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RESUMO

A persisténcia de ducto arterioso (PDA) € o disturbio congénito cardiaco mais comum
em céaes de raga pura. As alteragdes iniciais sdo dilatagcao de atrio esquerdo (AE) e
ventriculo esquerdo (VE), seguido por quadro de insuficiéncia cardiaca congestiva
esquerda (ICCE) e edema pulmonar, interferindo diretamente na sobrevida dos
animais acometidos. O tratamento € cirurgico, com diversas opg¢des de técnicas e suas
possiveis complicagdes. Objetivou-se com este trabalho a descrigdo de um caso de
correcado de PDA por meio de abordagem padrao para aplicagéo de ligadura cirurgica
em um cao jovem da raga Spitz Alemao. O resultado pds-operatorio foi satisfatorio,

sendo a técnica realizada uma opgao viavel e indicada para corregao desta afecgao.
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1. INTRODUGCAO

A persisténcia de ducto arterioso (PDA) é o disturbio congénito cardiaco mais
comum em caes, possuindo grande importancia na clinica médica e cirurgica de
animais de companhia, pois exerce grande impacto na sobrevida dos animais
acometidos (KIM; HARA, 1974; STANLEY; LUIS-FUENTES; DARKE, 2003;
BROADDUS; TILLSON, 2010; PIANTEDOSI et al., 2019; PARISI et al., 2020).

Animais com PDA sofrem alteragdes AE e VE, resultando em ICCE e edema
pulmonar, evoluindo para ébito em curto prazo dos casos nao tratados (BROADDUS;
TILLSON, 2010; HAMABE et al., 2015; RANGANATHAN et al., 2018; PIANTEDOSI et
al. 2019; PARISI et al., 2020).

O diagndstico é obtido pela associagao de sinais clinicos, exame radiografico de
térax e ecodopplercardiograma. O PDA deve ser classificado por exame angiografico
para planejamento cirurgico em corregdes intravasculares, entretanto, esse exame é
dispensavel nos casos de corregao por ligadura cirurgica (MILLER et al., 2006;
WESSELOWSKI; SAUNDERS; GORDON, 2018).

O tratamento do PDA com fluxo sistémico-pulmonar é cirurgico, havendo opgéo de
técnicas menos invasivas transcateter para posicionamento de dispositivos oclusores
do ducto, e técnicas mais invasivas que exigem toracotomia para aplicagdo de
ligadura cirurgica extravascular (MILLER et al., 2006; RANGANATHAN et al., 2018;
WESSELOWSKI; SAUNDERS; GORDON, 2018).

Objetivou-se com este trabalho relatar um caso de correcéo de persisténcia de
ducto arterioso por meio de abordagem padrdo para aplicagéo de ligadura cirurgica

em um cao jovem da raca Spitz Alemao.

2. REFERENCIAL TEORICO

O ducto arterioso (DA) € um vaso que permite a comunicagao da artéria aorta
descendente com a artéria pulmonar principal, desviando o sangue dos pulmbes fetais
afuncionais para a circulacéo sistémica. Esta presente na vida fetal e sofre oclusao
fisiologica logo apdés o nascimento devido a processos hemodindmicos e neuro-
hormonais, de forma que, a ndo ocorréncia da oclusdo em até 7-8 dias pds-natal
caracteriza a existéncia de PDA (BROADDUS; TILLSON, 2010; TOOM et al., 2016;
PIANTEDOSI et al., 2019; PARISI et al., 2020). A falha no fechamento pode ser devido



a um ducto encurtado, massa muscular ductal assimétrica ou hipoplasica e troca de
componente muscular da parede ductal por componente elastico (BUCHANAN;
PATTERSON, 2003; BROADDUS; TILLSON, 2010; PIANTEDOSI et al., 2019).
Acredita-se também que existam fatores genéticos contribuindo para o néo
fechamento do ducto, sendo contraindicada a reprodug¢do de animais acometidos
(BUCHANAN; PATTERSON, 2003; BOMASSI et al., 2011; TOOM et al., 2016).

O PDA representa 20-30% dos casos de cardiopatia congénita em caes, sendo a
alteracao congénita mais comum nestes, com maior prevaléncia em fémeas de ragas
puras, e raro em felinos (STANLEY; LUIS-FUENTES; DARKE, 2003; BROADDUS;
TILLSON, 2010; PIANTEDOSI et al., 2019; PARISI et al., 2020). Este disturbio permite
um desvio de fluxo sanguineo da esquerda para direita, ou seja, da aorta para a artéria
pulmonar, devido a maior pressao sistémica, sendo conhecido como PDA sistémico-
pulmonar. O desvio resulta em hipercirculagdo pulmonar e sobrecarga de volume com
dilatagdo ventricular esquerda. A progressao do quadro culmina com alargamento do
ostio atrioventricular esquerdo, regurgitacdo sanguinea e dilatagao atrial, evoluindo
para ICCE e edema pulmonar (BROADDUS; TILLSON, 2010; HAMABE et al., 2015;
RANGANATHAN et al., 2018; PIANTEDOSI et al. 2019; PARISI et al., 2020).

Os caes jovens geralmente sao assintomaticos ou apresentam leve intolerancia ao
exercicio, e o sinal mais comum é tosse/dispneia em decorréncia de edema pulmonar.
Ao exame fisico é possivel identificar pulso femoral hipercinético, frémito cardiaco
palpavel e um sopro caracteristico de “ruido de maquinaria” durante a auscultagao do
coracao esquerdo (KIM; HARA, 1974; LISKA; TILLEY, 1979; BOMASSI et al., 2011;
FOSSUM, 2014).

