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RESUMO

Introdugao: Com o aumento progressivo da sobrevida dos recém-nascidos (RN) prematuros
de muito baixo peso nas ultimas décadas, a ecocardiografia bidimensional e o Doppler tém
se tornado um instrumento diagndstico essencial para o seu manejo adequado. E o método
padréo ouro no diagndstico da persisténcia do canal arterial (PCA) no prematuro, por ser um
procedimento nio-invasivo, realizado a beira do leito e por ter riscos minimos para o bebé.
Em muitos centros europeus e australianos, os neonatologistas vém sendo treinados para
detectar PCA, disfungcdo miocardica e alteragdes na hemodindmica pulmonar. O uso da
ecocardiografia nas Unidades de Terapia Intensivas Neonatais (UTIN) é recomendado pelo Royal
College of Paediatrics and Child Health (RU) e o treinamento é oferecido em centros
académicos de cuidados de saude no Reino Unido (RU) e na Irlanda. Objetivos: analisar a
acuracia, em RN prematuro de muito baixo peso, do diagnéstico ecocardiografico de PCA,
realizado pelo neonatologista, e descrever a frequiéncia das principais morbidades associadas a
doenca. Métodos: Estudo prospectivo, longitudinal, de carater observacional, em RN prematuros
de muito baixo peso nascidos na Maternidade do Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parana (HC-UFPR) e admitidos na UTIN do mesmo hospital submetidos a ecocardiografias
seriadas. Todos os exames executados pelo neonatologista foram realizados também pelo
cardiologista pediatrico. Resultados: Entre 1.° de margo e 8 de junho de 2007, vinte e quatro RN
preencheram os critérios de inclusdo. Quinze pacientes eram do sexo masculino e nove do
feminino, a média do peso de nascimento foi de 1.028 + 253,7 gramas e da idade gestacional
de 29,6 + 2,6 semanas. Foram realizadas cento e quarenta e duas ecocardiografias, por cada
um dos profissionais. A PCA foi detectada em quatorze RN; desses, apenas cinco eram
sintomaticos e em nove o diagnéstico foi estabelecido apenas pela ecocardiografia. Em relagéo
as morbidades da PCA: cinco casos de displasia broncopulmonar; trés casos de hemorragia
peri e intraventricular; seis casos retinopatia de prematuridade; dois casos de enterocolite
necrosante e de hemorragia pulmonar, e um caso de insuficiéncia renal aguda. Obteve-se
um grau de concordancia muito bom entre os observadores (Kappa=0,98), com excelente
sensibilidade (100,0%) e especificidade (98,0%). A acuracia foi de 99,0%. Conclusao: Com
base nos resultados encontrados neste estudo, a ecocardiografia realizada pelo neonatologista
teve excelente acuracia no diagnéstico de PCA do prematuro e, portanto, sugere-se a
incorporacao dessa pratica na rotina da UTIN do Servico de Neonatologia do HC-UFPR.

Palavras-chave: persisténcia do canal arterial; recém-nascido de muito baixo peso;
ecocardiografia; neonatologista; acuracia diagndstica.



ABSTRACT

Introduction: With the progressive increase in very low birthweight premature infants” survival
rate in the last few decades, the two dimensional echocardiography and Doppler have changed
to an essential diagnostic tool for its adequate management. It is the gold standard method
to diagnose patent ductus arteriosus (PDA) in the premature infants, for being a bedside,
non-invasive procedure with minimal risks for the baby. In many European and Australian
centers, neonatologists have been trained to detect PDA, myocardial dysfunction and
pulmonary hemodynamic changes. The need for echocardiography in the Neonatal Intensive
Care Units (NICU) has been endorsed by the Royal College of Paediatrics and Child Health,
and training is offered at academic health care centers in the United Kingdom and Ireland .
Objectives: To analyze the accuracy of the echocardiographic diagnosis of PDA in very low
birthweight premature infants performed by the neonatologist, and to describe the frequency
of the main morbidities associated to the disease. Methods: A prospective, longitudinal and
observational study, in which very low birthweight premature infants born at the Maternity of
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC-UFPR) and admitted consecutively at
the NICU of the same hospital had been submitted to serial echocardiography. All scans performed
by the neonatologist were also performed by the pediatric cardiologist. Results: Between
March first and June eighth 2007, twenty-four newborns filled the inclusion criteria. Fifteen
patients were male and nine were female, mean birthweight was 1.028 + 253.7 grams and
gestational age 29.6 + 2,6 weeks. One hundred forty- two echocardiographies were performed
by each of the professionals. The PDA was detected in fourteen newborns, from these, only
five were symptomatic and in nine the diagnosis was established only by echocardiography.
As to the main morbidities associated to PDA the following was observed: five cases of
bronchopulmonary displasia; three cases of intraventricular hemorrhage; six cases of
retinopathy of prematurity, two cases of necrotizing enterocolitis and pulmonary hemorrhage,
and one case of acute renal failure. There was a very good agreement degree inter-observers
(Kappa=0.98), with excellent sensitivity (100.0%) and specificity (98.0%). Accuracy was 99.0%.
Conclusion: Based on the results found in this study the echocardiography performed by the
neonatologist to diagnose PDA in the premature infant had excellent accuracy, and therefore
such procedure is suggested to the routine of the HC-UFPR's NICU.

