload may lead to an
increase in the pulmonary resistance and consequently the reversal of the shunt into a
right to left shunt (PCA D-E), characterized by the presence of differential cyanosis of
the mucosa, lethargy and syncope. Early diagnosis of PCA is important for timely
surgical correction before reversal of the shunt occurs. Doppler echocardiography is
important in providing a definitive diagnosis, through the identification of a continuous
turbulent flow near the Ao and the AP. Surgical closure, both for classic and catheter
surgery, has high success rates and is currently the recommended treatment for PCA
correction. Although the prognosis is reserved in the absence of treatment, it is a disease
that may present a good prognosis after a timely closure of the ductus arteriosus.

This work was based on 11 cases with PCA E-D undergoing surgical correction, 5 of
which were assisted during the period of the internship between September 2017 and
February 2018. There was a higher prevalence of PCA in females and predisposed
breeds. Physical examination revealed continuous high-intensity cardiac murmur and
hyperkinetic pulse. The ECG revealed deep Q waves and transthoracic
echocardiography revealed left ventricular dilatation and high velocity continuous
turbulent flow through the Doppler mode. For the closure of the PCA, the animals were
submitted to surgical correction by either an adaptation of the classic ligation technique
or by occlusion through cardiac catheterization with the aid of an Amplatz® Canine
Duct Occluder (ACDO) device. Both techniques proved to be effective in the treatment
of PCA, and post-surgical transthoracic echocardiography revealed improvement in

various cardiac parameters, regardless of the technique used.

Keywords: patent ductus arteriosus, surgical ligation, cardiac catheterization, Amplatz®

Canine Duct Occluder, dogs
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Capitulo I — Introducéo

A Medicina tem sofrido grandes desenvolvimentos nas Ultimas décadas, com o aparecimento
de novos meios complementares de diagnostico mais sensiveis e especificos e terapéuticas
mais eficazes e seguras. A Medicina Veterinaria em Portugal tenta acompanhar estas novas
tendéncias, tanto através da utilizacdo de equipamentos mais recentes e sofisticados como
através de formacdo mais especializada dos médicos veterinarios.

Nesta etapa final do curso de Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria, realizado na
Faculdade de Medicina Veterinaria da Universidade de Lisboa, escolhi ser orientado pelo
Professor Doutor José Paulo Sales Luis durante o meu estagio curricular, que se realizou no
Instituto Veterinario do Parque (IVP) com inicio a 12 de Setembro de 2017 e término a 3 de
Marco de 2018, tendo uma duracdo de 6 meses. A experiéncia do Professor Doutor Sales
Luis, o seu reconhecimento nas areas de Cardiologia e Cirurgia, e a sua excelente capacidade
como docente em transmitir o conhecimento tdo vasto, adquirido durante os seus Varios anos
de carreira e estudo, assim como o meu profundo interesse em ambas as areas,
fundamentaram a minha escolha e preferéncia.

A escolha do tema desta dissertacdo de mestrado foi de encontro ao meu interesse nas areas
de Cardiologia e de Cirurgia, ap0s ter assistido a trés correcdes cirdrgicas de Persisténcia do
Canal Arterial (PCA) em cdes durante o meu estégio, realizadas pelo Professor Doutor Sales
Luis, utilizando uma adaptacdo da técnica cirurgica classica. Incentivado pelo tema e pelo
meu interesse em novas técnicas cirdrgicas, contactei o Doutor Luis Lima Lobo, diretor
clinico do Hospital Veterinario do Porto (HVP), que me convidou a assistir a duas correcdes
cirtrgicas de PCA utilizando técnicas minimamente invasivas, nomeadamente através do uso
de dispositivos Amplatz® Canine Duct Occluder (ACDO).

Nesta dissertacdo de mestrado pretende-se descrever e comparar as vantagens e desvantagens
das vérias técnicas de correcdo cirdrgica da PCA, com énfase na técnica classica de ligacdo
cirirgica e na técnica de oclusdo por cateterizacdo transarterial utilizando um dispositivo
ACDO. Apo6s um relatério do estagio curricular, seguir-se-4 uma revisao bibliogréfica da
PCA e respetivas técnicas de corre¢do cirurgica, bem como a discussdo de trés casos de
correcgdo cirurgica classica e de dois casos de correcédo cirrgica minimamente invasiva a que
tive possibilidade de assistir, terminando com um breve relato de mais seis casos de corre¢ao

com ACDO realizados no HVP durante os Gltimos 4 anos.






Capitulo 1l — Relatério do estagio curricular no Instituto Veterinario do

Parque

1. Instituto Veterinario do Parque

O Instituto Veterinario do Parque (IVP) esté situado no centro de Lisboa, proximo da Praca
Marqués de Pombal, na Rua Castilho n® 61, cave esquerda. E uma Clinica Veterinaria de
pequenos animais de companhia, sendo a equipa constituida pelo Professor Doutor José Paulo
Sales Luis, pela Dr.2 Ana Paula Carvalho, e por duas auxiliares, a D. Anabela Horta e a D.
Olinda Martins. Na clinica sdo prestados servigos de consulta, consulta de referéncia,
ecografia, eletrocardiografia, cirurgia, tosquia e banhos. As amostras de sangue recolhidas na
clinica para anélises laboratoriais sdo enviadas para o Laboratorio de Analises Clinicas Dr.
Manuel Reyméo Pinto S.A ou para o Laboratorio DNAtech, e as amostras de anatomia
patoldgica sdo enviadas para o Laboratério de Anatomia Patolégica da Faculdade de
Medicina Veterinaria. As instalacGes sdo constituidas por uma rececdo, uma sala de espera,
uma sala de consultas, uma sala de cirurgia, uma cozinha, uma sala de apoio, uma sala de
arrumagcdo, uma sala de recobro pds-cirirgico e uma area para banhos e tosquias. O horério de
atendimento ao publico é das 11h as 13h e das 15h as 20h nos dias Uteis, e ao sdbado das 10h
as 13h. As intervencgdes cirurgicas sdo normalmente realizadas no periodo compreendido

entre as 13h e as 15h dos dias Uteis.

1.1. Atividades desenvolvidas durante o estagio curricular
O estagio curricular realizado no IVP teve inicio a 12 de Setembro de 2017 e terminou a 3 de
Marco de 2018, com uma duracdo total de seis meses. Durante o periodo de estagio, o
estagiario tem oportunidade de assistir a consultas e participar na realizacdo do exame fisico,
colheita de amostras de sangue para analise laboratorial, bem como na preparacdo e
administracdo de medicacdo. O estagiario também realiza eletrocardiogramas (ECG) e assiste
a realizacdo de ecografias abdominais e de ecocardiografias transtoracicas, sendo que
pontualmente tem a possibilidade de realizar algumas, com o auxilio do Professor Doutor
Sales Luis. Finalmente, em relacdo a area cirurgica, o estagiario pode participar em varias
cirurgias como circulante, anestesista ou ajudante de cirurgido, chegando a realizar algumas
orquiectomias e pequenas cirurgias, como limpeza dentaria e nodulectomias, com auxilio e

superviséo.

1.2. Casuistica acompanhada durante o estagio curricular



Durante o periodo de estagio registaram-se 847 consultas e 118 intervencdes cirdrgicas de 653
animais diferentes, que corresponderam a 483 Canidae, 161 Felidae, 7 Caviidae, 1 Leporidae
e 1 Cheloniidae. Em relacdo ao género, observaram-se: 49% (n=236) cdes e 51% (n=247)
cadelas; 45% (n=73) gatos e 55% (n=88) gatas; 57% (n=4) porquinhos-da-india macho e 43%

(n=3) porquinhos-da-india fémea; 1 coelho-ando fémea e 1 tartaruga fémea.
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Graéfico 1 - Distribuicdo percentual por espécie e sexo dos animais acompanhados em

consulta durante o periodo de estagio no IVP (n=653).

Em relacdo a distribuigdo etéria dos animais, as idades variaram entre 1,5 meses e 20 anos,
com uma idade média de 7,3 anos e mediana de 8 anos nos cées, uma idade média de 7,4 e
mediana de 8 anos nos gatos, e uma idade média de 11 meses e mediana de 1 ano nos
porquinhos-da-india. O coelho tinha 2 meses e a tartaruga tinha aproximadamente 20 anos, de
acordo com a informacdo da tutora. Além da tartaruga, o animal mais velho observado na

clinica foi um gato macho, de raca indeterminada, com 20 anos.
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Graéfico 2 - Distribuicdo por faixas etarias dos canideos e felideos acompanhados em consulta
durante o periodo de estagio no IVP (n=644).
Relativamente as racas de canideos mais prevalentes, 35% (n=169) corresponderam a cées de
raca indeterminada, 8% (n=41) a Retriever de Labrador e 4% (n=21) a Yorkshire Terrier,
seguidos de outras racas com uma frequéncia menor, como Caniche (n=19), Boxer (n=17),
Golden Retriever (n=17), Cocker Spaniel Inglés (n=13) e Bulldog Francés (n=12), entre
outras, totalizando 63 ragas diferentes observadas. No caso dos felideos, 80% (n=129)
corresponderam a gatos de raca indeterminada, 7% (n=12) a Persa e 6% (n=10) a Maine
Coon, seguidos de Siamés (n=4), Bosques da Noruega (n=3), Ragdoll (n=2) e Azul Russo
(n=1), totalizando 6 ragas diferentes observadas.
Em relacdo as 847 consultas assistidas, a especialidade mais prevalente foi a Cardiologia
(24%, n=206), sequido da Medicina Preventiva (12%, n=103), da Gastroenterologia (12%,
n=98) e da Oncologia (8%, n=65). As consultas de Cardiologia foram maioritariamente de
referéncia e foram realizados ecocardiogramas e eletrocardiogramas como meios
complementares de diagndstico. As consultas de Medicina Preventiva englobam atos de
vacinacdo, desparasitacdo e avaliacdo de estado geral. Nas consultas de Gastroenterologia e
de Oncologia foram realizadas ecografias abdominais, quando clinicamente relevantes para
exclusdo de diagndsticos diferenciais. Por fim, nas consultas de Geriatria foram incluidos os
animais com idade superior a 9 anos que fizeram avaliacdo de estado geral ou tratamentos de
manutencdo devido a doencga cronica.
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Gréfico 3 - Distribuicdo dos animais de acordo com a especialidade de consulta, realizada no
IVP, por espécie (n=847).

O IVP é um centro de referéncia em cardiologia e ecografia, pelo que recebe casos
referenciados para realizacdo de ecocardiografia, eletrocardiograma, ecografia abdominal,
ecografia ocular e ecografia de partes moles. Durante o estagio foram realizados 415 exames
complementares, sendo que 49% (n=204) corresponderam a ecografia abdominal, 43%
(n=179) a ecocardiografia, 7% (n=28) a eletrocardiograma, 0,5% (n=2) a ecografia ocular e
0,5% (n=2) a ecografia de partes moles.

Durante o estagio curricular foram realizadas 118 intervencdes cirurgicas. As cirurgias mais
prevalentes foram as de esterilizacdo (n=34), onde estdo incluidas 12 orquiectomias e 22
ovariohisterectomias, seguidas pelas cirurgias ortopédicas (n=23), cirurgias de tecidos moles

(n=15) e pequenas intervencgdes cirurgicas (n=15).
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Gréfico 4 - Distribuicdo percentual dos tipos de intervencgdo cirirgica assistidos durante o
estagio no IVP (n=119).

2. Hospital Escolar da Faculdade de Medicina Veterinaria da Universidade de Lisboa

Uma vez que o Professor Doutor José Sales Luis realiza ecocardiografias e ecografias no
Hospital Escolar da FMV-ULisboa durante as manhds de quinta-feira, gerou-se a
oportunidade de acompanhar mais casos e assistir a realizacdo de mais exames

complementares deste foro, durante o periodo de estagio.

2.1. Casuistica acompanhada durante o estagio curricular



Durante o periodo de estagio, foram registados 63 exames ecograficos de 59 animais
diferentes no servigo de ecografia do HEV, onde 67% (n=42) foram ecocardiografias, 28%
(n=18) foram ecografias abdominais e 5% (n=3) foram ecografias oculares.

A intervencéo cirargica do canideo “Gumball” para correcao de Persisténcia do Canal Arterial

foi também realizada pelo Professor Doutor José Sales Luis no servigo de cirurgia do HEV.
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Graéfico 5 - Distribuicdo dos animais, por espécie, pelos tipos de ecografia realizados no

servico de ecografia do HEV (n=63).



Capitulo 111 — Reviséo Bibliografica

1. Malformagdes Cardiacas Congénitas

As malformacdes cardiacas congénitas correspondem a menos de 10% das doencas cardiacas
em cées e gatos, sendo, no entanto, o tipo de patologia cardiaca mais comum em cdes com
idade inferior a 1 ano (Kittleson MD & Kienle RD, 1998). Podem ter caracter hereditario ou
espontaneo (Kittleson MD & Kienle RD, 1998) e derivam de alteracGes morfologicas e
funcionais no coracdo e nos grandes vasos adjacentes durante o desenvolvimento
embrionario, podendo levar a inadequada perfusdo dos tecidos e a dificuldade em manter
pressdes arteriais e venosas normais (Oyama, Sisson, Thomas, & Bonagura, 2010). Apesar
destas malformacfes serem raras e frequentemente ocorrerem de forma isolada, também
podem surgir associadas (Kittleson MD & Kienle RD, 1998; Schrope, 2015).

As malformacgdes cardiacas congénitas nos cdes mais comuns sdo a Estenose Valvular
Subadrtica, a Persisténcia do Canal Arterial (PCA) e a Estenose da Valvula Pulmonar, com
prevaléncias varidveis dependendo do fundo genético presente em cada regido geografica
(Kittleson MD & Kienle RD, 1998; Schrope, 2015).

Estas malformacdes congénitas apresentam uma prevaléncia entre 0,13% a 0,85% (Oyama et
al., 2010; Schrope, 2015) e existem estudos que indicam algum grau de predisposicéo récica,
destacando-se os Caniche toy e miniatura, o Pastor Alemdo, os Collies, o Spitz Alemé&o e o
Pastor de Shetland para Persisténcia do Canal Arterial (Buchanan, 2001; Kittleson MD &
Kienle RD, 1998; Oyama et al., 2010), o Boxer, o Rottweiler, o Terranova e o Golden
Retriever para Estenose Subadrtica (Kittleson MD & Kienle RD, 1998; Oyama et al., 2010), e
os Terrier, 0 Beagles, o Bulldog Inglés, o Cocker Spaniel e 0 West Highland White Terrier
para Estenose Pulmonar (Kittleson MD & Kienle RD, 1998; Oyama et al., 2010).

2. Persisténcia do Canal Arterial
2.1. Introducéo

A Persisténcia do Canal Arterial (PCA) ou Persisténcia do Ductus Arteriosus (PDA) é uma
das malformacdes cardiacas congénitas mais comuns em cées, com prevaléncias relatadas
entre 17% e 31,7%, possivelmente devido a distribuicdo espacial e temporal das diferentes
racas (Buchanan, 1994; Fossum, 2015; Kittleson MD & Kienle RD, 1998; Oyama et al.,
2010; Richard W. & C. Guillermo, 2015; Schrope, 2015). Pode também ocorrer em felinos,
embora com uma prevaléncia consideravelmente inferior (Bascufian et al., 2017; Lépez-
Alvarez, 2016; Schrope, 2015).

Vérios estudos indicam que existem ragas predispostas para a PCA, nomeadamente 0s

Caniche toy e miniatura, o Pastor Alemdo, o Border Collie, o Spitz Alemé&o, o Pastor de
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Shetland, o Cocker Spaniel Inglés, o Yorkshire Terrier, o Chihuahua, o West Highland White
Terrier, 0 Welsh Corgi, o Setter Irlandés, o Kerry Blue Terrier, o Cavalier King Charles
Spaniel, o Bichon Maltés, o Bichon Frisé, o Springer Spaniel Inglés e o Keeshond (Buchanan,
2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998; Oyama et al., 2010). Esta também descrito uma
maior incidéncia de PCA em fémeas do que em machos, numa razdo de 2:1 a 3:1 (Buchanan,
2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998).

Em Medicina Veterinaria, o diagnostico de uma PCA é normalmente realizado apo6s o
primeiro més de idade, pois é nesta altura que sdo realizadas as primeiras consultas
pediatricas, nas quais se identifica com frequéncia um sopro continuo sistélico-diastélico mais
frequentemente no terceiro espago intercostal esquerdo durante a auscultacdo cardiaca,
associado a sinais clinicos de sobrecarga de volume. O diagndstico desta malformacgéo deve
ser feito o mais cedo possivel, visto que se trata de uma patologia passivel de correcdo
cirurgica, sem a qual tende a progredir ao longo do tempo, associando-se a graves alteracdes
estruturais e hemodinamicas (Fossum, 2015; Kittleson MD & Kienle RD, 1998; Oyama et al.,
2010).

2.2. Embriologia, Anatomia e Fisiologia do Canal Arterial

Durante o desenvolvimento embrioldgico canino, as artérias do arco adrtico sofrem grandes
alteracdes durante as 3? e 4% semanas, altura em que se formam redes de circulacdo arterial e
venosa diferenciadas. O 6° par de artérias do arco aodrtico é o principal responsavel pela
formacdo da rede arterial que ira irrigar os pulmdes em desenvolvimento. O ramo direito do
6° arco aortico da origem a artéria pulmonar direita, enquanto que o ramo esquerdo da origem
a artéria pulmonar esquerda (segmento proximal) e ao cana arterial (segmento distal),
resultando num shunt entre a artéria pulmonar e a aorta dorsal (McGeady, Quinn, FitzPatrick,
& Ryan, 2006; Sadler, 2014). O canal arterial estende-se desde a bifurcacdo da artéria
pulmonar até & aorta descendente, entre a artéria subclavia esquerda e as artérias intercostais.
Quando normal, é constituido histologicamente por 98% de tecido muscular liso, com
orientagdo predominantemente circunferencial, e os restantes 2% por tecido conjuntivo laxo e
tecido elastico (Buchanan, 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998). O canal arterial persiste
durante todo o restante desenvolvimento embrionario para permitir a passagem de sangue sem
que este tenha de atravessar a rede circulatéria pulmonar, cuja resisténcia vascular se encontra
muito elevada devido ao estado ainda colapsado dos pulmdes (Kittleson MD & Kienle RD,
1998).

Apdbs o nascimento, com a expansdo dos pulmdes e o inicio do seu trabalho fisiologico, surge

um aumento da pressao sistémica de oxigénio e uma diminuicdo da resisténcia vascular
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pulmonar, atingindo aproximadamente 20% da resisténcia vascular sistémica. O aumento da
pressdo arterial de oxigénio estimula a contracdo das fibras musculares do canal arterial,
levando ao seu encerramento fisiolégico nos primeiros minutos ou horas apds o nascimento.
Nas 48 horas seguintes inicia-se a degeneracdo nao inflamatoria das fibras musculares lisas do
canal, sendo que, por volta de 1 més apds o nascimento, a citélise e 0 encerramento anatomico
estdo completos, deixando um remanescente adventicial de fibras elésticas, designado por
ligamento arterioso (Buchanan, 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998).

Figura 1 - Representacdo esquematica de Persisténcia do Canal Arterial (PCA) com shunt
invertido, no qual o paciente apresenta hipertensdo pulmonar grave (sindrome de
Eisenmenger) e ocorre passagem de sangue desoxigenado (ciandtico) da artéria pulmonar
(PA) para a aorta (Ao), através do canal arterial persistente (PDA). RV, ventriculo direito;

LV, ventriculo esquerdo; LA, atrio esquerdo (adaptado de Kasper et al., 2015).

2.3. Classificacao Histopatologica do Canal Arterial Persistente

O Canal Arterial é considerado persistente quando nao ocorre o seu encerramento fisiologico
no periodo neonatal. Assim, utiliza-se o termo Persisténcia do Canal Arterial (PCA) para
referir a persisténcia do mesmo ap6s o nascimento do animal (Kittleson MD & Kienle RD,
1998).