Na radiografia toracica pode-se notar aumento do coragcdo esquerdo,
hipercirculagédo pulmonar, dilatacdo da aorta descendente e em alguns casos,
dilatagdo da artéria pulmonar na projecdo dorsoventral. Cardiomegalia grave,
congestdo e edema pulmonar sado notados nos casos com ICC (KIM; HARA, 1974,
LISKA; TILLEY, 1979; BROADDUS; TILLSON, 2010; FOSSUM, 2014). O
ecodopplercardiograma é importante para confirmacao diagnéstica, identificando-se
durante o exame aumento do AE e VE, dilatagcdo da artéria pulmonar, aumento da
velocidade do fluxo transmitral e transadrtico, além de fluxo turbulento caracteristico
na artéria pulmonar (BROADDUS; TILLSON, 2010; BOMASSI et al., 2011; FOSSUM,
2014).



O PDA reverso ou shunt direita-esquerda (pulmonar-sistémico) pode ocorrer
tardiamente nos animais ndo tratados, havendo reversdo do fluxo devido a
hipertensao pulmonar suprassistémica, ou seja, a pressao da artéria pulmonar supera
a pressao adrtica, resultando em hipoxemia grave, cianose diferencial e policitemia.
O animal pode ser assintomatico ou apresentar intolerancia ao exercicio com fraqueza
em membros pélvicos. Ao exame fisico o pulso femoral € normocinético, o sopro
cardiaco é sistolico ou inexistente, e pode haver cianose de mucosas caudais do corpo
(LISKA; TILLEY, 1979; BROADDUS; TILLSON, 2010; FOSSUM, 2014; TOOM et al.,
2016).

Na radiografia ha aumento bi-ventricular, dilatagdo da artéria pulmonar principal,
aumento e tortuosidade das artérias pulmonares lobares. Ao ecodopplercardiograma
encontra-se dilatagédo e hipertrofia de ventriculo direito, dilatacao da artéria pulmonar
principal, e achatamento do septo interventricular. Para diagnéstico do PDA reverso o
ideal é a realizagdo do ecodopplercardiograma de contraste por microbolhas, no qual
observa-se presencga de microbolhas na aorta descendente e auséncia no AE e VE
(FOSSUM, 2014).

O exame angiografico permite a classificagcdo do PDA com base na morfologia e
diametro do ducto, podendo ser do tipo I, lIA, IIB ou lll, sendo indispensavel o
conhecimento prévio para planejamento cirdrgico em corregdes que utilizam bobinas
ou oclusores de ducto intravasculares (MILLER et al., 2006; WESSELOWSKI;
SAUNDERS; GORDON, 2018).

O tratamento medicamentoso do PDA sistémico-pulmonar em cées € ineficaz,
sendo requerida intervencgao cirurgica, que deve ser realizada o mais rapido possivel,
apo6s estabilizacdo em casos de ICC, edema pulmonar, fibrilagdo atrial e arritmias.
Existem diversas opgdes para correcao, entre elas procedimentos minimamente
invasivos como toracoscopia com uso de clips e técnicas intravasculares transcateter,
com uso de bobinas trombogénicas ou dispositivos de oclusdo (oclusores/plugs),
sendo desnecessario toracotomia para sua aplicagdo (STANLEY; LUIS-FUENTES;
DARKE, 2003; MILLER et al., 2006; BROADDUS; TILLSON, 2010; RANGANATHAN
etal.,, 2018).

Opcobes cirurgicas que requerem toracotomia sao a ligadura circunferencial do
ducto realizada por abordagem padrdo ou abordagem de Jackson, e a técnica de
divisdo e sutura. A maioria dos casos de PDA n&o tratados evoluem para 6bito em

menos de 1 ano, enquanto que os tratados apresentam sobrevida de 1 a 2 anos
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(STANLEY; LUIS-FUENTES; DARKE, 2003; SAUNDERS et al., 2014
RANGANATHAN et al., 2018), havendo relatos de sobrevida global de 9,6 anos
(WESSELOWSKI; SAUNDERS; GORDON, 2018), e de 11,5 anos em PDA nao
complicado (STAUTHAMMER et al., 2013).

A correcgao cirurgica do PDA reverso é contraindicada, sendo realizado tratamento
medicamentoso sintomatico nestes casos (BROADDUS; TILLSON, 2010; JAMES;
BLACK; FUTTER, 2011; FOSSUM, 2014). Outras contraindicagbes sao shunt
bidirecional ou presencga de condi¢cbes cardiacas concomitantes que dependem do
PDA para sobreviver, como tetralogia de Fallot (BROADDUS; TILLSON, 2010).

As complicacbes transoperatdrias mais comuns sao hipotensao/hipertenséo,
hipotermia, bradicardia durante a ligadura, arritmias e hemorragias. Aumento
significativo da presséao arterial pode ser observado apds a oclusao do ducto (PARISI
et al., 2020). A complicagdo mais grave é a ruptura do ducto durante a dissecgao,
sendo necessario aplicacido de pingas hemostaticas vasculares na aorta para permitir
a ligadura do ducto. Nos casos de ruptura a ligadura simples n&o € indicada, sendo
necessario fechamento com sutura em U continuo das extremidades, sobrepondo
com outra sutura simples continua (FOSSUM, 2014; RANGANATHAN et al., 2018).

Outras complicacdes possiveis sao shunt residual, mais observada na abordagem
de Jackson e com molas transarteriais; embolizagdo pulmonar de dispositivos
oclusores do ducto, hemorragia da artéria femoral, arterite ductal, endocardite
bacteriana e infecgdo de implantes (STANLEY; LUIS-FUENTES; DARKE, 2003;
RANGANATHAN et al., 2018; PARISI et al., 2020).