Keywords: patent ductus arteriosus; very low birthweight premature infants; echocardiography;
neonatologist; diagnostic accuracy.
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1 INTRODUGAO

Quando se analisa a perspectiva de sobrevida de recém-nascidos (RN)
internados numa Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), a que desperta
maior preocupacao €, sem duvida, a do RN prematuro. O motivo dessa preocupacao
esta vinculado ndo somente a perspectiva de sobrevivéncia em si, como também a
qualidade da vida futura (MARKESTAD et al., 2005).

Assim, os cuidados neonatais com qualidade, tanto quanto a disponibilidade
de recursos, sao fundamentais, principalmente quando se trata de prematuros com
peso de nascimento (PN) menor que 1.500 gramas (g). Por isso, estudo de avaliagao
do desempenho da assisténcia médica nesse grupo € importante, visto o elevado
risco de obito, que é considerado hoje um grave problema de saude publica no Brasil
(SARQUIS; MIYAKI; CAT, 2002).

Com o aumento progressivo da sobrevida dos prematuros de extremo baixo
peso nas ultimas décadas, a ecocardiografia bidimensional com Doppler tem se tornado
um instrumento diagndstico essencial para seu manejo adequado (SKINNER, 1998;
KATUMBA-LUNYENYA, 2002). Dessa forma, vem sendo cada vez mais utilizada em
muitas UTIN, para avaliar tanto a estrutura quanto a fungdo cardiaca do RN (MOSS;
SUBHEDAR, 2002; MOSS et al., 2003).

A ecocardiografia € um exame que confirma o diagndstico da Persisténcia
do Canal Arterial (PCA) no prematuro, avalia seu estado hemodinamico e identifica ou
descarta doencga cardiaca estrutural, tanto em RN prematuros quanto nos de termo
(WREN, 2001; MOSS et al., 2003). E o método diagndstico padrao ouro dessa doenca,
por ser um procedimento ndo-invasivo, realizado a beira do leito e por ter riscos minimos
para o bebé (TEIXEIRA; McNAMARA, 2006).

Em algumas UTIN a ecocardiografia é realizada rotineiramente nas primeiras
72 horas de vida de um prematuro (TEIXEIRA; McNAMARA, 2006). Pelo menos trés
razdes justificam esta pratica: em primeiro lugar, destaca-se a falta de confiabilidade

nos critérios clinicos de PCA (ALAGARSAMY et al., 2005); em segundo, o fato de que
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o canal arterial pode ser melhor monitorado durante o tratamento farmacoldgico
(QUINN; COOPER; CLYMAN, 2000) e, finalmente, pela magnitude das co-morbidades
potenciais da PCA, particularmente nos RN prematuros de extremo baixo peso
(BOSE; LAUGHON, 2007).

O resultado desse advento tecnologico foi o aumento da demanda nos
servigos de ecocardiografia com decorrente aumento no numero das avaliagdes
ecocardiograficas. Como consequéncia houve um aprimoramento no diagnostico de
PCA, e a intervengdo médica tornou-se mais objetiva e seletiva. O espectro da pratica
clinica dos intensivistas neonatais, em todo o mundo, expandiu-se indo ao encontro
das necessidades, tendo em vista que a informagao fornecida pelas ecocardiografias
pode ajudar nos cuidados médicos desses pacientes (TEIXEIRA; McNAMARA, 2006).

Por que um profissional ndo-cardiologista deveria executar ecocardiografias?

Katumba-Lunyenya opinou a respeito numa publicagdo de 2002 (p.F55):

quando adequadamente realizada a ecocardiografia € um exame de investigacéo
ultra-sonografica muito Util. Pode influenciar o manejo e os resultados neonatais
de tal maneira, especialmente do prematuro extremo, que considero que
este tipo de investigagédo deveria estar disponivel nas 24 horas, se requisitado.
Sessodes de exames realizados uma vez por semana ou a cada quinze dias nao
podem mais ser justificadas. Alguns pediatras ainda acreditam que se vocé
nao pode ver, sentir ou ouvir sinais de ducto arterial, entdo ndo existe PCA.

Exames realizados semanalmente e consequente atraso no diagndstico da
PCA podem ser caros em termos de morbidade: piora da doenca respiratéria, aumento
da incidéncia de hemorragia peri e intraventricular (HPIV), de enterocolite necrosante
(ECN), de hipoperfusdo renal e problemas circulatérios (KNIGHT, 2001).