De acordo com varios autores, a principal alteracdo histologica na PCA ¢ a hipoplasia da
massa muscular do canal e a sua substituicdo por um tecido elastico ndo-contrétil, semelhante
ao tecido aortico. Para melhor caracterizar estes canais a nivel histopatolégico, foi proposto
um sistema de classificagcdo dividido em 6 categorias, baseado na presenca e extensédo do
tecido elastico anormal. No grau 1, o tecido elastico estad presente em menos de metade da
espessura da parede do canal, enquanto nos graus 2 a 5 corresponde a mais de metade da

espessura do mesmo. Os canais classificados como graus 1 e 2 possuem musculo suficiente
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apenas para encerrar o lado pulmonar do canal, sem encerrar a extremidade aortica, o que leva
a formacdo de um aneurisma, normalmente designado por diverticulo ducto-adrtico. No grau
3 o tecido elastico ocupa entre 1% a 10% da circunferéncia da parede da extremidade adrtica,
no grau 4 estende-se para 10% a 25% e no grau 5 estd presente em 25% a 50% da
circunferéncia do canal. Os cdes com PCA com shunt esquerdo-direito podem apresentar
canais de tamanho pequeno, médio ou grande, sendo classificados como grau 3, 4 e 5,
respectivamente. Nestes casos, hd auséncia de massa muscular lisa no terminal adrtico, mas
existe alguma ao longo do canal, maioritariamente junto a extremidade pulmonar. Quanto
maior a quantidade de massa muscular, mais encerrado fica o canal e menor é o shunt,
resultando em canais com uma conformacéo em funil, com a zona pulmonar mais estreita que
a aortica. Por Ultimo, os canais com grau 6 apresentam uma massa muscular minima e sao
constituidos por tecido elastico ndo-contratil em mais de 50% da circunferéncia da parede do
canal. Estes canais ndo apresentam qualquer contracdo, mantendo o tamanho do canal arterial
fetal. Os cdes com um canal arterial de grau 6 apresentam inicialmente um shunt grave da
esquerda para a direita, que muito facilmente inverte e origina situagdes precoces de shunt
direito-esquerdo (Buchanan, 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998; Oyama et al., 2010).

<12 >1/2 1-10%

10-25% 25-50% >50%

—~ N

Figura 2 - Sistema de classificacdo, dividido em 6 graus, do canal arterial baseado na
presenca e extensao de tecido elastico semelhante a aorta, na parede muscular ductal que se
encontra adjacente a aorta. Quanto maior o grau de classificagdo, maior € a extensdo de tecido
elastico e menor ¢ a quantidade de masculo no ducto. As zonas pretas correspondem ao tecido
elastico e as zonas brancas ao tecido muscular da parede do canal (adaptado de Buchanan,
2001).

2.4. Fisiopatologia
A PCA traduz-se, na pratica, numa comunicacdo entre a aorta descendente (circulagdo
sistemica) e a artéria pulmonar (circulagcdo pulmonar). Dependendo do tamanho do shunt e da
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duracdo da patologia, o fluxo de sangue que passa através do canal e o sentido do mesmo
podem variar. Inicialmente, e em casos em que o canal é mais pequeno, o fluxo sanguineo
tende a fluir no sentido da aorta para a artéria pulmonar (da esquerda para a direita). No
entanto, com canais de maior tamanho e com o arrastar no tempo, o animal pode desenvolver
hipertensdo pulmonar e aumento da resisténcia da circulacdo sanguinea pulmonar, levando a
uma inversdo do fluxo, tomando sentido da artéria pulmonar para a aorta (da direita para a
esquerda), e ao agravamento do quadro clinico e do prognostico (Buchanan, 2001; Kittleson
MD & Kienle RD, 1998; Oyama et al., 2010).

2.4.1. PCA com shunt esquerda - direita

Os casos de PCA apresentam-se mais frequentemente com grau histopatologico 3, 4 e 5 e com
fluxo no sentido da esquerda para a direita (PCA E-D), devido a maior resisténcia vascular da
circulacdo sistémica em relacdo a circulacdo pulmonar (Kittleson MD & Kienle RD, 1998). O
shunt € caracteristicamente continuo e permanente, pois ocorre passagem de sangue da aorta
para a artéria pulmonar durante a sistole e a diastole (Kittleson MD & Kienle RD, 1998;
Richard W. & C. Guillermo, 2015). Durante a sistole, a passagem de sangue ocorre devido a
elevada pressdo sanguinea criada na aorta pela contracdo do ventriculo esquerdo. Em seguida,
a energia cinética criada durante a sistole e a pressdo sanguinea aortica, que se mantém mais
elevada em relacdo a pressdo sanguinea na artéria pulmonar, levam também a passagem de
sangue durante a diastole. A morfologia do canal, que normalmente é mais estreito no lado da
artéria pulmonar e mais largo no lado adrtico, também contribui para estas diferencas de
pressao (superior no lado adrtico) (Kittleson MD & Kienle RD, 1998).

As consequéncias deste tipo de PCA devem-se a passagem de sangue pelo canal, cuja
quantidade é dependente do didametro da zona mais estreita do canal arterial (DMC) e das
resisténcias das circulacdes pulmonar e sistémica. O ventriculo esquerdo sofre hipertrofia
excéntrica para aumentar a sua forca de contracdo, de forma a conseguir contrariar a
diminuicdo da pressdo sistémica causada pelo sangue que € desviado para a circulagédo
pulmonar através do CA, e também para acomodar o sangue que, eventualmente, regressa ao
VE e necessita ser novamente bombeado. Em casos de PCA com um grande diametro
minimo do canal (DMC) ou com evolugdo arrastada no tempo, ocorre um aumento
progressivo da pre-carga, com consequente hipertrofia excéntrica do VE, dilatacdo do AE e
desenvolvimento de edema pulmonar, culminando num quadro clinico de insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC) esquerda (Kittleson MD & Kienle RD, 1998; Richard W. & C.
Guillermo, 2015).
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2.4.2. PCA com shunt direita - esquerda

Nos casos de PCA classificados como grau 6, o canal atinge um didmetro 0,83 a 1,25 vezes o
da aorta descendente (Pyle, Park, Alexander, & Hill, 1981) e ha pouca a nenhuma resisténcia
ao fluxo de sangue entre a aorta e a artéria pulmonar, o que permite o fluxo de sangue nos
dois sentidos, fazendo com que as pressdes sanguineas na aorta e na artéria pulmonar se
igualem. O aumento da pressédo arterial e do fluxo sanguineo a nivel pulmonar desencadeia
uma resposta patologica que consiste numa hipertrofia da camada muscular e proliferacéo do
endotélio das artérias pulmonares de calibre médio a pequeno, provocando uma diminuigédo
do Iimen dos respetivos vasos e aumento da resisténcia vascular pulmonar. Com o aumento
progressivo da resisténcia vascular pulmonar, a quantidade de sangue que flui da aorta para a
artéria pulmonar vai diminuindo, assim como a sua velocidade de fluxo ao atravessar o CA.
Quando a velocidade de fluxo diminui para 2 m/s, a turbuléncia a passagem de sangue
desaparece e, consequentemente, também se deixa de ouvir 0 sopro caracteristico na
auscultacdo cardiaca. Ao longo do tempo de vida do céo, a resisténcia vascular pulmonar
continua a aumentar e, ao exceder a resisténcia vascular sistémica, provoca a inversao no
sentido do shunt, que passa a ser da direita para a esquerda (Kittleson MD & Kienle RD,
1998; Richard W. & C. Guillermo, 2015).

Na presenca de PCA com shunt direito-esquerdo (PCA D-E), ha passagem de sangue nao-
oxigenado da artéria pulmonar para a aorta, levando a uma diminuicdo da presséo arterial de
oxigeénio, tanto em repouso como em esforco. O sangue venoso (ndo-oxigenado) passa para a
aorta depois do tronco cefalico e das artérias subclavias esquerdas, pelo que flui
maioritariamente para a parte posterior do corpo do animal. Desta forma, a cabeca e 0s
membros anteriores recebem principalmente sangue oxigenado, enquanto a metade caudal
recebe sangue ndo-oxigenado, resultando numa cianose diferencial, onde a mucosa oral esta
normal mas as mucosas prepucial, peniana e vulvar estdo ciandticas (Kittleson MD & Kienle
RD, 1998; L. Tilley, Smith, Oyama, & Sleeper, 2016; Ware, 2007). Numa pequena
percentagem de cdes com shunts cardiacos congénitos, como PCA, a inversdo do shunt e o
desenvolvimento de hipertensdo pulmonar podem levar a uma Sindrome de Eisenmenger.
Esta sindrome resulta numa hipoxémia sistémica cronica com libertacdo aumentada de
eritropoietina, com consequente aumento da eritropoiese e policitémia secundaria. Por sua
vez, a eritrocitose excessiva leva ao desenvolvimento de sindrome de hiperviscosidade
sanguinea e aumenta o risco de tromboembolismo (Kittleson MD & Kienle RD, 1998;
Nakamura et al., 2011).

2.5. Diagnostico
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E muito importante o diagnostico precoce de PCA, pois trata-se de uma doenca congénita que
pode ter consequéncias graves se ndo for tratada (Kittleson MD & Kienle RD, 1998). De
acordo com Eyster, Eyster, Cords, & Johnston (1976), 9 em 14 animais com esta
malformacdo morreram no primeiro ano de vida quando a PCA ndo foi corrigida. Mais
recentemente, N Van Israél, Dukes-McEwan, & French (2003) relataram 8 casos de PCA sem
correcdo cirdrgica, dos quais apenas um cdo morreu com 2 anos de idade, 4 cdes morreram
com idades >7 anos e 3 cées ainda se encontravam vivos com idades entre 5 e 7 anos. Os
mesmos autores concluiram também que o tempo maximo de sobrevivéncia de cdes com
resolucdo cirargica da PCA (168 meses) é significativamente mais longo do que cdes sem
correcdo (114 meses), independentemente das suas idades no momento da correcdo (N Van
Israél et al., 2003).

Como existe uma componente genética associada a transmissao desta doenca, é importante o
seu diagnoéstico antes da idade reprodutiva, para evitar a transmissdo da doenca a novas
geragdes (Kittleson MD & Kienle RD, 1998). Os cdes com diagndstico de PCA ndo devem
ser utilizados para reproducédo, independentemente da raca. Além disso, 0s pais, irmaos e
filhos desses cdes devem ser examinados para pesquisa de PCA (Buchanan & Patterson,
2003).

2.5.1. Historia Clinica

A maioria dos cdes com PCA E-D sdo inicialmente assintomaticos, podendo no entanto
ocorrer atraso do crescimento e podendo estarem presentes sinais de insuficiéncia cardiaca
esquerda, como taquipneia, dispneia, tosse e intolerancia ao exercicio, dependendo do grau de
edema pulmonar (Kittleson MD & Kienle RD, 1998; Richard W. & C. Guillermo, 2015;
Ware, 2007).

Nos cdes com shunt direito-esquerdo 0s sinais mais comuns séo de intolerancia ao exercicio e
colapso dos membros posteriores, secundarios a sindrome de Eisenmenger. Podem ainda
apresentar cianose das mucosas, anorexia, colapso, sincope, letargia e dor especifica ou
inespecifica (Belerenian, Mucha, & Camacho, 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998; L.
Tilley et al., 2016).

2.5.2. Exame Fisico
Os achados clinicos durante o exame fisico vdo depender do sentido do shunt. Em casos de
shunt esquerdo-direito, é patognomoénico estar presente a auscultacdo cardiaca um sopro
cardiaco continuo sistélico-diastélico, de grau IV a VI em VI, melhor audivel sob o 3° espaco

intercostal esquerdo (dorsocranialmente a base do coracdo, a nivel da artéria pulmonar). O
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sopro € mais forte em S2, diminui de intensidade durante a didstole e volta a aumentar a
intensidade durante a sistole, de forma repetitiva e continua durante todo o ciclo cardiaco.
Normalmente, também é palpavel um frémito pré-cordial junto a base esquerda do coracéo,
assim como um pulso arterial hipercinético. O pulso arterial hipercinético pode ser causado
por um aumento na pressao sistdlica, devido ao aumento da fracdo de ejecdo do sangue que €
debitado pelo coracdo e por uma diminuicdo da pressdo diastélica, devido ao desvio do
sangue que atravessa o CA durante a diastole. Se o CA for muito largo, também sera possivel
auscultar um segundo sopro junto ao apex esquerdo do coracao, devido ao deslocamento do
musculo papilar e a dilatacdo anular da valvula mitral, que provocam regurgitacdo mitral. Este
sopro tende a diminuir e a desaparecer algumas semanas ap0s a correcao cirurgica, a medida
que o ventriculo esquerdo diminui de tamanho (Buchanan, 2001; Fossum, 2015; Kittleson
MD & Kienle RD, 1998; Richard W. & C. Guillermo, 2015).

Os casos de PCA D-E normalmente ndo apresentam sopro expresso a auscultacdo cardiaca
nem pulso hipercinético a palpagdo (Buchanan, 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998; L.
Tilley et al., 2016). No entanto podem ocasionalmente apresentar um ligeiro sopro diastdlico
causado por regurgitacdo pulmonar (Buchanan, 2001; L. Tilley et al., 2016) ou um
desdobramento de S2 se existir hipertensdo pulmonar (Belerenian et al., 2001; Buchanan,
2001). Outros achados clinicos durante o exame fisico incluem frémito pré-cordial mais
pronunciado a direita, pulsacdes jugulares, intolerancia ao exercicio e cianose generalizada ou
diferencial, que pode agravar com o exercicio (Belerenian et al., 2001; Kittleson MD &
Kienle RD, 1998; L. Tilley et al., 2016; Ware, 2007).

2.5.3. Aspetos Clinicos

Buchanan (2001) e Buchanan (1994) descrevem quatro tipos clinicos de PCA baseados
apenas no exame fisico e no estudo radiogréafico, sem recorrer a ecocardiografia ou
angiografia.

O tipo 1 (PCA de dimensdes pequenas) caracteriza-se por um shunt esquerdo-direito
assintomético com sopro cardiaco continuo apenas na base esquerda do coragcdo, mas com
frequéncia cardiaca, pulso, radiografias e ECG normais, estando recomendada corregdo
cirdrgica sem urgéncia.

O tipo 2 (PCA de dimensdes médias) apresenta shunt esquerdo-direito assintomatico, sopro
cardiaco continuo na base e no apex esquerdos do coracgdo, choque pré-cordial palpéavel na
base esquerda, intensidade do pulso arterial normal ou ligeiramente aumentada, ligeiro
aumento do lado esquerdo da silhueta cardiaca e da radiopacidade da vasculatura pulmonar na

radiografia, podendo também estar presente um aneurisma do canal de pequenas dimensdes, e
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ondas R a exceder 3 milivolts na derivacdo Il do ECG. Esta recomendada correcgéo cirurgica,
podendo aguardar algumas semanas.

O tipo 3a (PCA de dimensdes grandes sem ICC) é caracterizado por um shunt esquerdo-
direito, intolerancia ao exercicio, presenca de sopro cardiaco continuo e choque pré-cordial no
torax esquerdo, sopro sistélico no apex esquerdo devido a regurgitacdo mitral, pulso forte com
ressalto devido a diferenca entre as pressfes sistolicas e diastolicas, presenca de aneurisma
ductal de média a grandes dimensdes, aumento marcado da silhueta cardiaca esquerda e da
radiopacidade da vasculatura pulmonar na radiografia, e ondas R podem exceder 0s 5
milivolts na derivacdo Il do ECG. A correcdo cirurgica estd recomendada com a maior
brevidade possivel.

O tipo 3b (PCA de dimensdes grandes com ICC secundaria), além de todas as caracteristicas
descritas no tipo 3a, pode apresentar dispneia devido a edema pulmonar, pior estado geral e
fibrilhacdo atrial no ECG. A correcdo cirargica estd recomendada ap0s reducdo do edema
pulmonar.

O tipo 4 (PCA de dimensdes grandes com hipertensdo pulmonar) apresenta um shunt direito-
esquerdo, fraqueza ou colapso dos membros posteriores durante o exercicio, cianose das
mucosas da porc¢do caudal (cianose diferencial), auséncia do sopro cardiaco continuo e choque
pré-cordial caracteristicos, policitémia, pulso normal a fraco, desvio do eixo cardiaco para a
direita no ECG devido a hipertrofia ventricular direita, aumento da silhueta cardiaca para a
direita, artéria pulmonar aumentada e artérias pulmonares periféricas tortuosas na radiografia.
A correcdo cirurgica esta contraindicada devido a doenca vascular pulmonar presente. Nestes
casos pode-se recorrer a uma terapéutica médica de suporte que vise melhorar a policitémia, a

hipertensdo pulmonar e o trabalho cardiaco.

2.5.4. Andlises Laboratoriais
O hemograma e perfil bioquimico dos cdes com shunt esquerdo-direito apresentam-se dentro
dos valores de referéncia (Kittleson MD & Kienle RD, 1998; L. Tilley et al., 2016). No
entanto, os casos de shunt direito-esquerdo podem apresentar um hemograma com policitémia
(hematdcrito acima de 55%) (Kittleson MD & Kienle RD, 1998; L. Tilley et al., 2016) e a
gasimetria de sangue arterial pode revelar hipoxémia (pressdo de oxigenio menor de 50
mmHg) (Kittleson MD & Kienle RD, 1998).

2.5.5. Exames Complementares

2.5.5.1. Radiografia toréacica
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Os sinais radiograficos de PCA variam consoante a idade do animal, o volume de sangue que
atravessa 0 CA e o grau de insuficiéncia cardiaca (Kittleson MD & Kienle RD, 1998; L.
Tilley et al., 2016).

Nas radiografias com projecdo radiografica dorsoventral (DV) de PCA E-D podem-se
observar, ao longo do lado esquerdo da silhueta cardiaca, uma saliéncia do arco aortico que
corresponde ao aneurisma provocado pelo CA, uma saliéncia do tronco principal da artéria
pulmonar devido a sua dilatacdo e uma proeminéncia que corresponde ao atrio esquerdo
dilatado (Belerenian et al., 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998; Richard W. & C.
Guillermo, 2015; L. Tilley et al., 2016; Ware, 2007). Em relacdo a esta triade de achados
radiograficos (protuberancia do tronco pulmonar, da aorta e da auricula esquerda) na projecéo
DV, o mais comum e caracteristico de PCA é a saliéncia do aneurisma da aorta ao nivel do
canal arterial, que causa um desvio lateral da parede lateral esquerda da aorta descendente ao
nivel da artéria pulmonar (Buchanan, 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998), no entanto,
embora nem sempre seja observavel, é um achado cl&ssico quando as trés proeminéncias
estéo localizadas nesta ordem, nas posic¢oes de 1 a 3 horas (Richard W. & C. Guillermo, 2015;
Ware, 2007). Outros achados radiograficos incluem um desvio do coracdo para o hemitorax
direito, edema pulmonar e ingurgitamento vascular pulmonar em cdes com insuficiéncia
cardiaca esquerda e um alongamento caudal da silhueta cardiaca por hipertrofia excéntrica do
ventriculo esquerdo e cranial por dilatagdo do arco adrtico (Buchanan, 2001; Kittleson MD &
Kienle RD, 1998; Richard W. & C. Guillermo, 2015). Este aumento do coracdo esquerdo
pode dar uma aparéncia radiografica de cardiomegalia generalizada, no entanto ndo esta
presente nenhum aumento do coragédo esquerdo (Kittleson MD & Kienle RD, 1998).

Nas radiografias de PCA D-E é possivel observar a proeminéncia na aorta descendente
correspondente a zona de insercdo do canal arterial, um aumento do ventriculo direito e do
tronco principal da artéria pulmonar, assim como uma diminui¢do da vasculatura pulmonar
periférica (Belerenian et al., 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998; L. Tilley et al., 2016).
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Figura 3 - Radiografia dorsoventral (A), onde é possivel identificar um aneurisma ducto-
adrtico proximo a aorta descendente (seta) e aumento do ventriculo esquerdo, e radiografia
laterolateral (B), que revela cardiomegélia, de um cdo com PCA (adaptado de Kittleson MD
& Kienle RD, 1998).