3. RELATO DE CASO

No dia 16 de novembro de 2021 foi atendido no setor de clinica cirurgica de animais
de companhia do Hospital Veterinario da Universidade Federal de Uberlandia, um
paciente canino, fémea, Spitz-Alemao-Anao, de 4 meses, pesando 2,3 kg, proveniente
de tutora criadora, a qual relatou que durante exame fisico de consulta para vacinagao
em colega veterinario foi identificada alteracdo a auscultagdo cardiaca, sendo
realizado exame de ecodopplercardiograma, e obtendo-se diagnodstico de PDA.

Durante a consulta, tutora negou antecedentes moérbidos, relatou vermifugacao,

vacinagao de V8 e anti-rabica atualizadas, e que os pais da paciente eram saudaveis
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e nao consanguineos. Tutora negou qualquer alteragdo em olhos, pele e ouvidos,
sistema digestorio, respiratorio, cardiovascular, reprodutivo, urinario e nervoso.

Ao exame fisico geral, paciente demonstrou-se alerta, em estacéo, temperatura
retal de 38,9°C, frequéncia cardiaca 160 bpm, frequéncia respiratéria 52 mrpm, pulso
forte e ritmico, normohidratado, ECC 5/9, mucosas normocoradas e umidas, TPC 17,
linfonodos ndo reativos, auséncia de ectoparasitas, presenca de sopro em foco mitral
com ruido de maquinaria, presenga de frémito palpavel em hemitérax esquerdo
proximo a regiao pré-cordial, presenga de arritmia cardiaca, campos pulmonares
limpos, auséncia de abdominoalgia ou organomegalia.

Foram solicitados exames laboratoriais: Hemograma, Creatinina, ALT, albumina,
uréia, e novo exame de ecodopplercardiograma. Nao houveram alteracbes nos
exames laboratoriais pré-operatérios (Tabela 1). Ao ecodopplercardiograma foi
possivel identificar dilatacdo importante de AE e VE, com insuficiéncia valvar mitral
(IVM) discreta, além de presenca de fluxo turbulento continuo no interior da artéria
tronco pulmonar proveniente de ducto arterioso persistente, confirmando assim o PDA

de fluxo sistémico-pulmonar.



Tabela 1. Resultado dos exames laboratoriais da paciente no pré-operatério.
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Eritrograma

Valor de referéncia

Hemdcias 6,37 x 108/mm?
Hemoglobina 14,5 g/dL
Hematécrito 41,7 %
VCM 65,6 fL
CHCM 34,7 g/dL
HCM 22,7 pg
RDW 12,7 %
Plaguetas 469.000/mm?
VPM 9,4 mm3

Leucograma

Leucdcitos totais 12,2 x103/mm3

5,5a7,0x 10%/mm3

11 a 15,5 g/dL

34240%

65a 78 fL
30a35g/dL
19,5a 24,5 pg

122 16%

200.000 a 575.000/mm3

8a13,5mm?3

8a 16 x 103/mm3

Relativo Absoluto
Mieldcitos 0% 0 0
Metamieldcitos 0% 0 0
Neutrdfilos Bastonetes 0% 0 0a 300
Segmentados 64% 7.808 3.000 a 11.500
Eosindfilos 1% 120 100 a 1250
Basofilos 0% 0 0
Mondcitos 0% 0 150 a 1350
Linfécitos 35% 4.270 1.000 a 4.800
Proteinas Plasmaticas 6,2 g/dL 5,0a6,5g/dL

Resultados da avaliagao bioquimica

Valor de referéncia

Creatinina 0,84 mg/dL
ALT 59 U/L
Uréia 43,3 mg/dL
Albumina 3,24 g/dL

0,5a 1,5 mg/dL
21a102 U/L
30,1 a 59,9 mg/dL
2,6a3,3g/dL

Fonte: Setor de Patologia Clinica do HV-UFU.

No dia 17 de novembro a paciente foi submetida a procedimento cirirgico para

correcdo de PDA. Foi solicitado jejum alimentar pré-operatério de 4 horas. A

medicagdo pré-anestésica foi metadona (0,2mg/kg), aplicada por via intramuscular.

Em seguida foi estabelecido acesso venoso e realizada tricotomia ampla de todo térax

lateral esquerdo, estendendo-se da face caudal da escapula até a face caudal da 132

costela (Figura 1).
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Fonte: Setor de Clinica Cirurgica de Pequenos Animais HV-UFU.

Foi realizada antibioticoterapia profilatica com ampicilina (20mg/kg) por via
intravenosa. Para indugéo anestésica utilizou-se midazolam (0,3mg/kg) associado ao
propofol (4mg/kg na seringa, administrado em dose-efeito), ambos por via
intravenosa. A paciente foi intubada com sonda orotraqueal n°® 4 e posicionada em
decubito lateral direito. A manutengdo anestésica se deu por via inalatoria com
isofluorano em oxigénio na dose de 0,1 L/kg, em ventilacdo espontdnea até o
momento do acesso a cavidade toracica, ventilagdo mecanica do acesso até o
restabelecimento da pressdo negativa intratoracica, e retorno para ventilagao
espontanea até o fim do procedimento.