2.5.5.2. Eletrocardiografia

Os padrbes de eletrocardiografia (ECG) mais comuns em animais com PCA E-D sdo
compativeis com sobrecarga do coracdo esquerdo, podendo apresentar ondas P alargadas
devido a dilatacdo do AE, assim como ondas Q profundas, ondas R muito altas e segmento
ST-T alterado na derivacao |1, derivados da hipertrofia do VE (Belerenian et al., 2001; Israel,
French, Dukes-McEwan, & Corcoran, 2002; Kittleson MD & Kienle RD, 1998). Se j& existir
um quadro de insuficiéncia cardiaca congestiva associado a PCA, podem estar presentes
fibrilhacdo atrial e arritmia ventricular (L. Tilley et al., 2016). No entanto, também é possivel
que o ECG se encontre normal (Richard W. & C. Guillermo, 2015; Ware, 2007).

Em animais com PCA D-E pode-se observar um tracado eletrocardiogréafico compativel com
sobrecarga ventricular direita, apresentando ondas S profundas na derivacao Il e um desvio do
eixo cardiaco para a direita (Belerenian et al., 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998; L.
Tilley et al., 2016).

2.5.5.3. Ecocardiografia

A ecocardiografia transtoracica € um meio complementar de diagndstico ndo invasivo que,
além de fornecer informacdes direta e indiretamente sobre a presenca e evolucdo da PCA,
também é essencial para a medicdo e caracterizagdo morfolégica do canal, quando se planeia
0 seu encerramento cirurgico (Belerenian et al., 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998;
Schneider, Hildebrandt, Schweigl, & Wehner, 2007).

No exame ecocardiografico de uma PCA E-D, observa-se um aumento do didmetro diastélico
final do ventriculo esquerdo, havendo uma relagéo direta entre esta medida e o tamanho do
CA, enquanto a parede ventricular livre e a parede interventricular apresentam espessura
normal. O diametro sistolico final do VE pode estar normal a aumentado (em caso de
aumento da pos-carga ou de insuficiéncia cardiaca), a fracdo de encurtamento (FS) encontra-
se normal ou diminuida, a distancia de separacéo entre o septo e o ponto E (EPSS) geralmente
estd aumentada e a artéria pulmonar pode apresentar dilatacdo (Belerenian et al., 2001; Boon,
2016; Kittleson MD & Kienle RD, 1998; Richard W. & C. Guillermo, 2015; Spalla, Locatelli,
Zanaboni, Brambilla, & Bussadori, 2016a; Ware, 2007). A semelhanca do ventriculo

esquerdo, o atrio esquerdo também se encontra aumentado. Contudo, o ventriculo e atrio
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direitos podem apresentar dimensdes normais (Boon, 2016; Kittleson MD & Kienle RD,
1998).

Recentemente, Spalla, Locatelli, Zanaboni, Brambilla, & Bussadori (2016) concluiram que
alguns parametros ecocardiograficos usados convencionalmente para avaliar a funcéo
sistdlica, nomeadamente a Fracédo de Ejecdo (FE) e a FS, ndo diferem significativamente entre
cées com PCA e cées saudaveis.

Por vezes, é possivel observar o CA, entre a aorta descendente e a artéria pulmonar, numa
vista paraesternal cranial esquerda atraves de ecocardiografia bidimensional e recorrendo ao
Doppler para auxiliar na sua identificacdo (Belerenian et al., 2001; Kittleson MD & Kienle
RD, 1998). O canal arterial apresenta uma anatomia caracteristica, normalmente com a
extremidade adrtica mais larga e a extremidade pulmonar com um didmetro menor,
assemelhando-se a um funil (Kittleson MD & Kienle RD, 1998). A pesquisa com Doppler
revela, dentro do CA, fluxo laminar a dirigir-se para a zona afunilada e que se torna
turbulento ao passar da extremidade afunilada do CA para dentro da artéria pulmonar.
Posteriormente, ao embater na valvula pulmonar, cria também algum grau de fluxo retrégrado
e aumenta a turbuléncia associada (Belerenian et al., 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998;
Richard W. & C. Guillermo, 2015; Ware, 2007). No Doppler espetral, este jato sanguineo é
caracterizado como sendo continuo (Belerenian et al., 2001; Kittleson MD & Kienle RD,
1998).

No exame ecocardiografico de PCA D-E, pode-se observar hipertrofia concéntrica do
ventriculo direito e dilatacdo da artéria pulmonar (Belerenian et al., 2001; Kittleson MD &
Kienle RD, 1998). No shunt D-E também é possivel visualizar o CA atraves de
ecocardiografia bidimensional e este, em vez de apresentar forma afunilada, encontra-se
tendencialmente mais largo e com forma tubular. O modo Doppler revela a passagem de fluxo
sanguineo da artéria pulmonar para a aorta (Kittleson MD & Kienle RD, 1998).

Também é possivel recorrer a ecocardiografia de contraste para confirmar a presenga de PCA
D-E através da injecdo de uma solucdo salina agitada (com microbolhas) numa veia periférica
enguanto se examina ecograficamente a aorta abdominal. ApoOs descartar a hipotese de shunt
intracardiaco durante o exame ecocardiografico, a presenca de microbolhas na aorta
abdominal confirma o diagndstico de shunt extracardiaco, sendo a Persisténcia do Canal
Arterial com shunt invertido o diagndstico diferencial mais provavel (Belerenian et al., 2001;
Kittleson MD & Kienle RD, 1998; L. Tilley et al., 2016).

Vérios estudos, que compararam o0 uso da ecocardiografia transesofagica (ETE), da
ecocardiografia transtoracica (ETT) e da angiografia para obtencdo de medidas do didametro

minimo do canal (DMC), chegaram a conclusdo que os valores obtidos através da ETT
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bidimensional apresentam uma correlagcdo razoavel com os valores obtidos por angiografia.
No entanto, as medi¢des efetuadas através de ETT com Doppler-cor tendem a sobrestimar as
dimensdes do canal obtidas através de angiografia (Ashley B. Saunders, Miller, Gordon, &
Bahr, 2007; Schneider et al., 2007). Por outro lado, a ETE fornece uma visualizacao
anatomica mais detalhada do CA, uma melhor interpretacdo da sua morfologia e permite fazer
medicBes mais precisas. A utilizacdo de ETE como complemento a angiografia durante a
correcdo da PCA por cateterizacdo cardiaca permite monitorizar o fluxo sanguineo do canal
durante o procedimento, reduzir a quantidade de contraste injetado e diminuir o tempo de
exposicdo a radiacdo emitida pelo aparelho de angiografia (Doocy, Saunders, Gordon, &
Jeffery, 2018; Pariaut et al., 2004; A B Saunders, Achen, Gordon, & Miller, 2010; Ashley B.
Saunders et al., 2007). Estad também descrito a possibilidade de utilizar a ETE como o Unico

meio complementar durante o procedimento de oclusdo da PCA em cdes, sem necessidade de

recorrer a angiografia (Porciello et al., 2014).

Figura 4 - Vista paraesternal direita (A) e vista paraesternal esquerda (B) de ecocardiografia
Doppler e ecocardiografia bidimensional de uma PCA em cdo, onde (1) indica a ampola
ductal e (2) indica 0 DMC (adaptado de Schneider et al., 2007).

Recentemente, Chetboul et al. (2017) avaliou o uso de ecocardiografia intracardiaca durante o
procedimento de correcdo da PCA e concluiu que quando comparada com ETE, a imagem
ecogréafica obtida é de qualidade semelhante a superior, apresenta melhor manobrabilidade e
permite uma visdo mais pormenorizada das estruturas cardiovasculares. No entanto, apresenta
algumas desvantagens, como o facto de a sonda ser de uso Unico e de o didametro mais
pequeno disponivel ser 8 Fr.

Apds encerramento da PCA ocorre uma melhoria dos parametros ecocardiograficos relativos
a dimensdo e funcdo do ventriculo esquerdo, com melhoria da contratilidade (Spalla,
Locatelli, Zanaboni, Brambilla, & Bussadori, 2016b) e uma diminui¢do da pré-carga como

consequéncia da diminuigdo da sobrecarga de volume do VE (Campbell, Thomas, Miller,
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Berger, & Kittleson, 2006; Hamabe et al., 2015; A. B. Saunders, Gordon, Boggess, & Miller,
2014).

Figura 5 - Ecocardiografia transesofagica (A) (adaptado de Porciello et al.,, 2014) e
ecocardiografia intracardiaca (B) (adaptado de Chetboul et al., 2017) de PCA. Ao, aorta
descendente; PDA, canal arterial persistente; MPA ou PT, artéria pulmonar principal; PV,

valvula pulmonar; LA, atrio esquerdo; MV, valvula mitral; LV, ventriculo esquerdo.

2.5.5.4. Angiografia

A cateterizacdo cardiaca e o estudo angiocardiografico raramente sdo utilizados para
confirmar a presenca de uma Persisténcia do Canal Arterial com shunt esquerdo-direito
(Kittleson MD & Kienle RD, 1998), mas séo realizados durante procedimentos de intervencao
que visam a oclusdo do CA para caracterizar o diametro e a morfologia do canal (M. W.
Miller et al., 2006; Richard W. & C. Guillermo, 2015; L. Tilley et al., 2016; Ware, 2007). A
cateterizacdo cardiaca demonstra uma concentracdo de oxigénio superior na artéria pulmonar
comparativamente ao ventriculo direito (“oxygen step-up”) e um pulso adrtico com pressao
aumentada. A angiografia, através da injecdo de contraste no arco adrtico, revela um desvio
de fluxo da esquerda para a direita através do CA (Richard W. & C. Guillermo, 2015; Ware,
2007). Também € possivel calcular o DMC através da medicdo do liquido de contraste
durante a sua passagem da ampola do canal para a artéria pulmonar (Ashley B. Saunders et
al., 2007; Schneider et al., 2007). No caso de shunt D-E, através da injecdo de contraste na
artéria pulmonar, a angiografia confirma o diagnostico se o contraste encher simultaneamente
a artéria pulmonar e a aorta (Kittleson MD & Kienle RD, 1998; L. Tilley et al., 2016).

Como jé referido anteriormente, a angiografia € uma ferramenta importante na caracterizacéo
da morfologia e do diametro do canal arterial para se proceder a uma correcta selecdo do
dispositivo de ocluséo e respetivo tamanho, de modo a evitar complica¢fes durante e apos a
intervencdo (Doocy et al., 2018; M. W. Miller et al., 2006; Ashley B. Saunders et al., 2007).
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Apesar da angiografia ser 0 método de eleicdo para determinar o tamanho e morfologia do
canal (Ashley B. Saunders et al., 2007), é preciso incluir algum grau de amplificagdo da
imagem angiogréafica durante as medic¢Ges, um possivel posicionamento ndo correto do animal
que pode levar a sobreposicdo de estruturas, interferindo com a clareza e dificultando a
interpretacdo da imagem (Pariaut et al., 2004), e o facto de se incidir apenas num plano,
obtendo imagens unidimensionais (Schneider et al., 2007).

Foi realizado um estudo retrospetivo em que se analisaram angiografias de cdes com PCA E-
D submetidos a correcdo cirdrgica e o0s respetivos canais classificados em 4 fendtipos
diferentes: no tipo | ocorre uma diminuicdo gradual do diametro do canal, desde a aorta até a
insercdo da artéria pulmonar; o tipo Il é dividido em I1A, onde as paredes do canal encontram-
se dispostas paralelamente e o diametro do canal diminui abruptamente (>50%) na zona de
insercdo da AP, e em IIB, no qual o canal apresenta uma forma coénica, reduzindo
marcadamente de diametro desde a aorta até a insercdo da AP; por ultimo, no tipo Il ndo se
verifica nenhuma alteracéo significativa do didmetro ao longo da sua extenséo, apresentando
uma forma tubular. Entre estes, os fenotipos 1A e 1B foram os mais comuns (M. W. Miller et
al., 2006).

Recentemente, Doocy et al. (2018) reportaram canais arteriais com forma oval na zona de
insercdo da artéria pulmonar, que podem apresentar morfologia e dimensdes diferentes
dependendo do angulo de incidéncia da sonda ecografica ou do posicionamento do animal em
relacdo a maquina de angiografia. Os mesmos autores propuseram uma atualizacdo ao anterior
sistema de classificacdo, com a adi¢do de duas novas categorias: o tipo IV, quando o CA
apresenta maltiplas zonas de didmetro reduzido ao longo da sua extensdo; e o tipo V, que
inclui todas as morfologias que ndo sdo classificaveis como nenhum dos outros fenétipos e
gue podem necessitar de estudos acrescidos e de um melhor planeamento cirurgico. Neste

estudo, o fen6tipo mais comum foi também o tipo 1l.
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Figura 6 - Angiografia e representacdo esquematica de PCA em cédo, com classificacdo de

acordo com a sua morfologia (adaptado de M. W. Miller et al., 2006).

2.6. Diagndsticos Diferenciais

Os diagndsticos diferenciais de Persisténcia do Canal Arterial com shunt da esquerda para a
direita incluem janela aorticopulmonar, insuficiéncia aortica e estenose subadrtica
concomitantes, comunicagdo interventricular e insuficiéncia adrtica concomitantes, estenose
pulmonar e insuficiéncia pulmonar concomitantes, persisténcia do tronco arterioso, rutura de
um aneurisma do sinus de Valsalva, fistula de uma artéria coronéria, fistula arteriovenosa
sistémica intratoracica, fistula arteriovenosa pulmonar e estenose de um ramo da artéria
pulmonar (Belerenian et al., 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998; L. Tilley et al., 2016).

No caso de Persisténcia do Canal Arterial com shunt da direita para a esquerda, 0S
diagndsticos diferenciais incluem Tetralogia de Fallot, comunicagdo interventricular com
fluxo invertido, comunicacdo interatrial com fluxo invertido, atresia da valvula pulmonar com
septo interventricular integro, estenose pulmonar com comunicacdo interventricular e

hipertensdo pulmonar primaria (Belerenian et al., 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998).

2.7. Indicagdes e Opcodes Terapéuticas
2.7.1. Terapéutica Médica
Em Medicina Pediatrica, o encerramento do canal arterial persistente em criangas prematuras
através de terapéutica farmacoldgica com paracetamol, ibuprofeno, indometacina ou acido

acetilsalicilico, é eficaz quando administrado numa fase inicial e se a parede do canal for
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constituida por uma percentagem significativa de tecido muscular liso (Harkin et al., 2016;
Heymann, Rudolph, & Silverman, 1976; Yen & Wang, 2017).

Em Medicina Veterinaria, o encerramento da PCA em cées por terapéutica farmacoldgica ndo
é praticavel porque, além desta ser normalmente devida a falta de masculo liso na parede do
canal arterial, os cachorros s6 costumam ser examinados pelo médico veterinario a partir das
5 semanas de idade, pelo que a degeneragdo dos musculos do canal j& se encontra muito
avancada (Buchanan, 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998).

Na PCA E-D esta recomendado o encerramento cirdrgico do canal. No entanto, pode ser
necessario tratamento médico alguns dias antes do procedimento cirurgico quando o animal
apresenta insuficiéncia cardiaca congestiva, através do recurso a diuréticos (furosemida),
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECAs), pimobendan ou digoxina, dieta
restrita em sédio e repouso; ou quando apresenta edema pulmonar, sendo normalmente
suficiente medicar com furosemida 24 a 48 horas antes do procedimento (Belerenian et al.,
2001; Buchanan, 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998; Richard W. & C. Guillermo,
2015).

Nos casos de PCA D-E ndo esta recomendado o encerramento cirtrgico do canal, pelo que se
deve optar pelo maneio médico destes cdes. Nestas situacGes, o principal objetivo é reduzir o
hematdcrito através de flebotomias, com reposicdo de volume sanguineo utilizando solugdes
cristaloides. Quando é necessario realizar flebotomias frequentes ou quando a flebotomia néo
é tolerada, pode ser administrada hidroxiureia, um farmaco mielossupressor que provoca uma
supressdo reversivel da medula 6ssea e que, como efeito secundario, pode levar a hipoplasia
da medula dssea, anemia, trombocitopénia, leucopénia, anorexia e vomito (Belerenian et al.,
2001; Buchanan, 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998; Moore & Stepien, 2001).

2.7.2. Intervencdo Cirurgica

Os cdes com PCA ndo corrigida tm uma esperanca média de vida muito inferior,
principalmente devido a alteracbes morfologicas e fisiologicas que surgem como
consequéncia da malformacgdo, como por exemplo insuficiéncia cardiaca esquerda, edema
pulmonar, dilatagdo do atrio esquerdo e fibrilhagdo atrial. Enquanto a PCA ndo for corrigida,
existe sempre o perigo de, secundariamente a hipertensdo pulmonar, o shunt inverter,
passando a ter fluxo da direita para a esquerda, e surgirem complicagdes como hipoxemia
sistémica grave, intolerancia ao exercicio e policitémia progressiva (Buchanan, 2001; Fossum,
2015).

O objetivo da correcdo cirargica e parar o fluxo de sangue que atravessa o canal arterial,

atraveés do seu encerramento ou ocluséo. O encerramento pode ser realizado através de uma
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ligacdo do canal com fio de sutura e a oclusdo pode ser realizada através da introducdo de
espirais de embolizagcdo (Buchanan, 2001; Goodrich, Kyles, Kass, & Campbell, 2007),
Amplatz® Canine Duct Occluder (ACDO), Amplatz® Duct Occluder (ADO) ou Amplatz®
Vascular Plug (AVP) no lumen do canal por via arterial ou venosa (Fossum, 2015; L. Tilley et
al., 2016; Ware, 2007). A correcdo cirurgica esta recomendada em todos os animais que
apresentem PCA com shunt esquerdo-direito, independentemente da idade a que foi
diagnosticada a malformacdo, do seu tamanho (Buchanan, 2001; Nicole Van Israél, French,
Dukes-McEwan, & Welsh, 2003) e de apresentar hipertensdo pulmonar (Boutet, Saunders, &
Gordon, 2017). A correcdo cirurgica deve ser realizada o mais cedo possivel para evitar stress
mecanico sobre a valvula mitral devido a turbuléncia criada pela dilatagdo do anel mitral, que
pode predispor ao desenvolvimento de alteracGes irreversiveis, como endocardiose (A. B.
Saunders et al., 2014; Nicole Van Israél et al., 2003). A Unica contraindicacdo para o
encerramento de PCA E-D é a coexisténcia de uma malformacéo cardiaca cianotica, onde o
aumento do fluxo sanguineo pulmonar causado pela PCA é benéfico, como no caso da
Tetralogia de Fallot (Buchanan, 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998).

O encerramento de uma PCA com shunt invertido também estd contraindicado porque
provoca um aumento brusco da pés-carga do coracdo direito, que resulta numa insuficiéncia
cardiaca direita aguda e que, consequentemente, pode levar & morte do animal (Oswald &
Orton, 1993; Pyle et al., 1981; Seibert et al., 2010).

2.7.2.1. Correcdo por Ligacdo Cirurgica
2.7.2.1.1. Método Classico
Na abordagem classica, realiza-se uma toracotomia pelo 4° espacgo intercostal esquerdo
(Buchanan, 2001; Fossum, 2015), afastam-se as costelas com a ajuda de um retractor de
Finochietto e afasta-se caudalmente o lobo cranial do pulmdo esquerdo com ajuda de
compressas humedecidas, para proporcionar algum espacgo e uma boa visao da base esquerda
do coracdo e das varias estruturas associadas (Selmic, Nelson, Saunders, Hobson, &
Saunders, 2013). Apo6s identificar o nervo vago, que corre sobre o canal arterial, e 0 nervo
frénico, isola-se o primeiro por dissec¢do, passa-se um fio de sutura a sua volta e afasta-se
suavemente, de forma a expor o canal arterial (Fossum, 2015). De seguida, é necessario isolar
o canal arterial atraves da disseccdo de um plano cranial e de um plano caudal ao ducto, para
que seja possivel passar uma pinga angulada e fio de sutura. Existem descritas duas variaces
da técnica classica e que dependem da preferéncia de cada cirurgido: a extrapericardica, em
que se trabalha com o saco pericardico fechado (Fossum, 2015), e a intrapericardica, onde se

abre 0 saco pericardico para aumentar a exposicdo e 0 acesso aos planos cranial e caudal do
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CA (Selmic et al., 2013). Concluida esta etapa, com cuidado para ndo lesionar o nervo vago, 0
plano cranial é criado através da disseccdo da pleura mediastinica e do tecido periductal
cranial ao CA e caudoventral a aorta. ApoOs identificacdo da artéria pulmonar e suas
bifurcacdes, cria-se o plano caudal através da dissec¢cdo do tecido periductal imediatamente
caudal ao CA. Apos a criacdo dos dois planos de disseccéo, utiliza-se uma pinca de DeBakey
para os alargar alternadamente, de forma suave e controlada (Selmic et al., 2013). Para
completar a disseccdo, é passada uma pinga angulada pelo plano caudal, com as pontas
fechadas e orientadas dorsalmente. Angulando a pinca, avanca-se lateral e cranialmente até as
pontas passarem medialmente ao CA e aparecerem no plano de disseccdo criado cranialmente
ao canal. Apos prender, dobrado ao meio, um fio de seda 2-0, 0 ou 1 pré-humedecido na
pinca, retira-se a pinca para passar o fio de sutura através dos planos de dissecgdo
anteriormente criados. Para terminar, corta-se o fio a0 meio de modo a que o cirurgido tenha
dois fios, sendo encerrado lentamente como laqueacdo o fio mais proximo a aorta e, apds
alguns minutos de espera, repete-se a manobra com o fio mais proximo a artéria pulmonar
(Fossum, 2015; Selmic et al., 2013).

Nos casos que apresentam um CA curto e largo (>10 mm), em caso de rutura iatrogénica da
parede do canal ou quando necessario aliviar constricdo esofagica devido a presenca
concomitante de um arco adrtico direito persistente, é possivel realizar a divisao cirargica do
canal e suturar as duas extremidades resultantes (Buchanan, 2009). Esta técnica requer que 0
cirurgido tenha experiéncia em cirurgia vascular e é indispensavel a utilizacdo de clamps
vasculares para evitar hemorragia grave (Buchanan, 2001).

Antes do encerramento da cavidade torécica, deve ser colocado um dreno toracico num
espaco intercostal mais caudal, para facilitar a evacuacdo de ar e a drenagem de fluidos
utilizando um sistema de torneira de trés vias. ApGs o0 encerramento da cavidade toracica,
devem ser aspirados o ar e fluidos que se encontram dentro da cavidade (Selmic et al., 2013).
A correcdo da PCA por ligacdo cirurgica é o melhor método em cdes de pequeno porte, por
apresentarem vasos de diametro inferior aos cateteres de menores dimensdes utilizados nos
procedimentos de intervencionismo, e em cdes que apresentam um CA muito largo e com
forma tubular. No entanto, apresenta algumas desvantagens por necessitar de toracotomia,
analgesia pds-operatoria, hospitalizacdo prolongada (durante 48 a 72 horas) (L. Tilley et al.,
2016) e também pela taxa de sucesso depender fortemente da experiéncia do cirurgido
(Kittleson MD & Kienle RD, 1998; L. Tilley et al., 2016).

2.7.2.1.2. Método de Jackson-Henderson
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O método de Jackson-Henderson é uma adaptacdo da abordagem cirurgica classica
extrapericardica, onde o objetivo é passar o fio de sutura ao nivel do plano dorsomedial da
aorta. Seguindo a abordagem descrita na técnica anterior, ap6s a dissec¢do dos planos cranial
e caudal ao CA, com o auxilio de uma tesoura, é feita uma incisdo na pleura mediastinica
dorsalmente a aorta, a partir da origem da artéria subclavia esquerda até a origem da primeira
artéria intercostal, no sentido craniocaudal. Apds a dissec¢do do plano medial & aorta, é
inserida uma pinga angulada cranialmente ao canal de forma a passar ventralmente a aorta no
sentido ventrodorsal, elevando o arco adrtico com o auxilio de um dedo. Prende-se o fio de
sutura dobrado ao meio e passa-se parte do fio do plano dorsomedial da aorta para o plano
cranial ao canal. De seguida, a pin¢ca angulada € inserida caudalmente ao canal e passada
novamente a volta da aorta para prender as extremidades livres do fio. Ap6s passar o fio para
o plano de dissec¢do caudal ao canal, corta-se o fio ao meio e o canal é encerrado com a

mesma técnica descrita anteriormente (Broaddus & Tillson, 2010; Fossum, 2015).

2.7.2.2. Toracostomia com encerramento por clips hemostaticos

Borenstein et al. (2004) descreve uma técnica minimamente invasiva de toracostomia para
encerramento do CA com clips hemostaticos de titanio, com o auxilio de toracoscopia. Nesta
técnica, insere-se uma canula de 10mm através de uma pequena incisdo ao nivel do 3° espaco
intercostal esquerdo, a meia distancia entre o externo e a coluna vertebral. Através da canula
introduz-se uma sonda endoscépica de 10mm conectado a uma camara de video e a um
monitor. E realizada uma nova incisdo no 5° espaco intercostal, numa zona mais ventral, na
qual se inserem afastadores Crile Hook para afastar o pulmao esquerdo ventralmente e ao
mesmo tempo elevar a pleura mediastinica. Por fim, é realizada uma terceira incisdo
dorsalmente a incisdo anterior no 5° espaco intercostal, na qual se insere outra canula de
10mm, de forma a servir de janela para a dissec¢do do CA e insercdo dos clips hemostaticos.
Apo6s o encerramento do CA, coloca-se um dreno toracico e encerram-se as trés janelas
torécicas criadas.

Embora esteja descrita como sendo segura e eficaz, esta técnica é complicada de executar,
requer equipamento especifico e formagdo avancada do cirurgido. Além disso, SO esta
indicada em cées com peso >7 kg e que apresentem um CA com diametro <12 mm, pelo facto
da distancia entre 0 CA e a parede toracica ser demasiado curta e de nao existirem clips
hemostaticos de dimensdes maiores, respectivamente (Borenstein et al., 2004; Buchanan,
2001).
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Figura 7 - Vista intratoracica do CA apds encerramento por dois clips hemostaticos através
de toracoscopia (A) e representacdo esquematica dos locais de acesso para a realizacdo da
toracoscopia (B): (a) acesso pelo 5° espaco intercostal dorsal para disse¢do do CA e colocacdo
dos clips hemostaticos, (b) acesso pelo 5° espaco intercostal ventral para a retracdo pulmonar
e (c) acesso pelo 3° espaco intercostal para introducdo da sonda endoscépica (adaptado de
Borenstein et al., 2004).

2.7.2.3.  Oclusao por Transcateterizacéo

Ao longo dos ultimos anos tém surgido varios dispositivos de oclusdo e espirais de
embolizacdo para o encerramento do canal arterial persistente (Fossum, 2015; Ware, 2007).
Para cada caso sdo escolhidos quais os dispositivos de oclusdo ou espirais de embolizacdo
mais indicados, dependendo das dimensdes e morfologia do CA, do tamanho do paciente e do
didmetro das suas artérias ou veias (L. Tilley et al., 2016; Wesselowski, Saunders, & Gordon,
2017). A maioria dos dispositivos utilizados sdo constituidos por uma malha de nitinol, que é
uma liga de metal com efeito de memdria de forma composta por 55% niquel e 45% titanio, e
por fibras de poliéster, que promovem a trombogénese e consequente obstrucdo do fluxo
sanguineo (Sisson, 2003).

O procedimento para a oclusdo do CA é semelhante entre os varios tipos de dispositivos e
espirais de embolizacdo. Previamente ao procedimento, deve ser feita ecocardiografia
transtoracica para confirmar a ocorréncia de PCA, caracterizar possiveis malformacdes
cardiacas congénitas concomitantes, avaliar a morfologia do CA e fazer uma estimativa das
suas dimensdes (Gordon et al., 2010; Stauthammer et al., 2015). O acesso é preferencialmente
realizado através da artéria femoral direita (Achen et al., 2008; Campbell et al., 2006; Gordon
et al., 2010; Hogan, Green, & Sanders, 2006; Stauthammer et al., 2015), embora também
possa ser feito pela veia femoral (Henrich, Hildebrandt, Schneider, Hassdenteufel, &
Schneider, 2011; Schneider et al., 2001) ou pela artéria carotida (Campbell et al., 2006; S. J.
Miller & Thomas, 2009).
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Para a realizacdo do procedimento com acesso pela artéria femoral, coloca-se 0 cdo em
decUbito lateral direito e isola-se cirurgicamente a artéria femoral direita. Apds o seu
isolamento, é inserido um cateter ou uma delivery sheath (introdutor de revestimento),
juntamente com um dilatador de tamanho correspondente, e sdo avancados ao longo de um fio
guia até a aorta tordcica descendente, imediatamente distal ao CA. A escolha da delivery
sheath deve ser baseada no didmetro necessério para acomodar o dispositivo de tamanho
previsto, seguindo as recomendac¢des técnicas dos fabricantes, onde indicam o tamanho
adequado atraves do DMC, comprimento e largura da ampola estimados. Posteriormente, €
realizada uma angiografia, injetando 1 ml/kg de uma solucédo de contraste ndo-ionizada para a
aorta descendente, através da delivery sheath. A partir da imagem angiogréfica obtida é
avaliada a morfologia do CA e calculado o didmetro minimo do canal, assim como o
comprimento e a largura da ampola ductal. Ap6s confirmagédo das medicdes e do tamanho do
dispositivo a ser usado, a delivery sheath e o dilatador sdo avancados até a artéria pulmonar,
guiados pelo fio guia através do CA. De seguida, retiram-se o dilatador e o fio guia, o
dispositivo é inserido na delivery sheath e avancado até a sua ponta. Nesta etapa do
procedimento é executada a colocacdo do dispositivo, cujas técnicas serdo abordadas nos
subcapitulos seguintes, pois variam consoante o tipo de dispositivo utilizado. Apos colocacédo
definitiva do dispositivo, é realizada uma nova angiografia, injetando 0,5 a 1 ml/kg da mesma
solugdo de contraste ndo-ionizada, para confirmar o sucesso da colocacdo e averiguar a
presenca de fluxo residual (Gordon et al., 2010; M. W. Miller et al., 2006; Ashley B.
Saunders et al., 2007; Stauthammer et al., 2015; Szatmari, 2017).

Recorrendo & angiografia, o fluxo residual pode ser classificado com base na quantidade de
contraste que entra na artéria pulmonar: residual, quando um pequeno volume de contraste
atravessa o dispositivo sem criar fluxo em jato; ligeiro, quando ha um discreto jato de
contraste que ndo chega a opacificar a AP; moderado, quando ocorre uma opacificacdo parcial
da AP; e grave, nos casos em que a AP fica com uma opacidade semelhante a do CA (Achen
et al., 2008; Stauthammer et al., 2015).

Com a confirmagdo da oclusdo do CA, é retirada a delivery sheath, o cirurgido opta por
sacrificar a artéria femoral, encerrando-a proximalmente e distalmente a zona de entrada com
fio de sutura 3/0 monofilamentoso ndo absorvivel (Gordon et al., 2010), ou repara-la com uma
sutura continua utilizando um fio 6/0 monofilamentoso néo absorvivel de polipropileno e, por
fim, encerra a ferida cirdrgica (Gordon et al., 2010; Stauthammer et al., 2015).

As técnicas de oclusdo de PCA por transcateterizacdo tém sido cada vez mais utilizadas, pois
apresentam como vantagens em relacdo as corregdes por ligacdo cirurgica um menor tempo

de hospitalizacdo, menor risco de complicagBes graves, menor morbilidade peri-operatoria
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por ndo necessitar de toracotomia (Buchanan, 2001; Fossum, 2015; Gordon et al., 2010) e
taxas de sucesso semelhantes quando executadas por cirurgides experientes (Achen et al.,
2008; Goodrich et al., 2007; L. Tilley et al., 2016). No entanto, pode ser dificil ou impossivel
cateterizar a artéria femoral de cées de porte pequeno, ndo sdo eficazes em cdes com CA
muito largo e com forma tubular, necessitam de fluoroscopia ou ecocardiografia
transesofagica (A B Saunders et al., 2010; L. Tilley et al., 2016), apresentam taxas de
mortalidade semelhantes a ligacéo cirdrgica (Fossum, 2015; Goodrich et al., 2007) e exple a
equipa cirdrgica a radiacao emitida pelo fluoroscépio (Buchanan, 2001), pelo que todos os

participantes devem usar equipamento de protecédo proprio.

2.7.2.3.1. Espirais de embolizagéo

As espirais de embolizacdo sdo constituidas por um fio principal de aco inoxidavel em forma
helicoidal e apresentam multiplas fibras trombogénicas de polietileno tereftalato (Dacron)
anexadas a espiral principal (Schneider et al., 2001; Stokhof, Sreeram, & Wolvekamp, 2000).
As espirais podem ter um fio principal com calibre de 0,025 mm a 0,052 mm, entre 3 a 5
voltas com 3 mm a 20 mm de didametro cada e podem ser de libertacdo livre (Campbell et al.,
2006; Lloyd, Fedderly, Mendelsohn, Sandhu, & Beekman, 1993) ou controlada, quando presa
ao fio de entrega por um microparafuso (Campbell et al., 2006; Schneider et al., 2001;
Stokhof et al., 2000). A espiral de embolizacdo a utilizar varia consoante o paciente, sendo
que se deve selecionar o maior calibre possivel de ser utilizado com o introdutor escolhido e o
didametro das voltas deve ser pelo menos o dobro do DMC (Campbell et al., 2006; Lloyd et
al., 1993; Schneider et al., 2001; Stokhof et al., 2000).

Seguindo o processo de cateterizacdo da artéria femoral descrito anteriormente, a espiral de
embolizacdo é avancada até a ponta da delivery sheath. As espirais de embolizacdo com
libertacdo controlada podem ser exteriorizadas na aorta descendente e posteriormente
avancadas para o interior do CA ou podem ser colocadas diretamente na ampola ductal. Ap6s
a colocacdo, estas espirais sO séo libertadas do fio de entrega apOs confirmar a sua
estabilidade e que toda a espiral se encontra dentro do CA. Quando a espiral € demasiado
grande para avancar para dentro do CA ou para ser contida dentro da ampola do canal, a
espiral deve ser removida e substituida por uma de menor didmetro de volta ou com menor
numero de voltas, e caso a sua estabilidade seja duvidosa, a espiral pode ser substituida por
uma de maior calibre, didmetro ou nimero de voltas. Por outro lado, as espirais de
embolizacdo de libertacdo livre sdo colocadas dentro da ampola ductal e, caso ndo fiquem
estaveis, pode ocorrer embolizacdo para uma artéria pulmonar. Nestes casos, ndo é necessario

recuperar a espiral e pode ser feita uma nova tentativa de colocagdo, com uma espiral de
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maior diametro ou nimero de voltas. Ap6s 5 a 10 minutos da colocacdo da primeira espiral de
embolizagdo, independentemente de ter sido de libertagéo livre ou controlada, uma segunda
espiral pode ser colocada se a angiografia ou a ecocardiografia transesoféagica identificarem
fluxo residual moderado a grave através do canal e se a pressao arterial diastdlica permanecer
baixa (Campbell et al., 2006; Tony M. Glaus et al., 2003; Stokhof et al., 2000).

As espirais de embolizacdo tém a vantagem de serem baratas, o procedimento ser menos
invasivo, apresentar uma taxa de sucesso elevada (84% a 90%) e uma menor taxa de
complicacBes graves em relacdo a correcdo por ligacdo cirlrgica (4% com espirais de
embolizacdo e 12% com ligacdo cirdrgica) (Campbell et al., 2006; Goodrich et al., 2007;
Henrich et al., 2011; Stokhof et al., 2000; Tanaka et al., 2007). No entanto, apresentam
algumas desvantagens como a necessidade de equipamento radioldgico caro, 0 encerramento
tardio do canal e uma grande frequéncia de fluxo residual que, embora seja
hemodinamicamente insignificante na maioria dos casos, pode levar a colocacdo de mdaltiplas
espirais de embolizacdo para conseguir a oclusdo completa (Campbell et al., 2006),
aumentando o risco de embolizacdo pulmonar, 0s custos, 0 tempo anestésico, 0 tempo de
cirurgia e o tempo de exposicdo a radiacdo proveniente da fluoroscopia (Gordon et al., 2010).
Além disso, nos casos em que o CA é demasiado grande em comparacdo com o tamanho do
cdo, as espirais de embolizacdo podem ndo ser suficientes e pode ser necessaria ligacdo

cirtrgica para o seu correto encerramento (Campbell et al., 2006).

Figura 8 - Espiral de embolizacdo intravascular utilizado na oclusdo do CA (adaptado de
Fossum, 2015).

2.7.2.3.2. Amplatz® Vascular Plug
O Amplatz® Vascular Plug (AVP) é um dispositivo expansivel, com uma rede de nitinol de
forma cilindrica, com bandas de platina em ambas as pontas e um microparafuso de aco
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inoxidavel conectado a uma das bandas, para permitir uma libertacdo controlada do
dispositivo (Hogan et al., 2006; Smith & Martin, 2007). O AVP apresenta uma ampla
variedade de tamanhos e deve ser escolhido de forma a que o seu didmetro seja cerca de 1,3 a
1,8 vezes o diametro maximo da ampola do CA (Achen et al., 2008; Smith & Martin, 2007).
Seguindo o processo de cateterizacdo da artéria femoral direita descrito anteriormente, a
delivery sheath é colocada na zona central da ampola do canal e 0 AVP é avancado até a sua
extremidade distal. De seguida, 0 AVP é lentamente exteriorizado, recuando o introdutor
enguanto se mantém o fio de entrega fixo, e avancado para a extremidade pulmonar do canal.
Apds 5 a 15 minutos da colocacdo do dispositivo dentro da ampola do CA, é realizada uma
angiografia para confirmar o correto posicionamento do dispositivo e avaliar a presenga ou
auséncia de fluxo residual. Em caso de fluxo residual significativo, o AVP pode ser
reposicionado ou substituido por um dispositivo de tamanho maior, e se a oclusdo for
completa ou se o fluxo residual ndo for hemodinamicamente significativo, o dispositivo é
libertado através da rotacdo do fio de entrega no sentido contrario ao do ponteiro dos rel6gios
(Achen et al., 2008; Hogan et al., 2006).

O AVP é uma opcdo viavel para a correcdo de PCA, especialmente em PCA de tamanho
médio (Smith & Martin, 2007), e apresenta vantagens como uma grande variedade de
tamanhos disponiveis, facilidade na colocacdo do dispositivo, pois permite o seu
reposicionamento ou substituicdo e uma libertacdo controlada dentro da ampola do canal, e
fornece uma boa relagéo entre custo e eficcia de oclusdo com um Unico dispositivo (Achen et
al., 2008; Hogan et al., 2006). No entanto, Smith & Martin (2007) sugere que o AVP néo é
adequado em cdes com PCA de maiores dimensdes, pois ha o risco de reconfiguracdo e

deslocacdo do dispositivo.
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Figura 9 - Dispositivo de Amplatz® Vascular Plug (adaptado de Smith & Martin, 2007).
2.7.2.3.3. Amplatz® Duct Occluder
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O Amplatz® Duct Occluder (ADO) é um dispositivo expansivel de rede de nitinol em forma
de cogumelo, com libertacdo controlada, revestido por fibras de poliéster que promovem a
trombogénese (Tony M. Glaus et al., 2003; Sisson, 2003). O diametro do ADO selecionado
deve ser, pelo menos, 2 mm maior do que o DMC (Tony M. Glaus et al., 2003).

Esta descrito que, para a colocacdo do ADO, o acesso deve ser feito pela veia femoral,
atravessando o atrio direito, o ventriculo direito e a artéria pulmonar com a delivery sheath até
atingir o CA. Apos realizacdo de angiografia para avaliar o CA, o ADO ¢ avangado até a
extremidade distal da delivery sheath. Apds a exteriorizacdo do disco de retencdo do ADO na
aorta descendente, a delivery sheath e o fio de entrega com o dispositivo sdo recuados
simultaneamente até o disco ficar firmemente posicionado contra o 6stio adrtico do CA. Em
seguida, é exteriorizada a restante armacédo tubular do ADO dentro da ampola ductal. Antes
da libertacdo do dispositivo, é realizada uma angiografia para confirmar o seu correto
posicionamento e auséncia de fluxo residual hemodinamicamente significativo (T M Glaus et
al., 2002; Tony M. Glaus et al., 2003; Sisson, 2003).