Foi realizado bloqueio intercostal nos 2°, 3°, 4°, 5° e 6° espagos intercostais (EIC)
com lidocaina (5mg/kg). A paciente foi mantida em fluidoterapia com Ringer Lactato
na taxa de 5mL/kg/h. Foi feita antissepsia prévia com clorexidine degermante 4%,
seguido de clorexidine alcodlico 0,4%; em sequéncia foi feita antissepsia definitiva
com clorexidine alcodlico 0,4%. O pano de campo foi posicionado sobre o animal,

deixando a regido de interesse exposta e as pingas de campo foram fixadas (Figura
2).
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Figura 2. Imagem da preparagado do campo cirurgico asséptico.

cranial

Fonte: Setor e Clinica Cirurgica de Pequenos Animais HV-UFU.

Foi realizada toracotomia para aplicagao da ligadura por abordagem padrdo. Com
auxilio do bisturi foi realizada inciséo linear de pele, subcutdneo e musculo cutaneo
do tronco no 4° EIC esquerdo, estendendo-se do corpo vertebral até proximo a jungao
costocondral. A incisdo foi aprofundada através das musculaturas grande dorsal,
escaleno, peitoral, serratil ventral, intercostal externo, intercostal interno e pleura,
acessando assim a cavidade toracica. A incisao foi estendida dorsal e ventralmente
com tesoura de Metzembaum, contribuindo para a exposicdo desejada. O
afastamento das costelas foi realizado com auxilio de afastador de Farabeuf.
Identificou-se os pulmdes e com auxilio de uma gaze os lobos pulmonares esquerdos
foram afastados caudalmente para visualizagdo da base do coragao. O nervo vago
esquerdo foi identificado passando sobre o ducto arterioso, sendo delicadamente
divulsionado e mantido afastado dorsalmente com auxilio de um fio monofilamentoso

nylon 3-0 (Figura 3).
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Figura 3. Imagem do campo cirurgico. Ducto arterioso (DA), nervo vago isolado por uma sutura de
_nylon (seta preta) e nervo frénico (seta azul).

lobos
pulmonares

- -

e

T i -

tor de Clinica Cirurgica de

Fonte: e

Com palpacao delicada foi possivel sentir o turbilhonamento sanguineo, auxiliando
na localizagao do ducto arterioso. Com auxilio de uma pinga de Halsted romba curva
e cotonetes estéreis o ducto arterioso foi delicadamente divulsionado sem abertura do
saco pericardico, formando um tunel na sua face medial. Para isto, a dissecacao
iniciou-se paralelamente a face caudal do ducto. A ponta da pinca era inserida em
uma posig¢ao fechada e aberta lentamente para separar suavemente os tecidos ao

redor do ducto (Figura 4).
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ont: Setor d Clinica irurgica de Pequenos Animais HV-UFU.

Finalizada a divulsao latero-medial na face caudal do ducto, iniciou-se a divulsao
da face cranial, angulando a pinga caudalmente, em aproximadamente 45 graus,
usando a mesma técnica suave de inserir a ponta da pinga fechada e retirar aberta.
Para completar a divulsao, abordou-se por fim a regidao medial, com maxima cautela,
pois € o ponto de maior ocorréncia de ruptura ductal. A pinga e os cotonetes foram
utilizados para divulsionar cuidadosamente ao longo da face medial do ducto, em

sentido caudo-cranial, formando-se o tunel (Figura 5).
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Figura 5. Imagem da localizagédo do ducto arterioso apés divulsdo completa. A pinga Halsted
encontra-se formando um tunel na face medial do ducto, em diregdo caudo-cranial.

Fonte: Setor de Clinica Cirurgica de Pequenos Animais HV-UFU.

Um fio monofilamentoso nylon 2-0 dobrado ao meio foi apreendido pela ponta da
pinga que emergiu na face cranial, e foi puxado delicadamente ao longo do tunel em
sentido craniocaudal. O fio foi cortado no ponto de dobra, originando assim dois fios,

os quais foram utilizados para ligadura dupla no ducto arterioso (Figura 6).
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Figura 6. Imagem do posicionamento de dois fios de nylon ao redor do ducto arterioso, um mais
proximo a aorta e outro mais proximo a tronco pulmonar. Nervo vago permanece isolado (seta preta).

Fonte: Setor de Clinica Cirrgica de Pequenos Animais HV-UFU.

Os fios foram checados para certificar que ndo estavam entrelagados. A primeira
ligadura atada foi proxima a artéria aorta, sendo a ocluséo realizada de forma bastante
lenta, com 1 né de cirurgido e 2 ndés quadrados. Em seguida a segunda ligadura foi
atada préxima a artéria tronco pulmonar, da mesma forma. Os excessos dos fios foram

cortados (Figura 7).
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Figura 7. Imagens sequenciais de eventos na oclusdo da ligadura cirdrgica. Primeiro fio atado préximo
a aorta (1), seguido pelo segundo fio préximo a tronco pulmonar (2). Excesso de fios cortados (3).

Realizou-se inspegdo em busca de sangramento na cavidade toracica. Aplicou-se
dreno toracico com sonda nasogastrica n°14 acoplada a torneira de 3 vias, sendo a
sonda inserida na pele do 10° EIC esquerdo, seguindo por um tunel no subcutaneo e
adentrando no torax a nivel do 8° EIC, fixada com sutura tipo sapatilha grega, com fio
nylon 2-0. As costelas foram aproximadas com fio inabsorvivel sintético nylon 2-0,
padrao separado Sultan, sendo que todas as suturas englobaram tecido muscular da
face cranial da 42 e tecido muscular da face caudal da 52 costela, aproximando-as e

evitando encarceramento de vasos sanguineos e nervos intercostais (Figura 8).

Figura 8. Imagem da aplicacéo de dreno e suturas de aproximacé&o das costelas.