O ADO apresenta bons resultados no encerramento da PCA (Sisson, 2003), especialmente em
cdes com porte méedio ou grande e que apresentem CA com uma ampola de diametro > 3 mm
(Tony M. Glaus et al., 2003).

Figura 10 - Dispositivo de Amplatz® Duct Occluder (adaptado de Sisson, 2003).

2.7.2.3.4. Amplatz® Canine Duct Occluder
O Amplatz® Canine Duct Occluder (ACDO) foi desenvolvido devido as diferencas
anatomicas de canais arteriais persistentes entre cdes e humanos (Gordon et al., 2010). Trata-
se de um dispositivo expansivel, construido a partir de 2 a 3 camadas de malha de nitinol,
onde uma pequena cintura separa um disco plano na porcéo distal de um disco em forma de
taca na porcao proximal. O ACDO apresenta-se comprimido dentro de um tubo rigido, para

permitir a sua passagem através de um cateter de entrega, e conectado a um cabo de entrega
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através de um microparafuso, que permite manipuld-lo durante o procedimento e solta-lo
quando estiver correctamente posicionado (T. P. Nguyenba & Tobias, 2008; Thaibinh P.
Nguyenba & Tobias, 2007). Esta recomendado que o tamanho do ACDO seja selecionado de
forma a que o didmetro da sua cintura seja 1,5 a 2,7 vezes o DMC (Gordon et al., 2010; T. P.
Nguyenba & Tobias, 2008; Thaibinh P. Nguyenba & Tobias, 2007).

Seguindo o procedimento para a oclusdo da PCA descrito anteriormente, ap6s preparacdo e
avanco do ACDO até a ponta da delivery sheath, com esta dentro da artéria pulmonar a passar
pelo CA, o cabo de entrega é empurrado pelo cirurgido de forma a que o ACDO seja
avancado lentamente até que o seu disco distal seja exteriorizado. De seguida, a delivery
sheath e 0 cabo de entrega sdo recuados em conjunto, para que ndo ocorra exteriorizacao
adicional do dispositivo, até que o disco plano fique firmemente posicionado contra o 6stio
pulmonar do CA. Mantendo o cabo de entrega estacionario e sob tensdo, a delivery sheath é
recuada para permitir a exteriorizacdo da cintura do dispositivo sobre o Ostio pulmonar e do
disco proximal ao longo da ampola do canal (anexo 6). Para confirmar o correto
posicionamento e estabilidade do ACDO, realizam-se movimentos suaves de avango e recuo
com o cabo de entrega, garantindo que o dispositivo ndo se solta do éstio pulmonar e que o
disco proximal mantém a sua forma de taca. Antes da libertacdo do dispositivo, realiza-se
uma angiografia para confirmar que ndo ha passagem significativa de contraste para a artéria
pulmonar. Finalmente, o cabo de entrega é rodado no sentido contrario aos ponteiros de
relégio, para que ocorra a libertacdo do ACDO, e retirado da delivery sheath (Gordon et al.,
2010; T. P. Nguyenba & Tobias, 2008; Thaibinh P. Nguyenba & Tobias, 2007).

Thaibinh P. Nguyenba & Tobias (2007) relatam que a delivery sheath de 4 Fr é o tamanho
mais pequeno passivel de ser utilizado com a variedade de ACDOs atuais e também que
conseguiram com sucesso a oclusdo de PCAs com DMCs entre 1,1 mm e 6,9 mm, com
morfologias classificadas como I1A, 1IB e Il1, de acordo com M. W. Miller et al. (2006).

As vantagens do ACDO em relacdo a outros dispositivos incluem uma ampla variedade de
tamanhos, maior facilidade na colocacéo, possibilidade de reposicionar o dispositivo antes de
o libertar, menor tempo cirurgico e maior taxa de oclusdo completa, com menor taxa de fluxo
residual imediatamente ap6s o procedimento. No entanto, apresenta algumas desvantagens em
comparagdo com outros dispositivos, como maiores custos e a necessidade de um sistema de
entrega de maiores dimensdes, o0 que limita a sua utilizacdo em cdes com peso menor que 2,3

kg, devido ao risco de dilaceracéo arterial (Gordon et al., 2010; Stauthammer et al., 2015).
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Figura 11 - Dispositivo Amplatz® Canine Duct Occluder (ACDO) ap0s exteriorizagdo
completa (adaptado de Thaibinh P. Nguyenba & Tobias, 2007).

2.71.2.3.5. Prototipo de esponja com memdria em estrutura de nitinol

Embora o ACDO esteja adaptado a anatomia do CA canino, estdo limitados os diametros
disponiveis que podem ser utilizados com cateteres de 4 Fr devido as grandes dimensdes e
calibre da sua estrutura, pelo que ndo conseguem corrigir a PCA em cées de pequeno porte
que apresentem um CA de grandes dimensdes (Stauthammer et al., 2015).

Para tentar ultrapassar esta limitagdo, Wierzbicki et al. (2017) desenvolveu um dispositivo
prototipo com estrutura de nitinol revestido por espuma (Nitinol Foam Cage, NFC) de um
polimero com memoria de forma (Shape Memory Polymer, SMP), ao invés de uma malha
densa de nitinol. Os SMP sdo materiais capazes de adquirir uma forma secundaria quando
abaixo de uma determinada temperatura, mas que revertem para a sua forma original quando a
sua temperatura aumenta devido a um estimulo externo, como o contacto com 0 sangue a
temperatura corporal do animal. Este prototipo de NFC tem uma forma semelhante ao ACDO,
apresentando uma estrutura distal em forma de disco que é exteriorizada na artéria pulmonar e
serve de ancora no 6stio pulmonar do CA, uma cintura que deve ter um didmetro 2 vezes
superior a0 DMC para ajudar na estabilidade do dispositivo, e uma estrutura proximal em
forma de taca para aplicar pressdo na ampola do canal. Por sua vez, a esponja de SMP
encontra-se ancorada ao longo da estrutura de forma a expandir-se para preencher todo o
volume do CA.

Comparando com 0 ACDO, a reducéo do calibre e do volume ocupado pelo protétipo de NFC
permite a selecdo de cinturas com didmetro maior em cateteres ou introdutores de
revestimento de menores dimensfes, aumentando a variedade de diametros possiveis de
utilizar em cateteres de 4 Fr, facilita a colocacdo do dispositivo, reduz a forca necessaria para
avancar o dispositivo ao longo do cateter, reduz a forca necessaria para recolher o dispositivo
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de volta para o cateter e pode potencialmente apresentar menores custos de producédo
(Wierzbicki et al., 2017).

Figura 12 - Dispositivo de NFC com a espuma SMP comprimida (A) e com a espuma SMP
expandida (B) (adaptado de Wierzbicki et al., 2017).

2.7.2.4. Evolucédo pos-cirurgica
O animal deve permanecer sob hospitalizacdo e vigilancia nas 24 a 72 horas seguintes
(Buchanan, 2001; L. Tilley et al., 2016) e, apos alta clinica, o exercicio fisico deve ser contido
durante 1 més (Buchanan, 2001). Nos casos de correcdo por ligacdo cirurgica, a dor pds-
operatoria associada a toracotomia pode ser controlada com opidides sistémicos e anestésicos
locais. Geralmente, o dreno toracico é removido nas 12 a 24 horas pos-cirurgicas, depois de
garantir a pressdo negativa e a auséncia de ar e fluido na cavidade toréacica (Fossum, 2015).
ApOs correcdo cirdrgica, o sopro sistolico proveniente da regurgitacdo mitral devido a
dilatacdo anular da valvula normalmente desaparece ou diminui consideravelmente nos dois
dias pos-cirdrgicos (Buchanan, 2001, 2009). A oclusdo completa do canal resulta na
diminuicdo imediata da sobrecarga de volume e a longo prazo ocorre remodelacdo cardiaca
inversa, levando a diminuicdo das dimensfes das camaras cardiacas para valores normais e a
regressao da hipertrofia excéntrica (Stauthammer, Tobias, Leeder, & Kriger, 2013).
Esta recomendado realizar ecocardiografia transtoracica 24 a 48 horas apds o procedimento
cirrgico para confirmar a resolucdo da PCA e avaliar a presenca ou auséncia de fluxo
residual. O fluxo residual do canal pode ser classificado como: grau 0, quando ndo existe
fluxo residual; grau 1, quando ha um fluxo residual minimo na entrada do CA para a AP; grau
2, quando ocorre um fluxo residual ligeiro em forma de jato estreito para a AP; e grau 3,
caracterizado por fluxo residual moderado sob a forma de um jato largo e turbulento que entra
na AP e atinge a valvula pulmonar (Campbell et al., 2006; Stauthammer et al., 2015).

36



Posteriormente, o animal deve ser reavaliado ecocardiograficamente 3 meses e 12 meses ap0s
0 procedimento (T. P. Nguyenba & Tobias, 2008; A. B. Saunders et al., 2014).

2.7.2.5. Complicagdes cirurgicas

As complicagdes cirargicas mais graves que podem ocorrer durante a corre¢do da PCA sdo a
rutura do canal arterial ou de um vaso de grande calibre com consequente hemorragia grave,
com frequéncias relatadas entre 0% e 12% na ligacédo cirdrgica (Bellenger, Hunt, Goldsmid,
& Pearson, 1996; Birchard, Bonagura, & Fingland, 1990; Goodrich et al., 2007; Hunt et al.,
2001; Israel et al., 2002; Stanley, Luis-Fuentes, & Darke, 2003) e de 0% a 4% na ocluséo por
transcateterizacdo (Campbell et al., 2006; Israel et al., 2002; Schneider et al., 2001;
Stauthammer et al., 2015), a leséo do lobo cranial do pulmé&o esquerdo durante a toracotomia,
que pode resultar numa lobectomia parcial ou total e apresenta uma frequéncia de 1,7%
(Birchard et al., 1990), e quilotérax pés-cirdrgico (Goodrich et al., 2007).

Existe ainda a possibilidade de ocorrerem complicacGes cirdrgicas de menor gravidade, tais
como embolizacdo pulmonar de espirais de embolizacdo, com uma frequéncia de 0% a 46%
(Campbell et al., 2006; Hogan, Green, Gordon, & Miller, 2004; Ashley B. Saunders, Miller,
Gordon, & Bahr, 2004; Schneider et al., 2001; Stokhof et al., 2000), ou de outros dispositivos
de oclusdo, como o ACDO, que apresenta dois casos reportados (Carlson, Achen, Saunders,
Gordon, & Miller, 2013; Gordon et al., 2010). Estdo também relatados casos de recanalizacdo
do canal arterial, parcialmente devido a uma disseccdo inadequada e incorporacdo de tecido
conjuntivo durante a ligacdo cirdrgica do CA, com uma frequéncia entre 1% a 19% em
técnicas de ligacdo cirargica extrapericardica (Birchard et al., 1990; G. Eyster, Whipple,
Evans, Hough, & Anderson, 1975; N Van Israél et al., 2003) e 3% a 18% com espirais de
embolizacdo (Campbell et al., 2006; N Van Israél et al., 2003), e de fluxo de sangue residual
de varias intensidades, com frequéncias entre 4% a 50% na ligacdo cirdrgica cléssica
(Hamabe et al., 2015; Israel et al., 2002; A. B. Saunders et al., 2014; N Van Israél et al.,
2003), 28% a 36% na técnica de Jackson-Henderson (Israel et al., 2002; N Van lIsraél et al.,
2003), 17% a 57% com espirais de embolizacdo (Boutet et al., 2017; Campbell et al., 2006;
Hildebrandt, Schneider, Schweigl, & Schneider, 2010; Israel et al., 2002; A. B. Saunders et
al., 2014; Singh, Kittleson, Kass, & Griffiths, 2012; N Van lIsraél et al., 2003), 29% com AVP
(Boutet et al., 2017) e 14% com ACDO (Boutet et al., 2017). Caso persista fluxo residual
hemodinamicamente relevante apds corregdo cirurgica, esta recomendado um segundo
procedimento cirdrgico com o objetivo de realizar a oclusdo completa do canal (G. Eyster et

al., 1975; Goodrich et al., 2007; Hogan et al., 2004; Ashley B. Saunders et al., 2004; Stokhof
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et al., 2000). Durante a corre¢édo por ligacao cirurgica, pode ocorrer leséo iatrogénica do nervo
laringeo recorrente esquerdo, causando paralisia unilateral da laringe (Adamovich-Rippe,
Steffey, Ybarra, & Johnson, 2013). Os cées submetidos a corregdo por cateterizagdo podem
também apresentar hematomas na face medial do membro posterior intervencionado (Sisson,
2003).

Apos o encerramento da PCA ha uma subida da presséo arterial diastdlica, que antes estava
anormalmente baixa. Consequentemente, outra complicacdo que pode ocorrer é o reflexo de
Branham, que consiste numa bradicardia sinusal com o aumento da pressdo arterial média e
diastdlica, podendo durar minutos a horas apos a oclusdo do CA (De Monte et al., 2017;
Selmic et al., 2013; Stopiglia et al., 2004).

A taxa de mortalidade peri-operatéria é semelhante entre os varios métodos de correcdo
cirurgica da PCA (Goodrich et al., 2007; A. B. Saunders et al., 2014). Na técnica classica de
ligacdo cirdrgica, a taxa de mortalidade varia entre 1,6% e 11%, sendo a hemorragia do CA
ou de um dos grandes vasos a causa mais comum (Bellenger et al., 1996; Birchard et al.,
1990; G. E. Eyster et al., 1976; Goodrich et al., 2007; Hunt et al., 2001; Israel et al., 2002; A.
B. Saunders et al., 2014). Nas técnicas de oclusdo, foram descritas taxas de mortalidade entre
0% a 10%, sendo as causas mais frequentes a hemorragia e a paragem cardiaca por arritmia
ou fibrilhacdo atrial (Goodrich et al., 2007; Hogan et al., 2004; Israel et al., 2002; A. B.
Saunders et al., 2014; Ashley B. Saunders et al., 2004; Sisson, 2003), existindo também
alguns casos de morte por embolizacao sistémica de espirais de embolizacdo (Campbell et al.,
2006; Goodrich et al., 2007; van Israél & French, 2002).

2.8. Progndstico

Quando ndo corrigidos, os cdes com PCA tendem a desenvolver insuficiéncia cardiaca
congestiva esquerda e edema pulmonar, sendo o seu prognostico reservado a médio prazo (G.
E. Eyster et al., 1976; Fossum, 2015; N Van Israél et al., 2003). Além da incidéncia de
doencas cardiacas adquiridas aumentar com o passar do tempo (A. B. Saunders et al., 2014),
pode também ocorrer progressao para um quadro de hipertensdo pulmonar e inversdo do fluxo
sanguineo que atravessa o CA, causando hipoxémia grave, cianose e intolerancia ao exercicio
(Fossum, 2015; Kittleson MD & Kienle RD, 1998).

Quando realizada em tempo util, a correcdo cirargica da PCA é terapéutica e resulta na
remodelagdo cardiaca inversa a longo prazo, melhorando a esperanga média de vida na
maioria dos cdes (Buchanan, 2001; Bureau, Monnet, & Orton, 2005; Fossum, 2015; A. B.
Saunders et al., 2014; N Van Israél et al., 2003; Ware, 2007). A apresentacdo de sinais

clinicos, doenca cardiaca congénita concomitante e a presencga de regurgitacdo mitral grave
38



nas primeiras 24 horas apos o encerramento do CA, mais frequente em cées com dilatacéo
cardiaca esquerda e doenga mixomatosa da valvula mitral (DMVD), séo factores que afectam
negativamente o tempo de sobrevida destes cdes. Além destes factores, cdes que apresentem
fracdo de encurtamento (FS) baixa e/ou dimens@es da parede ventricular acima do limite de
referéncia antes do encerramento do canal, estdo mais predispostos para que haja persisténcia
da remodelacdo cardiaca, mesmo nas reavaliacdes cardiacas 12 meses ap0s a correcdo
cirurgica (A. B. Saunders et al., 2014).

Como ja referido anteriormente, a correcdo cirurgica de PCA com fluxo invertido esta
contraindicada (Fossum, 2015; Seibert et al., 2010).
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Capitulo 1V — Estudo comparativo entre técnicas de correcdo cirurgica do

Canal Arterial Persistente

1. Introducéo

A Persisténcia do Canal Arterial (PCA) é uma das malformacdes cardiacas congénitas mais
comuns em cdes, comprometendo o bem-estar e a longevidade do animal. Embora o
prognostico seja reservado a médio prazo na auséncia de tratamento, o encerramento do canal
arterial poderé ser curativo quando realizado em tempo Util.

O objetivo desta dissertacdo final de mestrado foi apresentar casos clinicos de Persisténcia do
Canal Arterial (PCA) e realizar um estudo comparativo, comparando as vantagens e as
desvantagens do seu encerramento através da técnica cirurgica classica e da sua oclusédo

através de cateterizacdo cardiaca com colocacdo de Amplatz® Canine Duct Occluder.

2. Materiais e Métodos

Este trabalho consiste num estudo clinico, baseado em 5 casos de PCA assistidos durante o
periodo de Setembro de 2017 a Fevereiro de 2018, 3 dos quais foram intervencionados pelo
Professor Jose Paulo Sales Luis usando o método cirurgico classico na FMV-ULisboa (n=1) e
no IVP (n=2) e os outros 2 foram intervencionados pelo Doutor Luis Lima Lobo através de
cateterismo cardiaco no HVP.

Foram obtidos os dados clinicos destes canideos durante as consultas pré-cirargicas e atraves
da consulta dos respetivos processos. O diagndstico definitivo foi conseguido por
ecocardiografia transtordcica com acesso paraesternal direito dos eixos transverso e
longitudinal do coracdo, com auxilio do modo Doppler. Nos casos de correcdo por
cateterismo cardiaco, foi realizada angiografia intra-cirirgica com o auxilio de um
fluoroscopio (anexo 5), permitindo obter informacéo mais detalhada sobre a PCA e auxiliar os
operadores durante o procedimento de ocluséo.

Serdo também apresentados outros 6 casos de PCA submetidos a correcdo por cateterismo
cardiaco no HVP durante o periodo de Junho de 2014 a Setembro de 2017.

A técnica cirurgica classica foi realizada conforme descrito anteriormente no capitulo
“2.7.2.1.1. Método Classico” na revisdao bibliografica, com algumas adaptacdes. Apos a
identificacdo e isolamento do nervo vago, realizou-se uma pequena incisdo no pericardio entre
este e 0 nervo frénico. Utilizou-se um passa-lacos ortopédico para realizar a passagem do fio
de sutura a volta do CA. O encerramento do canal foi efetuado em trés tempos, com pausas de
5 minutos entre cada um, utilizando um fio de seda para realizar uma ligagéo dupla. Em cada

tempo, o fio de seda do lado adrtico foi apertado cerca de 1/3 do didametro do CA, até o
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encerrar completamente. Seguidamente, foi feita a ligagdo do fio de sutura do lado pulmonar
num anico momento. No final, o lobo cranial do pulmédo esquerdo foi reposicionado e
insuflado para facilitar a recuperacdo da sua funcdo. Ao encerrar a cavidade toracica, fez-se
infiltracdo loco-muscular com um anestesico local (lidocaina) na ferida operatoria.

A técnica de cateterismo cardiaco foi realizada conforme descrito anteriormente no capitulo
“2.7.2.3.4. Amplatz® Canine Duct Occluder” na revisdo bibliografica. O acesso a artéria
femoral direita foi feito por incisdo vascular e introducdo de uma delivery sheath com
dilatador. Através do introdutor, inseriu-se um cateter “Pig tail” até a aorta descendente para
realizar uma angiografia seletiva com 1 ml/kg de contraste (Ultravist). Posteriormente, a
delivery sheath foi colocada no CA com o auxilio de um cateter multipurpose (MPA) e uma
guia de trabalho hidrofilica. O canal foi encerrado com o auxilio de um ACDO. Para a sua
colocacdo, o disco distal foi libertado na artéria pulmonar e fixo no dstio pulmonar, de modo a
permitir a exteriorizacao do disco proximal na ampola do canal arterial. A oclusdo da PCA foi
confirmada com a ejecdo de contraste angiografico na zona do canal arterial. Por fim, retirou-
se o introdutor, sacrificou-se a artéria femoral direita e a pele foi suturada com pontos simples
em cruz néo absorviveis.