Fonte: Setor de Clinica Cirurgica de Pequenos Animais H-UFU.
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Ap06s aplicagao de todas as suturas, as costelas foram aproximadas e os nés foram
atados, iniciando-se do centro da incisdo para as extremidades, permitindo assim
adequada aposicao das costelas. Miorrafia foi realizada com fio absorvivel sintético
PGA 3-0, padrao separado Sultan, obtendo-se a vedacgao da cavidade toracica. A
pressao negativa foi entdo restabelecida, eliminando-se o ar e liquido intratoracico via
dreno. Aproximacdo do subcutdaneo com fio PGA 3-0, padrdo zigue-zague e
dermorrafia em padrdao separado simples, fio nylon 3-0 foram realizados. Foi
posicionado dreno fenestrado no subcutédneo do 4° EIC, confeccionado com sonda
uretral n°® 6, para realizagdo de analgesia pds-operatdria local. Foi realizada a limpeza
da ferida com solugéo fisiologica e confeccionada bandagem compressiva leve na
regido toracica (Figura 9).

Figura 9. Imagens da paciente apds o procedimento cirdrgico. Posicionamento do dreno toracico e

dreno subcuténeo (1). AEIicagéo de faixa compressiva leve no torax (2).
5 X .
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Fonte: Setor de Clinica Cirurgic;de Iseqiu‘énos Anim?s HV-UFU. '

Foi realizada monitoracdo dos parametros fisiologicos de frequéncia cardiaca,
eletrocardiograma, frequéncia respiratéria, pressdo arterial sistélica, oximetria de
fluxo, capnografia, temperatura e glicemia durante o procedimento. Paciente
apresentou um episédio de bradicardia (45bpm) com alteragao de ritmo cardiaco e
hipertensao (160bpm), logo apds a aplicagao da ligadura cirurgica, os quais foram
monitorados e retornaram aos valores normais alguns minutos depois, ndo sendo
necessaria intervencgao farmacolégica para corregdo. Os parametros mantiveram-se
estaveis nos demais momentos.

Foi realizada medicagdo para analgesia pos-operatoria imediata com tramadol
(4mg/kg), dipirona (25mg/kg), meloxicam (0,2mg/kg) e cetamina (0,5mg/kg), todos por

via subcutanea, além de bupivacaina (0,7mg/kg) infundida via dreno subcutaneo.
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ApOs recuperacao anestésica a paciente foi encaminhada ao centro de tratamento
intensivo (CTI) para monitoragdo intensiva dos parametros no pos-operatorio,
administragcdo de medicamentos (metronidazol 15mg/kg) e drenagem toracica a cada
hora. Manteve-se estavel com parametros dentro da normalidade para a espécie e
apresentando apetite com alimentagao espontanea 3 horas apds o procedimento. Ja
no poés-operatério imediato, paciente apresentou auséncia de sopro cardiaco
auscutavel e auséncia de frémito cardiaco palpavel.

A paciente foi entdo encaminhada para internacao noturna externa, para
administracdo de medicamentos, monitoracdo dos parametros fisiologicos e
drenagem toracica a cada 2 horas. Foi solicitado retorno no dia 18/11 para reavaliagéo
e internacado no HV-UFU. Segundo encaminhamento noturno de colega, a paciente
permaneceu alerta com parametros dentro da normalidade, alimentou-se
espontaneamente e bebeu agua, sendo drenado 3mL de conteudo
serossanguinolento e OmL de ar em periodo de 10 horas.

Na internagcdo do CTI HV-UFU do dia 18/11 paciente recebeu medicamentos
(ampicilina 20mg/kg, TID, IV; dipirona 25mg/kg, TID, IV; metronidazol 15mg/kg, BID,
IV; metadona 0,2mg/kg, TID, IM; cetamina 0,5mg/kg, TID, SC; bupivacaina 0,7mg/kg,
TID, via dreno subcutdneo; manteve-se alerta e com parametros dentro da
normalidade, alimentou-se espontaneamente, sendo drenado 2,7mL de liquido
serossanguinolento e OmL de ar em periodo de 11 horas. Paciente foi novamente
encaminhada para internagao noturna externa, sendo solicitado retorno no dia 19/11
para reavaliacdo. Segundo encaminhamento noturno de colega, a paciente
permaneceu alerta com parametros dentro da normalidade, alimentou-se
espontaneamente e bebeu agua, sendo drenado 0,5mL de conteudo
serossanguinolento e OmL de ar em periodo de 10 horas.

Sendo assim, no dia 19/11 foi realizada sedagao com propofol dose-efeito para
remocgao do dreno toracico. A paciente foi posicionada em decubito lateral direito, foi
realizada antissepsia prévia e definitiva do térax lateral esquerdo com clorexidine
alcodlica. O ponto de ancoragem da sutura sapatilha grega foi removido, o dreno foi
removido e foi realizado um ponto em padrao Wolf separado, fio de nylon 3-0 no local
de saida do dreno na pele. Realizou-se o0 mesmo procedimento para remogao
do dreno subcutaneo. A paciente foi mantida na CTl para acompanhamento pos-
sedacao, apresentando-se alerta, com parametros dentro da normalidade e

alimentando-se espontaneamente (Figura 10).
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Figura 10. Imagens do segundo dia de pds-operatorio. Foi realizada remogao do dreno toracico e
dreno subcutaneo (1) e a paciente apresentou-se alerta apoés recuperacao da sedacao (2).

'1" Hospital
Veterinérig
al

Fonte: Setor de Clinica Cirurgica de Pequenos Animais HV-UFU.

Foi realizada radiografia toracica demonstrando aumento global da silhueta
cardiaca com deslocamento dorsal da traqueia, compativel com cardiomegalia
generalizada, auséncia de pneumotérax ou efusdo pleural. Foi realizado
eletrocardiograma que revelou presencga de arritmia sinusal com sincronia com os
movimentos respiratorios. Foi realizado ecodopplercardiograma que revelou
remodelamento reverso satisfatério das camaras atrial e ventricular esquerda em
comparagao ao exame anterior, além de auséncia de fluxo turbulento no interior do
tronco pulmonar.

Paciente recebeu alta médica no dia 19/11 para continuacédo do tratamento pds-
operatorio em domicilio, sendo prescrito repouso e espago restrito, uso obrigatorio de
colar elisabetano ou roupa cirurgica, limpeza da ferida cirurgica com solugao
fisiologica 0,9% e gaze, seguida de aplicagdo de pomada Vetaglés, a cada 12 horas,
por 14 dias. Como medicagdes de uso oral, foram prescritos: Protetor gastrico: Gaviz®
V 1mg/kg, BID, por 7 dias; Antibidticos: metronidazol 15mg/kg, BID, por 3 dias e
amoxicilina + clavulanato de potassio 20mg/kg, BID, por 7 dias; Analgésicos: dipirona
25mg/kg, TID, por 5 dias e tramadol 4mg/kg, TID, por 5 dias.

Retorno para reavaliagéo, retirada de pontos e exame cardiolégico foi realizado no
dia 01/12/2021, sendo presenciada cicatrizagdo completa da ferida cirurgica, paciente

demonstrou-se alerta e com parametros dentro da normalidade para espécie,
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auséncia de sopro cardiaco auscutavel e auséncia de frémito cardiaco palpavel. Ao
ecodopplercardiograma foi evidenciada disfungéo sistolica de grau moderado, com
remodelamento ventricular esquerdo moderado, IVM discreta e insuficiéncia valvar
pulmonar discreta. Paciente ganhou alta médica cirurgica e foi encaminhada para o
setor de cardiologia, sendo solicitado acompanhamento cardiolégico apos 3 meses do

procedimento cirurgico.

4. DISCUSSAO

O PDA ¢é um disturbio congénito que acomete principalmente cadelas fémeas de
raga pura (STANLEY; LUIS-FUENTES; DARKE, 2003; SAUNDERS et al., 2014;
PIANTEDOSI et al. 2019; PARISI et al., 2020). Segundo Hulsman; Breur; Szatmari
(2020), varias ragas toy séo predispostas ao PDA, entre elas o Pomeranian (Spitz-
Alem&o-Anado) e Chihuahua. A paciente do presente relato se enquadra nas
caracteristicas descritas na literatura.

A suspeita de PDA da paciente do presente relato surgiu durante exame fisico de
rotina para vacinagdo. Concordando com o descrito por Broaddus; Tillson (2010) e
James; Black; Futter (2011), apesar de nao apresentar sintomatologia clinica, durante
o exame fisico foram identificados sinais de PDA sistémico-pulmonar, sendo
auscultado sopro tipo “murmurio de maquinaria” continuo no foco mitral e palpag¢ao de
frémito em hemitérax esquerdo préximo a regido pré-cordial.

De acordo com Kim; Hara (1974); Broaddus; Tillson (2010); Saunders e
colaboradores (2014) e Fossum (2014) a confirmacao do PDA se da pela visualizagao
de um fluxo turbulento de alta velocidade na artéria pulmonar durante exame de
ecodopplercardiograma, podendo ser encontradas hipertrofia excéntrica de AE e VE,
assim como foi observado na paciente do presente relato.

Em estudo de revisdo de PDA em 98 cées, Van Israél e colaboradores (2002),
relataram que as anormalidades mais comuns ao exame ecocardiografico foram
aumento de AE e VE. Piantedosi e colaboradores (2019), afirmaram que a dilatagéo
das camaras esquerdas se deve a sobrecarga de volume em consequéncia do desvio
da esquerda para direita, assim como relatado neste trabalho, em que o paciente
possuia dilatacdo importante de AE e VE, e IVM discreta no exame preé-cirurgico.

Acredita-se que o VE de caes com PDA suporta melhor a sobrecarga volumétrica por
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meio de uma resposta adaptativa precoce, diferentemente do que ocorre em
condigbes de sobrecarga de volume adquirida, como na valvopatia mitral cronica
(PIANTEDOSI et al., 2019).

Van Israél e colaboradores (2002), relataram presencga de regurgitacdo mitral em
40% dos caes de seu estudo. No trabalho de Bureau; Monnet; Orton (2005), 42,3%
dos cées possuiam IVM no exame pré-cirurgico, sendo a dilatagdo do VE a causa
mais provavel da insuficiéncia, com subsequente dilatagdo atrial. A IVM com
regurgitacao identificada no exame inicial e com longa duragao pds-operatoria pode
levar a endocardiose mitral, condicdo associada a pior prognoéstico com menor
sobrevida, pois essas lesbes geralmente sao irreversiveis (VAN ISRAEL; DUKES-
MCEWAN; FRENCH, 2003; BUREAU; MONNET; ORTON, 2005; SAUNDERS et al.,
2014). Em contrapartida, Sisson (2003), afirma que a regurgitacao mitral regride na
maioria dos pacientes tratados cirurgicamente com ligadura ou embolizagdo com
mola. Sendo assim, a paciente do presente relato é considerada como um animal
cardiopata, devendo realizar acompanhamento cardiolégico frequente para
acompanhamento da evolugao e manejo da IVM ao longo do tempo.