Foram colhidos os seguintes dados: idade, raca, peso, sexo, historial clinico, exame fisico,
auscultacdo cardiaca, eletrocardiogramas realizados, ecocardiogramas transtoracicos
realizados, fluoroscopias realizadas e relatério cirdrgico.

Foi realizada uma analise descritiva dos dados obtidos, na qual as varidveis nominais foram
estudadas pelos seus valores absolutos ou percentagens e as variaveis continuas foram

analisadas através da média e mediana.

3. Resultados
3.1. Casos clinicos de PCA observados durante o periodo de estagio
3.1.1. Corregéo pelo método cirargico classico modificado
3.1.1.1. Casol
3.1.1.1.1. Historia Clinica
O “Gumball”, canideo, raga Schnauzer, macho, com 3 meses de idade e 4 kg, apresentou-se
na consulta, referenciado por outro médico veterinario, com suspeita de PCA apoés
ecocardiograma realizado previamente. Os donos ndo detetaram nenhuma alteracdo

comportamental sugestiva de PCA.
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3.1.1.1.2. Exame Fisico
Ao exame fisico, o “Gumball” apresentava-se clinicamente bem, com mucosas rosadas,
tempo de replecdo capilar (TRC) <2s e frequéncia cardiaca média de 140 bpm. Na
auscultacdo cardiaca identificou-se um sopro cardiaco continuo sistolico-diastolico, de grau

IV em VI. Era palpavel frémito cardiaco e pulso hipercinético.

3.1.1.1.3. Exames Complementares
3.1.1.1.3.1. Ecocardiografia
A ecocardiografia transtoracica do “Gumball” revelou aumento do diametro do ventriculo
esquerdo (LVDd=32,1mm), parede interventricular com espessura diminuida (IVSd=5,6mm),
parede ventricular esquerda livre normal (LVFWd=5,3mm), racio AE/AO de 1,5, EPSS de
6,Lmm e valvula mitral com folhetos regulares e fluxo normal (E/A=1,6). Com Doppler
detetou-se regurgitacdo na valvula pulmonar, com velocidade de fluxo de 0,8m/s e velocidade
da regurgitacdo de 3,9m/s. A contractilidade cardiaca encontrava-se normal, com fragdo de
encurtamento (FS) de 45% e com fragdo de ejecdo (FE) de 77%. As alteracdes morfoldgicas
observadas na ecocardiografia eram compativeis com PCA com shunt esquerdo-direito, com

provavel 6stio pulmonar de didmetro pequeno a moderado.

3.1.1.1.4. Correcao Cirargica

Foi proposta a ligacdo cirtrgica da PCA pela técnica classica modificada. Pré-cirurgicamente,
foram administrados um opidide (metadona), uma benzodiazepina (midazolam), um AINE
(meloxicam) e uma cefalosporina (cefoxitina). A anestesia foi induzida com propofol e a
manutencdo foi feita por anestesia volatil com isoflurano.

A técnica cirargica classica foi realizada conforme descrito anteriormente nos “Materiais e
Métodos”. A cirurgia teve uma duragdo de 150 minutos, desde 0 momento da inducao até ao
término da manutencdo anestésica. Durante a cirurgia, sob anestesia geral e ventilacdo
manualmente assistida, a frequéncia cardiaca manteve-se estavel, com média de 90 bpm. Pds-
cirurgicamente, utilizou-se o dreno toracico para aspirar ar e fluidos residuais até ser criada
pressdo negativa na cavidade toracica. A cirurgia foi realizada com sucesso e 0 encerramento

do canal arterial foi confirmado através de ecografia transtoracica.
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Figura 13 - Técnica cirurgica classica para o encerramento da PCA. Na figura A, o nervo
vago encontra-se isolado e afastado (seta verde) e foi realizada a passagem do passa-lacos
ortopédico por detras do CA (setas azuis). Na figura B foi realizada a primeira laqueacdo no
lado adrtico (seta azul). Na figura C € possivel observar a dupla lagueacdo do canal arterial

(seta azul).

3.1.1.15. Ecocardiografia de controlo

A ecocardiografia de controlo do “Gumball”, realizada 10 semanas ap0s a corregéo cirurgica,
revelou diminuicdo do didmetro do ventriculo esquerdo (LVDd=27,0mm), paredes
interventricular e ventricular esquerda livre com espessura aumentada (IVSd=10,0mm e
LVFWd=8,0mm), diminuicdo do EPSS para 4mm, atrio esquerdo sem dilatacdo (racio
AE/A0=1,0) e persisténcia de regurgitagdo pulmonar, com velocidade da regurgitacdo de
0,6m/s. A contractilidade cardiaca encontrava-se normal, com fracdo de encurtamento (FS) de
41% e com fracdo de ejecao (FE) de 74%.

3.1.1.2. Caso2
3.1.1.2.1. Histdria Clinica
A “Flubela”, canideo, raca indeterminada de porte pequeno, fémea, com 3 anos de idade, foi
referenciada a consulta para exame ecocardiografico por suspeita de PCA. Os donos referiram

intolerancia ao exercicio.

31122 Exame Fisico
Ao exame fisico, a “Flubela” apresentava-se clinicamente bem, com mucosas rosadas e TRC
<2s. Na auscultacéo cardiaca identificou-se um sopro cardiaco continuo sistélico-diastolico,
de grau V em V1. Tinha frémito cardiaco palpavel e pulso hipercinético.
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3.1.1.2.3. Exames Complementares
3.1.1.2.3.1. Ecocardiografia
A ecocardiografia transtoracica da “Flubela” revelou dilata¢do ligeira do ventriculo esquerdo,
valvula mitral com ligeira regurgitacdo sistolica, EPSS de 5mm e racio AE/AO de 1,4. A
contractilidade cardiaca encontrava-se normal, com FS de 38%. As alteracfes morfoldgicas
observadas na ecocardiografia eram compativeis com PCA com shunt esquerdo-direito.

3.1.1.2.3.2. Analises Laboratoriais
As andlises laboratoriais realizadas pré-cirurgicamente da “Flubela” ndo apresentavam

alteracgdes.

3.1.1.2.4. Correcao Cirargica

Foi proposta a ligacdo cirurgica da PCA pela técnica classica modificada. Pré-cirurgicamente,
foi administrado um opidide (metadona). A anestesia foi induzida com tiopental sddico e a
manutencdo por anestesia volatil com isoflurano. Intra-cirurgicamente, foram administrados
um analgésico (metamizol magnésico), um AINE (firocoxib) e um antibidtico profilatico
(amoxicilina com &cido clavulanico).

A técnica cirtrgica classica foi realizada conforme descrito anteriormente nos “Materiais e
Métodos”. Pos-cirurgicamente, utilizou-se o dreno torécico para aspirar ar e fluidos residuais
até ser criada pressdo negativa na cavidade toracica. A cirurgia foi realizada com sucesso e 0
encerramento do canal arterial foi confirmado através de ecografia transtoracica. Apds a
cirurgia, fez antibioterapia oral (amoxicilina com &cido clavulanico) e um AINE (meloxicam)

durante 5 dias.

3.1.13. Caso3
3.1.1.3.1. Historia Clinica
A “Nina”, canideo, raga Shitzu, fémea, com 3 meses de idade, foi referenciada a consulta para
exame ecocardiografico por suspeita de PCA. Os donos ndo detetaram nenhuma alteragéo

comportamental sugestiva de PCA.

3.1.1.3.2. Exame Fisico
Ao exame fisico, a “Nina” apresentava-se clinicamente bem, com mucosas rosadas e TRC
inferior a 2 segundos. Na auscultacdo cardiaca identificou-se um sopro cardiaco continuo

sistdlico-diastdlico, de grau IV em VI. Era palpavel frémito cardiaco e pulso hipercinético.
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3.1.1.3.3. Exames Complementares
3.1.1.3.3.1. Ecocardiografia
A ecocardiografia transtoracica da “Nina” apresentou um racio AE/Ao de 1,0. A
contractilidade cardiaca encontrava-se normal, com FS de 40%. As alteracbes morfoldgicas

observadas na ecocardiografia eram compativeis com PCA com shunt esquerdo-direito.

3.1.1.3.4. Correcao Cirargica

Foi proposta a ligacdo cirurgica da PCA pela técnica classica modificada. Pré-cirurgicamente,
foi administrado um opidide (metadona). A anestesia foi induzida com tiopental sodico e a
manutencdo por anestesia volatil com isoflurano. Intra-cirurgicamente, foram administrados
um analgésico (metamizol magnésico), um AINE (firocoxib) e um antibiético profilatico
(amoxicilina com &cido clavulanico).

A técnica cirtrgica classica foi realizada conforme descrito anteriormente nos “Materiais e
Métodos”. POs-cirurgicamente, utilizou-se o dreno toracico para aspirar ar e fluidos residuais
até ser criada pressdo negativa na cavidade toracica. A cirurgia foi realizada com sucesso e 0
encerramento do canal arterial foi confirmado através de ecografia transtoracica. Apds a

cirurgia, fez antibioterapia oral (cefalexina) e um AINE (meloxicam) durante 5 dias.

3.1.2. Correcao por cateterismo cardiaco
3121 Caso4
3.1.2.1.1. Historia Clinica
O “Kaiser”, canideo, raga Pastor Alemdo, macho, com 4 meses de idade e 14 kg, apresentou-
se na consulta, referenciado por outro médico veterinario, para exame ecocardiografico por
suspeita de PCA. Os donos ndo detetaram nenhuma alteracdo comportamental sugestiva de
PCA.

3.1.2.1.2. Exame Fisico
Ao exame fisico, o “Kaiser” apresentava-se clinicamente bem, com mucosas rosadas e TRC
<2s. Na auscultagdo cardiaca identificou-se um sopro cardiaco continuo sistolico-diastolico,

de grau V em V1. Era palpavel frémito cardiaco e pulso hipercinético.

3.1.2.1.3. Exames Complementares
3.1.2.1.3.1. Ecocardiografia
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A ecocardiografia transtoracica do “Kaiser” revelou aumento do diametro do ventriculo
esquerdo (LVDd=43,7mm), récio AE/AO de 1,5, assim como paredes interventricular e
ventricular esquerda livre com espessura diminuida (IVSd=7mm e LVFWd=5,4mm). A
contractilidade cardiaca encontrava-se normal, com FS de 40% e FE de 71%. No Doppler, a
aorta apresentou uma velocidade de pico de 1,6 m/s e a mitral um racio E/A de 1,2. O Canal

Arterial Persistente apresentava shunt esquerdo-direito e um DMC de 4,2 mm (figura 14).

Figura 14 - Ecocardiografia transtoracica onde é possivel observar o CA e o DMC a ser

calculado (seta vermelha).

3.1.2.1.3.2. Angiografia
Durante o procedimento de correcdo da PCA foi realizada angiografia como meio
complementar para estudar o canal arterial e para auxiliar os operadores durante a colocacao
do dispositivo de oclusdo. A angiografia confirmou a PCA com shunt esquerdo-direito. O

canal arterial apresentava uma morfologia do tipo 11B e DMC de 4,2 mm (figura 15).

Figura 15 - Fluoroscopia com contraste realizada durante a cirurgia, sendo possivel observar

0 CA (seta verde), a aorta descendente (seta vermelha) e a artéria pulmonar (seta azul).
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3.1.2.1.4. Correcao Cirdrgica

Foi proposta a ocluséo cirdrgica da PCA através de cateterismo e colocacdo de um ACDO.
Pré-cirurgicamente, foram administrados um opioide (petidina) e uma benzodiazepina
(midazolam). A anestesia foi induzida com propofol e a manutencdo foi realizada por
anestesia volatil com sevoflurano. Apds oclusdo da PCA, iniciou-se CRI de fentanil.

A técnica de cateterismo cardiaco foi realizada conforme descrito anteriormente nos
“Materiais ¢ Métodos”. Foi utilizada uma delivery sheath de 7 Fr e 90 cm, com dilatador, guia
de trabalho hidrofilica de 0,035”, um cateter “Pig Tail” de 5 Fr, um cateter multipurpose
(MPA) de 5 Fr e 100 cm, e um ACDO de 8 mm. A intervengdo teve uma duragéo de 120
minutos, desde o momento da inducdo até ao término da manutengdo anestésica. A
intervencdo foi realizada com sucesso e o encerramento do canal arterial foi confirmado intra-
cirurgicamente através de fluoroscopia de contraste e pds-cirurgicamente por ecografia

transtorécica. Apos a cirurgia, fez um AINE (robenacoxib) durante 5 dias.

Figura 16 - Colocagdo do Amplatz® Canine Duct Occluder. Na figura A é realizada a
exteriorizacdo do disco distal na artéria pulmonar. De seguida, na figura B € exteriorizada a

cintura no éstio pulmonar e o disco proximal na ampola do canal.

3.1.2.2. Caso5
3.1.2.2.1. Historia Clinica
A “Pipa”, canideo, raga West Highland White Terrier, fémea esterilizada, com 4 anos de
idade e 8,5 kg, apresentou-se na consulta, referenciada por outro médico veterinario.
Previamente, ja tinha sido diagnosticada PCA e submetida a uma tentativa de corregdo por
ligagdo cirdrgica por outro colega, mas sem sucesso. De acordo com o relatério cirdrgico,
ocorreu hemorragia apos ligacdo da zona caudodorsal do CA, tendo sido controlada com um
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ponto em cruz com fio monosyn 3/0. A cirurgia foi interrompida por risco de rutura da
parede. A cavidade torécica foi encerrada com monosyn 0 e a pele com monosyn 2/0 e
agrafos. No pos-cirurgico fez antibidtico (amoxicilina e &cido clavulanico) durante 7 dias,
AINE (meloxicam) durante 5 dias e analgesia durante 7 dias (CRI de lidocaina e ketamina nas
primeiras 48h e tramadol nos restantes 5 dias). Por fim, foi medicada com torasemida,
pimobendan, espironolactona e benazepril.

Na sequéncia, os donos decidiram tentar a oclusdo da PCA por cateterismo cardiaco no HVP,

7 dias apds a primeira tentativa.

3.1.2.2.2. Exame Fisico
Ao exame fisico, a “Pipa” apresentava-se com mucosas rosadas e TRC de 2,5s. Na
auscultacdo cardiaca identificou-se um sopro cardiaco continuo sistélico-diastolico, de grau

IV em VI. Era palpavel frémito cardiaco e pulso hipercinético.

3.1.2.2.3. Exames Complementares
3.1.2.2.3.1. Ecocardiografia
A ecocardiografia transtoracica da “Pipa” revelou aumento do didmetro do ventriculo
esquerdo (LVDd=54,2mm), dilatacdo do atrio esquerdo (rdcio AE/A0=2,3) e paredes
interventricular e ventricular esquerda livre com espessura diminuida (IVSd=5,6mm e
LVFWd=5,3mm). A contractilidade cardiaca encontrava-se diminuida, com FS de 20% e FE
de 41%. No Doppler, a aorta apresentou uma velocidade de pico de 1,8 m/s, a pulmonar uma
velocidade de fluxo de 1,1 m/s, a mitral um racio E/A de 1,1 e presencga de regurgitacdo na
tricispide com velocidade de 2,3 m/s. O Canal Arterial Persistente apresentava shunt

esquerdo-direito com DMC de 7,3 mm.

3.1.2.2.3.2. Angiografia
Durante o procedimento de correcdo da PCA foi realizada angiografia como meio
complementar para estudar o canal arterial e para auxiliar os operadores durante a colocagdo
do dispositivo de oclusdo. A angiografia revelou uma PCA com shunt esquerdo-direito. O

canal arterial apresentava uma morfologia do tipo 111 e um DMC de 7,3 mm.
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Figura 17 - Fluoroscopia com contraste realizada durante a cirurgia, sendo possivel observar

o0 CA com morfologia do tipo IlI (seta azul).

3.1.2.2.4. Correcao Cirdrgica

Foi proposta a oclusédo cirurgica da PCA através de cateterismo e colocacdo de um ACDO.
Pré-cirurgicamente, foram administrados um opioide (petidina) e uma benzodiazepina
(midazolam). A anestesia foi induzida com propofol e a manutencdo foi feita por anestesia
volatil com sevoflurano. Apds oclusdo da PCA, iniciou-se CRI de fentanil.

A teécnica de cateterismo cardiaco foi realizada conforme descrito anteriormente nos
“Materiais e Métodos™. Neste caso particular, foi realizada uma primeira tentativa de acesso a
artéria femoral direita com uma delivery sheath de 7 Fr e 90 cm, com dilatador e guia de
trabalho hidrofilica de 0,035”. Porém, nédo foi possivel progredir devido ao baixo calibre da
artéria femoral. A delivery sheath foi substituida por uma de 5 Fr e 45 cm, com dilatador e
guia hidrofilica de 0,035, e a introducédo até a aorta descendente foi bem sucedida. Através
do introdutor, colocou-se um cateter “Pig tail” de 4 Fr até a zona da PCA para realizar uma
angiografia seletiva com 1 ml/kg de contraste (Ultravist). Posteriormente, a delivery sheath
foi colocada no CA com o auxilio de um cateter multipurpose (MPA) de 5 Fr e uma guia de
trabalho de 0,035”. Para a ocluséo da PCA, introduziu-se um cateter com o dispositivo com 0
maior didmetro possivel (ACDO de 8 mm), tendo em conta a delivery sheath usada. O disco
distal foi libertado na artéria pulmonar e fixo no 6stio pulmonar, exteriorizando-se de seguida
0 disco proximal. Porém, devido a morfologia tubular do CA (tipo Ill) e ao tamanho da
ampola ductal, o ACDO néo ficou fixo e teve de ser retirado (figura 18A). Tentou-se
novamente inserir a delivery sheath de 7 Fr, mas sem sucesso pois ndo conseguia progredir na
aorta abdominal. Optou-se por inserir novamente a delivery sheath de 5 Fr e colocar duas

espirais de embolizacdo de 8 mm que, apds alguns momentos, migraram para a circulacao
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pulmonar (figura 18B). Por fim, retirou-se o introdutor, sacrificou-se a artéria femoral direita
e a pele foi suturada com pontos simples em cruz ndo absorviveis.

Neste caso, ndo foi possivel encerrar a PCA e a “Pipa” acabou por falecer apds alguns dias.

Figura 18 - Tentativa de colocacdo do Amplatz® Canine Duct Occluder (A) e embolizacdo

pulmonar das espirais de embolizacédo (B).

3.2. Outros casos clinicos de PCA no HVP
No HVP, durante o periodo de Junho de 2014 a Setembro de 2017, foi realizada a ocluséo da
PCA por cateterismo cardiaco em 6 cdes com diagnostico de PCA com shunt esquerdo-
direito, com auxilio de dispositivos ACDO. Os 6 cdes (casos 6 a 11), 2 machos e 4 fémeas,
submetidos ao procedimento de oclusdo apresentavam intervalos de idade entre 3 meses a 11
meses e pesavam entre 3,5 kg a 13 kg. Destes cdes, 1 ndo tinha raga determinada e 5 eram de
raca pura (1 Golden Retriever, 1 Pastor Alemé&o, 1 Spitz Aleméo e 2 Cavalier King Charles
Spaniel) (anexo 1).
Foi realizado ECG em 4 dos 6 cées (anexo 2), a partir do qual foram determinadas o ritmo, a
frequéncia cardiaca (FC), a duracdo e amplitude da onda P e do complexo QRS, a amplitude
da onda T, a duracdo do intervalo P-R, do intervalo Q-T e do segmento S-T, e 0 eixo elétrico
médio. Foi detetado um aumento da duracdo dos complexos QRS nos 4 casos (entre 0,06s a
0,08s), ondas Q mais profundas nos casos 8 e 10 (0,7mV e 1,2mV, respectivamente) e ondas
R com maior amplitude no caso 10 (3,2mV).
Em relacdo as ecocardiografias pré-cirdrgicas, realizadas em 4 dos 6 cdes (anexo 7), 0 racio
AE/Ao0 variou entre 1,4 e 1,8, sendo que os 4 cdes apresentavam dilatacdo do ventriculo
esquerdo e 3 cdes apresentavam dilatacdo do atrio esquerdo. O DMC variou entre 3,8 mm a
7,8 mm e a velocidade de fluxo no CA apresentava-se entre 4,2 m/s e 6,0 m/s.
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Foram realizadas ecocardiografias pos-cirargicas em 4 dos 6 cées (anexo 7), sendo que em 2
casos foram realizadas 1 dia apds a correcédo cirirgica e nos restantes houve um intervalo de
tempo de 4 semanas (caso 9) e de 12 semanas (caso 7). Nos dois casos em que a
ecocardiografia pos-cirargica foi realizada com 1 dia de intervalo (casos 8 e 10), o racio
AE/A0 manteve-se igual ao valor obtido na ecocardiografia pré-cirdrgica, os valores da fracdo
de ejecdo foram 49% e 66%, e os valores da fracdo de encurtamento foram 24% e 36%,
respectivamente. Nos 4 casos néo foi detetado fluxo residual no CA apds a sua oclusao.