As condutas pré-operatérias e anestésicas realizadas no presente relato foram
semelhantes as descritas por Broaddus; Tillson (2010), de forma que a paciente se
manteve estavel na maior parte do procedimento, havendo a ocorréncia de um
episddio de bradicardia e hipertenséo logo apos a aplicagao da ligadura cirurgica. No
estudo de Parisi e colaboradores (2020), foi relatado aumento da presséao arterial e
bradicardia 10 minutos apds oclusido ductal. Este episddio é esperado e conhecido
como sinal de Branham, consistindo numa bradicardia reflexa resultante do aumento
subito da pressao adrtica apos ligadura do ducto. Na maioria dos casos, a frequéncia
cardiaca retorna ao valor normal em alguns minutos, sem necessidade de
anticolinérgicos. E recomendada oclus&o ductal num intervalo de 2 a 3 minutos para
atenuacéo deste reflexo (BROADDUS; TILLSON, 2010).

O nitropussiato de sddio causa uma rapida e acentuada queda da pressao arterial,
havendo relatos de seu uso para inducdo de uma hipotensao deliberada no momento
da aplicagédo da ligadura cirurgica para reduzir os riscos de hemorragia por ruptura
ductal. Devido ao seu rapido inicio de agcao, meia-vida curta e auséncia de efeitos na
contratilidade e débito cardiaco, € uma boa opg¢ado para casos de hipertensao
persistente apds ligadura cirdrgica do ducto, desde que haja afericdo constante da

pressao arterial média para acompanhamento dos efeitos hipotensores (HUNTER et
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al., 2003). N&o foi necessario controle farmacolégico para reversdo do quadro de
bradicardia e hipertensdo no presente relato, uma vez que a pressao arterial e
frequéncia cardiaca do paciente se normalizaram em poucos minutos apds a oclusao
da ligadura.

A ocluséo cirurgica do PDA é considerada tratamento curativo, com sobrevida de
89% a 95% ap0os ligadura cirurgica. Quando realizada rapidamente apds o diagnostico
apresenta os melhores resultados em termos de sobrevida e complicagdes poés-
operatorias. Caes que realizam a cirurgia tardiamente apresentam mais sinais de ICC
e menor sobrevida. O tratamento cirurgico esta associado a uma melhor taxa de
sobrevivéncia a longo prazo do que o tratamento médico (BUREAU; MONNET;
ORTON; 2005). De acordo com Broaddus; Tillson (2010), a ligadura cirurgica € um
procedimento efetivo nos candidatos apropriados, que sdo caes entre 2 e 4 meses,
com shunt esquerda-direita, sem cardiopatia congénita simultanea e com minimas
alteracdes cardiacas secundarias.

Neste relato a paciente possuia 4 meses, sem sinais de ICC e a maioria das
alteragbes cardiacas secundarias eram discretas, sendo uma candidata adequada ao
procedimento. A cirurgia foi realizada rapidamente apds o diagnéstico, realizando-se
toracotomia no 4° EIC para aplicagao da ligadura cirurgica por abordagem padrao. A
execucao da técnica foi semelhante ao descrito por Hunt e colaboradores (2001);
Hunter e colaboradores (2003); Broaddus; Tillson (2010) e Fossum (2014), sendo um
procedimento com baixa taxa de mortalidade, apesar de sua principal complicagao ser
a hemorragia, geralmente fatal quando ocorre. No presente relato ndo houve
hemorragia trans-operatéria, obtendo-se étimo resultado e auséncia de complicagbes
pos-operatorias.

Segundo Broaddus; Tillson (2010), apds aplicacdo da dupla ligadura é possivel
notar auséncia do turbilhonamento sanguineo na palpagdo da artéria pulmonar e
ducto, auséncia de frémito palpavel e sopro cardiaco auscutavel, assim como foi
evidenciado no trans-operatorio e pos-operatorio imediato do presente relato.

Foi utilizada analgesia poés-operatoria multimodal com diferentes classes de
analgésicos, sendo elas antagonista NMDA (cetamina), bloqueio nervoso local
(bupivacaina), opidide (metadona) e anti-inflamatério ndo esteroidal (meloxicam),
resultando em boa resposta, uma vez que a paciente estava ativa, ndo demonstrava
dor e alimentou-se de forma espontanea 3 horas apds o procedimento. De acordo

com James; Black; Futter (2011), uma abordagem multimodal para analgesia intra e
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pos-operatoria € considerada padrdo-ouro para o controle adequado de dor,
prevencao da dor crbnica e redugao de efeitos colaterais da terapia monomodal de
alta dosagem.

Segundo Broaddus; Tillson (2010), na radiografia toracica pode-se notar
alongamento da silhueta cardiaca, dilatagdo do coragao esquerdo evidenciada pelo
deslocamento dorsal da traqueia e aumento do contato com o esterno, semelhante ao
encontrado na paciente do presente relato. No exame radiografico do presente relato
foi apontada cardiomegalia generalizada, entretanto, ao exame ecocardiografico
apenas as camaras esquerdas demonstravam-se aumentadas. Van Israél e
colaboradores (2002), citaram que o aumento do VE pode produzir uma imagem
radiografica que imita o aumento do ventriculo direito, justificando a aparente
cardiomegalia generalizada que nao foi constatada ao ecodopplercardiograma.