As correcdes das PCAs destes casos foram realizadas por cateterismo cardiaco com o auxilio
de dispositivos ACDO com tamanhos entre 7 mm a 14 mm. As delivery sheaths utilizadas
durante o acesso variaram entre 5 Fr e 7 Fr de didmetro. Nos 6 casos o encerramento da PCA

foi completo (anexo 3).

4. Analise Descritiva
Em relacdo aos 11 cdes aqui apresentados, observa-se que 9 tinham entre 3 meses € 11 meses

(x=5,33 meses, u1=4 meses), um tinha 36 meses de idade e outro tinha 48 meses de idade na
2

altura da correcdo da PCA. Verifica-se que 81,8% dos cées deste estudo foram diagnosticados
com PCA antes dos 12 meses de idade e que 18,2% foram diagnosticados com mais de 24

meses de idade. O peso variou entre 2 kg a 14 kg (n=10, ¥=7,81 kg, u1=8 kg). A populagéo do

estudo (n=11) era constituida por 7 fémeas (64%) e 4 machos (36%), apresentando um récio
de 1,75:1. Em termos de distribuicdo récica, a populacdo (n=11) era constituida por 2 Cavalier
King Charles Spaniel, 2 Pastor Alem&o, 1 Shitzu, 1 Schnauzer, 1 Spitz Alem&o, 1 West
Highland White Terrier, 1 Golden Retriever e 2 com raca indeterminada (anexo 1).

No exame fisico, durante a auscultacdo cardiaca (n=5) foram encontrados 3 cdes com sopro
cardiaco de grau IV/V1 e 2 cdes com sopro cardiaco de grau V/VI.

Nos exames eletrocardiograficos (n=4), a frequéncia cardiaca variou entre 120 bpm a 210
bpm, o eixo elétrico cardiaco variou entre 60° a 90° e os ritmos cardiacos foram 3 sinusal
regular e 1 caso com arritmia sinusal respiratéria. Na derivacéo I1, houve 1 caso com ondas P
de duracdo alargada (0,06s) e 3 casos com ondas P no limite superior do intervalo de tempo
de referéncia (0,04s). Registaram-se também 2 casos com ondas Q com amplitude aumentada
(0,7mV e 1,2mV) e 2 casos no limite superior de referéncia (0,5mV). Apenas 1 caso
apresentou ondas R com amplitude aumentada (3,2mV), tendo as amplitudes dos restantes 3
casos variado entre 1,5mV a 2,5mV. Por fim, todos os 4 casos apresentaram aumento da

duragé@o do complexo QRS (0,06s a 0,08s) (anexo 2).

51



Nos exames ecocardiograficos pré-cirargicos (n=9) foram detetados 3 casos com regurgitacdo
mitral, 1 caso com regurgitacdo trictspide e 3 casos com regurgitacdo pulmonar, sendo que
estes Ultimos apresentaram velocidades de regurgitacdo entre 0,8m/s a 3,9m/s. A EPSS (n=3)
variou entre 4,3mm e 6,1mm, a FE (n=7) variou entre 41% e 79%, a FS (n=9) variou entre
20% e 48%, o 1\VVSd (n=7) variou entre 4,5mm e 7,5mm, o LVFWd (n=7) variou entre 5,2mm
e 7,5mm, o IVSs (n=7) variou entre 6,9mm e 14,6mm, e 0 LVDWd (n=7) variou entre 7,7mm
e 10,5mm. Em relagdo ao récio AE/Ao (n=9), 8 casos apresentaram valores acima do limite
de referéncia, variando entre 1,4 a 2,3, e 1 caso apresentou valores dentro dos limites. Em
relacdo ao LVDd (n=9) e ao LVDs (n=9), todos os 9 casos apresentaram valores acima do
limite de referéncia, variando entre 27,9mm a 54,2mm e entre 153mm a 43,3mm,
respectivamente. Por fim, todos os casos (n=9) apresentaram shunt esquerdo-direito, 0 DMC
(n=6) variou entre 3,8mm a 7,8mm e a velocidade de fluxo na PCA medida por Doppler
(n=3) variou entre 4,2m/s a 6,0m/s (anexo 7).

Nos exames ecocardiograficos pos-cirdrgicos (n=5), realizados entre 1 dia a 12 semanas apds
a correcdo cirurgica, 2 casos mantiveram regurgitacdo pulmonar. A FE (n=5) variou entre
37% e 74%, a FS (n=5) variou entre 18% e 41%, o 1VVSd (n=5) variou entre 3,7mm e 10,6mm,
0 LVFWd (n=5) variou entre 5,2mm e 9,4mm, o IVSs (n=5) variou entre 5,0mm e 15,6mm, e
o0 LVDWd (n=5) variou entre 6,3mm e 12,0mm. Em relacdo ao racio AE/Ao (n=4), 3 casos
apresentaram valores acima do limite de referéncia, variando entre 1,3 a 2,3, e 1 caso
apresentou valores dentro dos limites. Em relacdo ao LVDd (n=5), 4 casos apresentaram
valores acima do limite de referéncia, variando entre 23,8mm a 44,9mm. No LVDs (n=5),
todos os 5 casos apresentaram valores acima do limite de referéncia, variando entre 16,0mm a
30,9mm. Os 5 casos sujeitos a ecocardiografia pds-cirargica apresentaram, no modo Doppler,
PCA encerrada sem fluxo residual (anexo 7).

Relativamente aos 8 casos intervencionados por cateterismo cardiaco, 0s diametros de cintura
dos Amplatz® Canine Duct Occluder utilizados variaram entre 7mm a 14mm, sendo que 0
ACDO com didmetro de 7mm foi utilizado em 1 caso, o ACDO de 8mm foi utilizado em 5
casos, 0 ACDO de 10mm foi utilizado em 1 caso, 0 ACDO de 14mm foi utilizado em 1 caso.
Para colocar o ACDO de 7mm foi utilizada uma delivery sheath de 5Fr de didmetro com
45cm de comprimento, para colocaram os ACDOs de 8mm foram utilizadas delivery sheaths
de 5Fr com 45cm ou de 7Fr com 90cm, e para colocar os ACDOs de 10mm e de 14mm foram
utilizadas delivery sheaths de 7Fr com 90cm. Nos casos em que foi possivel a oclusao
completa da PCA, o racio entre o didmetro da cintura do ACDO e o DMC variou entre 1,78 e
1,95 (n=5). No caso da “Pipa”, onde ndo foi possivel a oclusdao da PCA, o racio entre o

ACDO e o DMC foi de 1,10 (n=1). Dos 8 casos intervencionados por cateterismo e com
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encerramento da PCA com auxilio do ACDO, foi conseguido o encerramento completo de 7

casos, verificando-se uma taxa de ocluséo de 87,5% com este dispositivo (anexo 3).

5. Discusséo

A Persisténcia do Canal Arterial € uma malformacdo cardiaca congénita normalmente
silenciosa numa fase inicial, podendo evoluir gradualmente para sintomas de insuficiéncia
cardiaca esquerda e hipertensdo pulmonar numa fase mais avancada. Normalmente, esta
malformacdo € diagnosticada nas primeiras consultas de vacinacdo do animal (Kittleson MD
& Kienle RD, 1998; A. B. Saunders et al., 2014; L. Tilley et al., 2016), o que justifica o facto
de 81,8% dos cdes deste estudo terem apresentado idades entre 3 meses e 11 meses. No
entanto, existem também casos que sdo diagnosticados mais tardiamente, apos 0s 24 meses,
correspondendo a 18,2% dos casos deste estudo, proporcdo aos 16,2% obtidos por A. B.
Saunders et al. (2014) e aos 23,8% obtidos por Nicole Van lIsraél et al. (2003). Estes casos,
que sdo mais frequentes do seria espectavel, podem surgir devido a uma anamnese e exame
fisico pouco detalhados, uma auscultacdo cardiaca pouco cuidadosa, subvalorizagdo do sopro
cardiaco ou mesmo por falta de cooperacdo por parte dos animais ou dos seus tutores.
Verificou-se que algumas das racas descritas como predispostas a ocorréncia de PCA
(Buchanan, 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998; A. B. Saunders et al., 2014; Nicole Van
Israél et al., 2003) estdo presentes neste estudo, destacando-se o Pastor Aleméo, o Cavalier
King Charles Spaniel, o West Highland White Terrier e o Spitz Alemdo. Confirmou-se
também uma maior prevaléncia em fémeas (63,4%) do que em machos, mas com um racio de
1,75:1, sendo contudo uma diferenca inferior a verificada noutros estudos(récio de 2,7:1 por
A. B. Saunders et al. (2014) e réacio de 3,7:1 por Israel et al. (2002)). Por sua vez, a média de
pesos dos caes deste estudo é baixa pois a populacdo € constituida por cées jovens e/ou de
raca de pequeno porte.

Ao exame fisico, nos 5 casos detalhados no ponto “3. Casos clinicos de PCA observados
durante o periodo de estagio”, foram identificados frémito cardiaco e pulso hipercinético a
palpacéo, bem como a presenca de sopro cardiaco continuo sistolico-diastélico de grau IV a V
a auscultacdo cardiaca. Alguns estudos (Buchanan, 2001; Kittleson MD & Kienle RD, 1998)
referem a possivel auséncia de sinais clinicos numa fase inicial, podendo ocasionalmente
apresentar historia clinica de atraso no crescimento, intolerancia ao exercicio, tosse e dispneia.
Descrevem também que na maioria dos casos é detetavel um sopro cardiaco de intensidade IV
a VI, tornando a auscultagdo cardiaca numa das principais abordagens para rastreio de PCA.
Nos exames eletrocardiograficos a frequéncia cardiaca variou entre 120 bpm a 210 bpm

possivelmente devido ao stress causado pela realizagdo do exame, ao facto de se tratarem de
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cdes jovens (<12 meses de idade), com frequéncias cardiacas mais altas, inclusive em
repouso. Os cdes apresentaram ritmos sinusal regular ou arritmia sinusal respiratéria e na
derivacéo Il verificou-se a presenca de ondas P mais largas, ondas Q mais profundas, ondas R
mais altas e complexos QRS alargados, tal como descrito noutros casos de PCA (Israel et al.,
2002). As ondas R aumentadas e os complexos QRS alargados podem ser sugestivos de
hipertrofia excéntrica do ventriculo esquerdo e a presenca de ondas Q profundas séo
compativeis com dilatagdo do ventriculo direito e a hipertensdo pulmonar subclinica
secundaria a sobrecarga de volume crénica.

Nos exames ecocardiograficos pré-cirargicos, o diametro do ventriculo esquerdo (LVDd)
encontrava-se aumentado em todos os casos, tal como descrito por Spalla et al. (2016a) e por
N Van Israél et al. (2003), correspondendo a hipertrofia do VE por sobrecarga de volume,
provocada pela PCA. Embora o LVDd aumentado esteja normalmente associado a valores de
IVSd e LVFWd normais, a 1VSd estava diminuida em 4 cées e a LVFWd estava diminuida
em 2 casos e aumentada em 1 caso. A diminuicdo das espessuras das paredes ventriculares
pode ser secundéria a dilatacdo progressiva do VE. Por outro lado, o seu aumento pode ser
indicativo de hipertrofia compensatoria devido a sobrecarga de volume, especialmente numa
fase inicial. Sendo a fracdo de encurtamento (FS) afectada pela pré-carga, pds-carga e
contractilidade, seria espectavel que, de acordo com a lei de Frank-Starling, num caso de PCA
E-D onde ocorre sobrecarga de volume, a distensdo das miofibras cardiacas resultasse num
aumento da forca de contracdo e, consequentemente, num aumento da FS (Boon, 2016). A
diminuicdo da FS associada ao aumento do LVDs esta relacionada com o desenvolvimento de
insuficiéncia miocardica, tal como se verifica no caso 5. A FS também se pode apresentar
normal quando o aumento do LVDd e do LVDs sdo relativamente semelhantes, permitindo o
movimento normal da parede ventricular, como se verificou nos restantes casos. Na maioria
dos casos, também o atrio esquerdo apresentou dilatacdo secundaria a sobrecarga de volume.
Recorrendo ao modo Doppler, foi possivel detetar regurgitacdo da valvula mitral em 3 casos,
provavelmente devido a dilatagdo do anel fibroso da valvula mitral como consequéncia do
aumento das dimensdes do ventriculo esquerdo e do atrio esquerdo, e regurgitacdo da valvula
pulmonar noutros 3 casos, possivelmente devido ao fluxo turbulento proveniente do CA que,
ao embater na valvula pulmonar, causa pequenas lesdes degenerativas e potencialmente
irreversiveis.

Comparando as ecocardiografias pré-cirargicas com as pds-cirurgicas, observa-se que no caso
1, que realizou ecocardiografia apdés um intervalo de 10 semanas em relagcdo a correcdo
cirurgica, as dimensdes das paredes ventricular esquerda e interventricular aumentaram,

enquanto o didametro do ventriculo esquerdo, o EPSS, o racio AE/Ao, a fragdo de ejecdo e a
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fracdo de encurtamento diminuiram. Também nos casos 8 e 10, que realizaram
ecocardiografia transtoracica no dia seguinte a cirurgia, verificou-se uma diminuicdo do
didmetro do ventriculo esquerdo, da FE e da FS, enquanto o racio AE/Ao e as restantes
medidas ventriculares mantiveram valores semelhantes aos obtidos nos exames pré-
cirurgicos. A diminuicdo do didametro do VE, da FE e da FS a curto prazo ap0s correcao da
PCA sdo consequéncia da diminuicdo da sobrecarga de volume, com retorno a valores
tendencialmente normais a longo prazo, tal como descrito por N Van Israél et al. (2003).
Embora Spalla et al. (2016a) tenham concluido que a FE e a FS ndo sdo bons parametros para
comparar a funcdo sistolica entre cdes com PCA e cdes saudaveis, verificou-se que ocorre
uma diminuicao destes valores ap6s correcdo da PCA. Por outro lado, a diminuicdo do racio
AE/Ao0 e da EPSS para valores normais aparenta ter uma evolucdo mais demorada,
apresentando melhorias a médio-longo prazo. Voltando ao caso 1, a diminuicao da velocidade
de regurgitacdo pulmonar de 3,9m/s para 0,6m/s indica uma melhoria significativa da sua
fungéo, podendo eventualmente ocorrer resolucdo completa a longo prazo.

Nos 9 animais com exame ecocardiografico pré-cirargico, através do modo Doppler, foi
possivel observar o fluxo turbulento caracteristico da PCA, consistente com PCA com shunt
esquerdo-direito, reforcando a maior frequéncia deste tipo de PCA em relacdo a PCA com
shunt invertido, cuja incidéncia descrita na literatura é de apenas 3% (n=520) (A. B. Saunders
etal., 2014).

Para os casos de PCA com shunt esquerdo-direito, o encerramento do canal arterial é o
tratamento indicado, fornecendo uma resolucdo terapéutica definitiva independentemente da
idade e da raga (G. E. Eyster et al., 1976; N Van Israél et al., 2003). Independentemente do
método utilizado para o seu encerramento, é necessaria uma anestesia rigorosamente
acompanhada durante todo o procedimento.

Em relacdo a medicacdo pré-anestésica, o objetivo é promover a sedacdo sem alterar
demasiado a frequéncia cardiaca, visto que em cdes jovens (< 1 ano de idade) o volume
sistdlico e o débito cardiaco estdo altamente dependentes desta. Devem ser evitados farmacos
que provoquem vasoconstricdo, como a dexmedetomidina, pois podem agravar o fluxo de
sangue que atravessa o shunt da esquerda para a direita, bem como farmacos com efeito
vasodilatador, como a acepromazina, que podem levar a reversdo do shunt para a esquerda.
Geralmente, associa-se um opidide a uma benzodiazepina, sendo ainda possivel acrescentar
um AINE. Os opioides utilizados foram a metadona (n=3) e a petidina (n=8), que sdo
agonistas puros dos receptores | e tém a vantagem de promover alguma sedagéo util na pre-
medicagéo, sem alterar a FC. O midazolam foi a benzodiazepina administrada nos 11 casos,

pois possui uma grande margem de seguranca com efeitos cardiovasculares minimos, um
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menor tempo de acdo e um menor risco de sobredosagem em relacdo ao diazepam, uma vez
que os seus metabolitos sdo inativos. O meloxicam, um inibidor especifico da COX-2, foi
associado em alguns casos para melhorar a analgesia peri-operatéria. O metamizole sédico foi
utilizado em 2 casos pelo seu efeito analgésico e antipirético, atraves do bloqueio da sintese
de prostaglandinas D e E (Seymour & Duke-Novakovski, 2007).
Na inducdo anestésica, foi utilizado tiopental sddico (n=2) ou propofol (n=9). O tiopental ¢é
um barbiturico de acdo ultra-curta (provoca perda de consciéncia em 30 segundos) e tem uma
recuperacdo rapida (cerca de 10 a 15 minutos ap0s injecdo), mas a sua margem de seguranca é
relativamente curta, apresentando risco de depressdo respiratoria, depressdo cardiovascular e
hipotensdo dose-dependentes, pelo que os parametros cardiacos e respiratorios devem ser
monitorizados de forma rigorosa durante a inducdo. Por outro lado, o propofol é um
anestésico ndo-barbitdrico, com interacdo ao nivel dos receptores GABAA, de inicio rapido
(60 a 90 segundos) e duracdo curta (aproximadamente 10 minutos apos injecdo), bastante
seguro e com poucos efeitos secundarios, destacando-se hipotensdo moderada ou apneia apos
administracdo réapida (Seymour & Duke-Novakovski, 2007).
A manutencdo anestésica foi realizada por anestesia volatil, recorrendo ao isoflurano (n=3) e
ao sevoflurano (n=8). Estes anestésicos provocam efeitos adversos dose-dependentes,
nomeadamente depressdo do sistema nervoso central e diminuicdo do débito cardiaco e da
pressao arterial, contudo permitem alterar a profundidade do plano anestésico rapidamente.
Embora o sevoflurano seja mais caro, tem a vantagem de causar uma menor depressao
respiratoria e de permitir alterar a profundidade do plano anestésico mais rapidamente do que
o isoflurano (Seymour & Duke-Novakovski, 2007).
Apos encerramento da PCA, iniciou-se CRI de fentanil intra-cirirgico em 8 casos, pois
permite reduzir a concentracdo alveolar minima (CAM) dos gases halogenados. Nos 3 casos
corrigidos por cirurgia classica, durante o encerramento da cavidade toracica, realizou-se
infiltracdo loco-muscular com lidocaina para proporcionar analgesia local no p6s-operatério.
Neste estudo foram utilizadas diferentes técnicas para o encerramento da PCA, sendo que foi
realizada a técnica cirdrgica classica modificada em 3 cdes, a colocacdo de um dispositivo
ACDO em 8 e a colocacéo de espirais de embolizacdo em apenas 1 caso.
A técnica de cirurgia classica modificada foi bem sucedida nos 3 caes (“Gumball”, “Flubela”
e “Nina”) sujeitos a esta técnica de correcao cirurgica, com encerramento completo do CA nas
reavaliagdes. A técnica utilizada nestes casos sofreu algumas modificacbes em relacdo a
técnica cirurgica classica descrita na literatura (capitulo “2.7.2.1.1. Método Classico”), como
a incisdo do pericardio e a utilizacdo de um passa-lacos ortopédico ao invés de uma pincga
angulada. Foi realizada uma pequena incisdo no saco pericardico entre 0s nervos vago e
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frénico, com o objetivo de melhorar o campo de visao, permitir um melhor isolamento do CA
e facilitar a passagem do passa-lacos e do fio de sutura a sua volta. O saco pericéardico deve
ser destacado com uma pinca e a inciséo deve ser cuidadosa, para ndo lesionar nenhum dos
nervos adjacentes. Ao facilitar o isolamento do CA, esta incisdo tem a vantagem de, durante
lagueacdo do mesmo, diminuir a quantidade de tecido conjuntivo que fica entre o fio de sutura
e o canal. Esta manobra permite um encerramento mais eficaz do canal arterial, evita a
persisténcia de fluxo residual e a longo prazo evita a recanalizagdo do CA (Selmic et al.,
2013). O passa-lacos ortopédico apresenta uma solucdo viavel como alternativa a pinca
angulada. Este instrumento evita o agarre simultaneo de tecido conjuntivo juntamente com o
fio de sutura, mas apresenta como principal desvantagem o seu tamanho. Enquanto existem
pincas anguladas de varios tamanhos, o passa-lacos ortopédico esta limitado ao tamanho
unico disponivel, podendo a passagem do instrumento por detrds do CA tornar-se numa
manobra mais complicada de executar em cées de porte mais pequeno. Posteriormente, o fio
de sutura é passado a volta do canal e é cortado a meio de forma a criar 2 fios para permitir
uma dupla laqueacdo do canal. A primeira laqueacdo é realizada do lado da extremidade
adrtica, pois a parede aortica e a parede do CA adjacente apresentam menor risco de rutura em
relacdo a extremidade oposta. Esta primeira laqueacdo deve ser efetuada em trés tempos, com
pausas de 5 minutos entre cada tempo, para monitorizar os pardmetros vitais do animal a
medida que este se adapta as novas condi¢cdes hemodinamicas provocadas pelo encerramento
do CA. Permite ainda o ajuste da laqueacdo em relacdo a resposta do animal, mais
concretamente o seu alivio em caso de paragem cardiaca. Nestas situacfes, esta manobra
permite efetuar uma ligacdo parcial do CA, de forma a reduzir significativamente o impacto
hemodinadmico da PCA sem colocar o animal em risco de vida. Apés a lagueacdo completa da
extremidade adrtica, a laqueacdo da extremidade pulmonar pode ser realizada num sé tempo,
pois o canal ja se encontra encerrado. Esta segunda laqueacdo serve apenas para reforcar a
primeira e garantir que ndo ocorre passagem de fluxo residual.

Relativamente a técnica de cateterismo cardiaco para oclusdo da PCA, esta foi bem sucedida
no “Kaiser” (caso 4) e nos restantes 6 casos facultados pelo HVP, apresentando oclusao
completa do CA nas reavaliagbes pos-cirurgicas. Nesta técnica, 0 acesso € realizado pela
artéria femoral direita para permitir um acesso ao canal arterial através da aorta descendente,
sem a necessidade de percorrer as camaras cardiacas como acontece no acesso pela veia
femoral, onde é feita a passagem pela auricula e ventriculo direitos para aceder o CA pela
artéria pulmonar. Embora o didmetro minimo do canal arterial dos varios casos tenha variado
independentemente da raca, do peso, da idade e do sexo, nos casos onde a ocluséo da PCA foi

bem sucedida o racio entre o dispositivo Amplatz® Canine Duct Occluder utilizado e 0 DMC
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encontrava-se dentro do intervalo de valores aconselhados pelo fabricante (Infiniti Medical ™,
2018) e por outros autores (Gordon et al., 2010; T. P. Nguyenba & Tobias, 2008).

No caso da “Pipa” (caso 5), € provavel que a oclusédo da PCA ndo tenha sido possivel devido a
sua morfologia e ao tamanho reduzido do ACDO utilizado, com um réacio muito inferior ao
minimo aconselhado (Gordon et al., 2010; Infiniti Medical™, 2018; T. P. Nguyenba &
Tobias, 2008; Thaibinh P. Nguyenba & Tobias, 2007). O facto da “Pipa” ser de raga pequena
e apresentar uma PCA com um DMC muito maior comparativamente ao calibre dos seus
vasos sanguineos, foram as principais razdes para a utilizacdo de uma delivery sheath de
tamanho inferior ao desejavel e, consequentemente, de um dispositivo ACDO de tamanho
inferior ao aconselhado (Gordon et al., 2010; T. P. Nguyenba & Tobias, 2008; Wesselowski
etal., 2017). A utilizagdo posterior das espirais de embolizacdo também néo se revelou eficaz
na ocluséo da PCA deste animal. Estas variaveis, aliadas a sua insuficiéncia cardiaca sistdlica
grave, poderdo estar na base do seu desfecho final.

Para a oclusdo da PCA, o ACDO apresenta uma taxa de encerramento superior as espirais de
embolizagdo, assim como um procedimento mais facil e rapido. Apesar das potenciais
complicacBes serem semelhantes as espirais de embolizacdo e aos AVP, apresenta como
principais vantagens uma grande variedade de tamanhos, facilidade na colocacdo e
reposicionamento do dispositivo e uma taxa maior de oclusdo completa (Gordon et al., 2010;
T. P. Nguyenba & Tobias, 2008; Thaibinh P. Nguyenba & Tobias, 2007).

Tal como descrito por Goodrich et al. (2007), ambas as técnicas de cirurgia classica e de
cateterismo cardiaco com auxilio de um ACDO sdo aceitdveis e eficazes no tratamento da
PCA. As duracGes de ambos os procedimentos e as respetivas taxas de mortalidade aparentam
ser semelhantes, embora a técnica de cateterismo cardiaco esteja associada a um menor
namero de complicaces graves do que a técnica cirdrgica classica. A principal limitacdo da
oclusdo por cateterismo cardiaco é a impossibilidade de ser executada em cdes com peso
inferior a 2,3 kg ou em cdes que apresentam uma grande diferenca entre 0 DMC e o calibre
dos vasos sanguineos, onde a delivery sheath necessaria para introduzir o ACDO indicado
apresenta um diametro demasiado grande para avancar desde a artéria femoral até a entrada
da PCA na aorta descendente. Nestas situagdes onde a intervencao por cateterismo cardiaco
esta limitada, é aconselhado recorrer a técnica cirurgica classica para proceder ao

encerramento da PCA.

6. LimitacOes
Das limitagdes identificadas na realizagdo do presente trabalho destacam-se o ndmero

limitado de doentes no estudo, bem como a impossibilidade de obter a informagéo clinica
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completa de todos os casos. Relativamente aos exames complementares realizados, as
ecocardiografias transtoracicas foram realizadas por operadores diferentes, o que pode levar a
alguma variacgao nos resultados pelo facto de este ser um exame dindmico e com algum grau
de subjetividade. Nao pode ser ignorado o facto de as intervencgdes cirargicas terem sido
realizadas em estabelecimentos diferentes, cujos materiais e cuidados peri-operatorios nao
serdo exatamente idénticos.

Idealmente, seria necessario realizar um estudo aleatério prospetivo para garantir a
informacdo clinica completa de cada caso e eliminar possiveis influéncias nos dados e na
escolha de casos.

Seria também importante realizar o seguimento dos animais intervencionados durante um
periodo mais longo, permitindo tirar dados mais conclusivos relativamente a recuperagdo da

morfologia e funcao cardiacas

7. Concluséo

Os casos descritos neste estudo apresentam caracteristicas epidemioldgicas da Persisténcia do
Canal Arterial consistentes com os dados descritos na literatura, nomeadamente uma maior
prevaléncia em fémeas e em racas predispostas. O exame fisico em todos os casos revelou um
sopro cardiaco continuo de grau IV/VI a VI/VI e pulso hipercinético. Relativamente aos
exames complementares realizados, no ECG destacou-se a presenca de ondas Q profundas e
na ecocardiografia transtoracica observou-se dilatacdo ventricular esquerda e presenca de
fluxo turbulento continuo de alta velocidade na artéria pulmonar através do modo Doppler,
em todos os casos. Apds o encerramento da PCA, a ecocardiografia transtoracica evidenciou
melhorias nos varios parametros cardiacos.

Tal como descrito noutros estudos, o encerramento da PCA continua a ser o tratamento
recomendado e também o mais eficaz para a resolucdo desta malformacéo cardiaca congénita.
Comparando a técnica cirrgica classica e a técnica de oclusdo por cateterismo cardiaco com
auxilio de um dispositivo ACDO, ambas se revelaram eficazes no tratamento da PCA. A
técnica cirdrgica classica estd associada a um maior risco de complicacfes graves, como a
hemorragia dos grandes vasos sanguineos. Além da oclusdo por cateterismo cardiaco
apresentar um maior risco de complicacGes ligeiras, como a embolizacdo pulmonar de
dispositivos ou a persisténcia de fluxo residual, esta ndo pode ser executada em cées com peso
inferior a 2,3 kg ou em cées cujas dimensdes da PCA sejam superiores ao calibre dos vasos
sanguineos necessario para avangar a delivery sheath com o dispositivo ACDO recomendado

até ao canal arterial.
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Destaca-se a importancia do exame objetivo nos primeiros meses de vida de forma a permitir
um diagnéstico atempado desta malformacéo cardiaca, permitindo a sua corre¢do numa fase

precoce da vida do animal, de forma a evitar o desenvolvimento de complica¢des associadas.
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Anexos

Cason®| Nome Raca Sexo Idade Peso
1 Gumball Schnauzer Macho | 3 meses | 4 kg
2 Flubela Indeterminada Fémea | 36 meses
3 Nina Shitzu Fémea | 3meses | 2kg
4 Kaiser Pastor Alemao Macho | 4 meses | 14 kg
5 Pipa West Highland White Terrier | Fémea | 48 meses | 8,5 kg
6 Java Indeterminada Fémea | 8 meses | 6,1 kg
7 Martini Spitz Aleméo Macho | 8 meses | 8,5 kg
8 Dama | Cavalier King Charles Spaniel | Fémea | 4 meses | 3,5 kg
9 Lady Pastor Alemao Fémea | 4 meses | 13 kg
10 Bono Golden Retriever Macho | 3 meses | 11 kg
11 Mia Cavalier King Charles Spaniel | Fémea | 11 meses | 7,5 kg

Anexo 1 - Caracterizacdo dos 11 casos de PCA, de acordo com a sua raga, sexo, idade e peso.
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Caso 6 Caso 7 Caso 8 Caso 10 Valores de referéncia
Rit Arritmia Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Regular
itmo
Sinusal Regular Regular Regular Arritmia Sinusal
FC (bpm) 150 120 180 210 <220
0,04 s 0,04 s 0,04 s 0,06 s <0,04s
Onda P
0,3mV 0,3mV 0,5mVvV 0,3mV <0,4mV
Intervalo P-R
0,06 0,08 0,08 0,08 0,06-0,13
(s)
Complexo
0,07 0,08 0,06 0,08 <0,05
QRS (s)
Onda Q
0,5 0,5 0,7 1,2 <05
(mV)
OndaR
2,1 2,5 1,5 3,2 <30
(mV)
Onda S (mV) 0,3 0,3 0,1 0,3 <0,35
Sem depressao: <0,2 mV
Segmento ST | Normal Normal Normal Normal
Sem elevacdo: <0,15 mV
Onda T (mV) 0,5 0,4 0,3 0,6 <25% onda R
Intervalo QT
0,19 0,24 0,16 0,18 0,15-0,25
(s)
Eixo Elétrico 60° 90° 75° 90° 40°-100°

Anexo 2 - Valores obtidos nos eletrocardiogramas dos casos 6, 7, 8 e 10. Os valores de referéncia

apresentados sdo para cdes com <1 ano de idade (L. P. Tilley & Burtnick, 1999).

Caso Peso | DMC | Delivery ) o Racio y
Nome Dispositivo Resolucéo
n° (Kg) | (mm) sheath ACDO:DMC

70



ACDO Encerramento
4 Kaiser 14 4,2 7Fr 90cm 1,90

8mm completo

ACDO
5 Pipa 8,5 7,3 | 5Fr45cm 8mm 1,10 Né&o encerrado

2x EE 8mm

ACDO Encerramento
6 Java 6,1 41 SFr 45cm 1,95

8mm completo

ACDO Encerramento
7 Martini | 8,5 SFr 45cm

8mm completo

ACDO Encerramento
8 Dama | 3,5 3,8 SFr 45cm 1,84

7mm completo

ACDO Encerramento
9 Lady 13 7Fr 90cm

10mm completo

ACDO Encerramento
10 Bono 11 7,8 7Fr 90cm 1,79

14mm completo

ACDO Encerramento
11 Mia 7,5 4,5 | 5Fr45cm 1,78

8mm completo

Anexo 3 - Valores referentes ao peso vivo, ao diametro minimo do canal (DMC) e aos tamanhos dos
delivery sheaths e dispositivos ACDO utilizados na oclusdo da PCA dos 8 casos intervencionados por
cateterismo cardiaco. ACDO- Amplatz® Canine Duct Occluder, EE- espiral de embolizagéo, Fr-

French.
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Tamanho ACDO

Delivery Sheath recomendada

3 mm

5Fr/0,056”

4 mm

6 Fr/0,060”

5 mm

6 Fr/0,060”

6 mm

6 Fr/0,060”

7 mm

7 Fr/0,073”

8 mm

7Fr/0,073”

9 mm

8 Fr/0,086”

10 mm

9 Fr/0,099”

12 mm

9 Fr/0,099”

14 mm

9 Fr/0,099”

Anexo 4 - Tamanhos de delivery sheaths recomendadas em relagdo ao tamanho do dispositivo
Amplatz® Canine Duct Occluder selecionado. Os tamanhos referem-se ao didmetro da cintura do

ACDO. O tamanho do ACDO deve ser relativo ao didametro do 6stio pulmonar (DMC) obtido por

angiografia, num racio de 1,5 a 2 vezes 0 DMC (Infiniti Medical ™, 2018).

Anexo 5 - Sala de cirurgia no HVP com fluoroscopio (seta azul) e monitor para visualizagdo da

imagem fluoroscopica em tempo real (seta vermelha).

72




Anexo 6 - Etapas da colocagdo do Amplatz® Canine Duct Occluder (ACDO). Avanco do dispositivo
na artéria pulmonar (A) até exteriorizacdo do disco distal (B). Apds firmemente posicionado, a cintura
do dispositivo € exteriorizada no 6stio pulmonar (C) e o disco proximal é exteriorizado na ampola do
canal (D).
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Caso 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Data Pré 10s Pés Pré Pré Pré Pré Pré 12s P6s Pré 1d P6s 4s Pos Pré 1d Po6s Pré
EPSS (mm) 6,1 4 5 4.3
(0,30-7,7) | (0,30-7,7) | (0,30-7,7) (0,30-7,7)
FE (%) 77 74 71 41 69 55 78 49 37 79 66 69
FS (%) 45 41 38 40 40 20 37 27 45 24 18 48 36 38
(33-46) (33-46) (33-46) (33-46) (33-46) (33-46) (33-46) (33-46) (33-46) (33-46) (33-46) (33-46) (33-46) (33-46)
RAcio AE/Ao 15 1,0 14 1,0 15 2.3 16 13 16 16 14 14 1.8
(0,83-1,13) | (0,83-1,13) | (0,83-1,13) | (0,83-1,13) | (0,83-1,13) | (0,83-1,13) | (0,83-1,13) | (0,83-1,13) | (0,83-1,13) | (0,83-1,13) (0,83-1,13) | (0,83-1,13) | (0,83-1,13)
Ivsd (mm) 5,6 10,0 7,0 5,6 6,6 6,9 45 37 8,4 75 10,6 6,9
(5,8-7,6) (5,8-7,6) (8,1-9,1) (7,0-8,3) (6,4-8,0) (7,0-8,3) (5,7-7,5) (5,7-7,5) (7,9-9,0) (7,5-8,7) (7,5-8,7) (6,8-8,2)
LvDd (mm) 32,1 27,0 437 54,2 32,9 30,3 27,9 23,8 37,4 455 44,9 35,5
(13,0-24,8) | (13,0-24,8) (24,7-36,4) | (20,1-31,8) | (17,2-29,0) | (20,1-31,8) | (11,9-23,7) | (11,9-23,7) | (24,1-35,8) | (22,3-24,0) | (22,3-24,0) | (19,0-30,8)
LVFWd (mm) 53 8,0 5,4 53 6.3 6.9 5.2 5.2 9,4 75 6,5 6,6
(4,6-6,1) (4,6-6,1) (6,5-7,3) (5,6-6,7) (5,1-6,4) (5,6-6,7) (4,5-6,0) (4,5-6,0) (6,3-7,2) (6,0-7,0 (6,0-7,0) (5,4-6,6)
IVSs (mm) 13,7 12,0 12,6 10,0 10,6 9.1 8,9 5,0 11,3 14,6 15,6 6,9
(8,8-10,8) | (8,8-10,8) (12,1-133) | (105-12) | (9,7-114) | (105-12) | (8,6-10,6) | (8,6-10,6) | (11,9-13,1) | (11,2-12,5) | (11,2-12,5) | (10,2-11,8)
LVDs (mm) 17,8 16,0 26,0 433 20,6 22,0 15,3 18,2 30,9 23,7 28,7 22,0
(5,6-15,9) | (5,6-15,9) (13,7-24,0) | (10,5-20,8) | (8,5-18,8) | (10,5-20,8) | (4,9-152) | (4,9-152) | (13,3-23,5) | (12,1-22,3) | (12,1-22,3) | (9,8-20,1)
LVFWs (mm) 93 12,0 91 10,3 7.7 7.4 8.9 6.3 11,3 9,0 10,9 10,5
(7,8-9,7) (7,8-9,7) (10,6-11,6) | (9,2-10,6) | (8,6-10,2) | (9,2-10,6) (7,7-9,6) (7,7-9,6) | (10,4-11,5) | (9,8-11,0) | (9,8-11,0) | (9,0-10,4)
VE D N D D D D D N D D D D D D
AE N N N N N D D N D D N N N D
VD N N N N N D N N N N N N N N
AD N N N N N D N N N N N N N N
. N N N N N N R R
Mitral E/A=L6 N R N E/A=1,2 E/A=1,1 E/A=25 | E/A=20 | E/A=18 N N E/A=0,8 R E/A=12
Tricuspide N N N N N VR=2R3m/s N N N N N N N N
Aorta N N N N N N N N N N N ? N N
V=1,3m/s V=1,0m/s V=1,6m/s V=1,8m/s V=1,8m/s V=0,9m/s V=1,8m/s V=0,8m/s V=4,5m/s V=1,9m/s
R R
N N N N N N R R
Pulmonar | e | wreoams | N N V=Limis | V=13mis | V=lms | V=08m/s | V=07mis | V=07mis | V=08mis R V=33mis
DMC (mm) 472 73 41 338 7.8 45
Fluxo PCA E-D SFR E-D E-D E-D E-D ED SFR ED SFR SFR E-D SFR ED
V=5,3m/s V=4,2m/s V=6,0m/s

Anexo 7 - Valores obtidos nas ecocardiografias pré-cirurgicas e pds-cirdrgicas dos 11 casos. Valores de referéncia baseados em Boon (2016). d- dias; D- dilatado;
DMC- diametro minimo do canal; E-D- shunt esquerdo-direito; I\VVSd- Septo Interventricular em diastole; IVSs- Septo Interventricular em sistole; LVDd- Diametro do
Ventriculo Esquerdo em diastole; LVDs- Diametro do Ventriculo Esquerdo em sistole; LVFWd- Parede Posterior do Ventriculo Esquerdo em diastole; LVFWs-
Parede Posterior do Ventriculo Esquerdo em sistole; N- normal; Pré- pré-cirdrgico; Pds- pés-cirirgico; R- regurgitacdo; s- semanas; SFR- sem fluxo residual; V-
velocidade de fluxo; VR- velocidade da regurgitacéo.
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