Concordando com o encontrado por Bureau; Monnet; Orton (2005) e Piantedosi e
colaboradores (2019), os exames de ecodopplercardiograma de 2 e 15 dias de pos-
operatorio do presente relato revelaram remodelamento reverso satisfatério das
camaras atrial e ventricular esquerda em comparagdo ao exame pre-cirurgico.
Stauthammer e colaboradores (2013), relataram a regresséo da hipertrofia excéntrica
e remodelamento reverso completo em 3 meses apds a oclusido do ducto em 24 caes.
Van israél; Dukes-mcewan; French (2003), evidenciaram a tendéncia de
remodelamento do VE em estudo de longo prazo com caes.

Piantedosi e colaboradores (2019), relataram em seu estudo surgimento de
disfuncéo sistolica do VE apds o fechamento do PDA, atribuindo o aparecimento da
disfungdo em decorréncia do aumento subito da pds-carga apos a oclusao ductal. De
acordo com Saunders e colaboradores (2014), imediatamente apds oclusdo do ducto
ocorre queda abrupta da pré-carga, diminuindo o tamanho do AE e VE, além de
aumento concomitante da pods-carga devido ao aumento da resisténcia vascular
sistémica, resultando em indices diminuidos da fungao sistdlica.

No presente relato, a paciente demonstrou disfungédo sistdlica na avaliagao
cardioldgica 15 dias apds o procedimento cirurgico. Ainda de acordo com Piantedosi
e colaboradores (2019), os caes podem apresentar uma piora ecocardiografica do
desempenho sistélico do VE apdés o fechamento do PDA, ndo ocorrendo
obrigatoriamente comprometimento da contratilidade miocardica. Van israél; Dukes-
mcewan; French (2003); Stauthammer e colaboradores (2013), afirmaram que a

disfungao sistdlica € comum, e cerca de 50% dos pacientes avaliados a longo prazo
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demonstraram reversao do quadro. Além disso, 0s pacientes que permaneceram com
reducdo da funcdo sistolica apresentaram longa sobrevida, implicando que a
disfungao nao tem importancia clinica significativa.

De acordo com Van israél; Dukes-mcewan; French (2003), a alta incidéncia de
insuficiéncia aodrtica e pulmonar apos a ligadura do ducto indica que houve danos
irreversiveis associados a dilatacdo do vaso, apesar de haver relato de insuficiéncia
pulmonar em até 95% dos caes normais. No presente relato foi apontada insuficiéncia
pulmonar discreta no ecodopplercardiograma de 15 dias de PO, a qual nao havia sido
descrita nos exames anteriores, sendo provavel o surgimento apos a ligadura.

No trabalho de Van israél; Dukes-mcewan; French (2003), 15 de 40 cées avaliados
apresentavam arritmia sinusal. Van Israél e colaboradores (2002), afirmaram que, nos
caes do seu estudo, a alta incidéncia de arritmia sinusal e baixa incidéncia de fibrilagao
atrial estdo de acordo com a baixa incidéncia de ICC. Os estudos corroboram com o
encontrado no presente relato, em que a paciente apresentava quadro de arritmia
sinusal, com auséncia de fibrilagcao atrial e ICC.

Em 2002, Van Israél e colaboradores afirmaram nao haver diferenca na técnica de
ligadura cirurgica utilizando-se abordagem padréo ou técnica de Jackson-Henderson
em termos de sobrevivéncia, ocorréncia de hemorragia ou shunt residual. Em outro
estudo de 2003, Van israél; Dukes-mcewan; French, compararam trés técnicas de
correcao (ligadura cirurgica padrao, técnica de Jackson-Henderson e embolizagao
transcateter), afirmando nao haver diferenca em termos de shunt residual e
recanalizagdo. Em contrapartida, James; Black; Futter (2011), citaram que a técnica
de Jackson-Henderson resultou em maior reperfusdo do que a técnica padrao,
podendo ser consequéncia do aprisionamento da fascia mediastinal na ligadura, uma
vez que na Jackson-Henderson nao ha divulsao da face medial do ducto.

Segundo Saunders e colaboradores (2014), as técnicas de ligadura cirurgica ou
transcateter ndo afetaram negativamente a sobrevida dos pacientes. De acordo com
Hulsman; Breur; Szatmari (2020), na técnica de embolizagdo por molas a maior
desvantagem € que o shunt residual ocorre em até 67% dos casos e a embolizagéo
pulmonar em até 20% dos casos. No uso de plugs vasculares pode ocorrer
embolizagdo pulmonar, recanalizagdo, hemdlise, embolia aérea, trombose, ruptura
ductal, infeccédo e rejeicdo. Em estudo comparativo de oclusdo de PDA com mola
transcateter e ligadura cirurgica, Goodrich e colaboradores (2007), afirmaram que

apesar da possibilidade de complicagdes maiores como hemorragia na ligadura
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cirurgica, ndo houve diferenga significativa na mortalidade entre as 2 técnicas e o
sucesso do procedimento inicial foi melhor com a ligadura cirurgica.

Portanto, a ligadura cirurgica por abordagem padrao utilizada no presente relato
foi a opgao de escolha mais viavel e adequada para corregédo do PDA, por envolver
poucas complicacdes, menor custo e devido a indisponibilidade de dispositivos
intravasculares adequados e equipamentos especificos para procedimentos

minimamente invasivos.

5. CONCLUSAO

A técnica de corregdao de PDA por abordagem padrdo com ligadura cirurgica
provou ser eficaz para resolugdo do quadro de forma permanente, sendo sua
realizacao fortemente indicada, tdo breve quanto for possivel apds o diagnéstico de
PDA sistémico-pulmonar, uma vez que resulta em remodelagao cardiaca reversa com
beneficio para a sobrevida dos pacientes com PDA ndo complicado submetidos ao

procedimento.
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