Em muitos centros europeus e australianos, os neonatologistas vém sendo
treinados para detectar, a beira de leito, a PCA, a disfungdo miocardica e as alteragdes
na hemodinamica pulmonar dos RN. O amplo uso da ecocardiografia nas UTIN é
recomendado pelo Royal College of Paediatrics and Child Health e o treinamento é

oferecido em diversos centros académicos de cuidados em saude no Reino Unido e

na Irlanda (TEIXEIRA; McNAMARA, 2006).
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Havia cerca de 60 cardiologistas pediatricos no Reino Unido (SKINNER,
1998). Outros profissionais envolvidos nos cuidados com RN terdo que desenvolver a
habilidade da ecocardiografia para fornecer este recurso (KATUMBA-LUNYENYA, 2002).

Em 1961, a Cardiologia Pediatrica se tornou a primeira subespecialidade da
American Board of Pediatrics (ABP) a oferecer exame de certificagdo de especialista
na area. Até 2006, mais de 1.850 pediatras obtiveram esse certificado. Atualmente a
Cardiologia Pediatrica € a quarta subespecialidade mais procurada da Pediatria, nos
Estados Unidos, e nos ultimos dez anos tem figurado entre as cinco mais procuradas
(ALTHOUSE; STOCKMAN, 2006).

Em 2005, a ABP obteve informagdes dos programas de treinamento creden-
ciados dos Estados Unidos (n=48) e do Canada (n=7) com o objetivo de fornecer um
cenario atual da Cardiologia Pediatrica. Por meio dos resultados obtidos, estabeleceu-se
uma proporgao entre o numero de cardiologistas pediatricos certificados pela ABP e o
numero de criangas, em 50 estados e no distrito de Columbia. A populagao infantil teve
como base o United States Census Bureau Population Estimates e incluiu menores de
18 anos (ALTHOUSE; STOCKMAN, 2006).

A maioria dos estados tinha uma proporg¢éo cardiologista pediatrico/crianga
entre um e dois por 1.000.000 criancas. O distrito de Columbia tinha a maior propor¢ao
(5,5), seguido por Massachusetts (4,2) e Nova lorque (2,8). Um especialista com
certificado atuava em todos, exceto em um estado (Wyoming). Os autores concluem
que é importante continuar pesquisando sobre a perspectiva da oferta e procura de
profissionais e comentam: "S6 entdo poderemos estar certos de que a meta de
fornecer cuidados de alta qualidade para todas as criangas foi atingida" (ALTHOUSE;
STOCKMAN, 2006, p.385).

"A ecocardiografia se tornou parte vital dos recursos utilizados no manejo
do prematuro extremo e, hoje, é dificil imaginar como faziamos sem ela", observa
Katumba-Lunyenya (2002, p.F57).

Com a certeza do papel fundamental e indispensavel da ecocardiografia,

também os neonatologistas brasileiros devem ser encorajados a desenvolver esta
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habilidade, de forma que o diagnostico de PCA possa ser realizado com maior
rapidez e facilidade trazendo, como consequéncia, melhoria no atendimento e no
progndstico destes RN.

Ha mais de 20 anos se sabe que o shunt significativo da esquerda para a
direita através do ducto arterial pérvio em neonatos prematuros aumenta sua morbidade
e mortalidade (THIBEAULT et al., 1975; COTTON et al., 1978; JACOB et al., 1980).

O presente estudo teve como objetivo avaliar a acuracia de um neonatologista
em diagnosticar PCA em RN prematuros. Considerando a maior disponibilidade de
tempo e numero de neonatologistas, a implantagdo da ecocardiografia neonatal podera
trazer beneficios como a antecipagao do diagndstico, a intervengao terapéutica mais
precoce, podendo, dessa forma, melhorar a qualidade de vida dos prematuros de

muito baixo peso em longo prazo e diminuir o risco de obito desses pacientes.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1  Objetivo Geral

Estabelecer o grau de concordancia entre as ecocardiografias realizadas pelo

neonatologista e cardiologista pediatrico.

1.1.2 Objetivos Especificos

- Avaliar se um neonatologista, treinado para realizar ecocardiografia em
RN prematuro, tem habilidade para realiza-lo como exame de rastreamento
no diagndstico de PCA.

- Discutir as discordancias das ecocardiografias realizadas por ambos os
profissionais referidos acima.

- Verificar a relagéo entre manifestagdes clinicas e o achado ecocardiografico

de repercussdo hemodinamica.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ECOCARDIOGRAFIA REALIZADA PELO NEONATOLOGISTA

No periodo neonatal € comum a necessidade de ecocardiografias e, em geral,
quando isso acontece existe certa urgéncia na realizagao do exame (WREN, 2003).

Na maioria dos centros neonatais, entretanto, limitagdes geograficas, orga-
nizacionais e da propria equipe médica impossibilitam cardiologistas pediatricos de
atenderem um sobreaviso de 24 horas para a realizagdo de ecocardiografias (SKINNER,
1998). Conseguir uma ecocardiografia depende geralmente da disponibilidade dos
cardiologistas pediatricos ou de ecocardiografistas (KLUCKOW; SERI; EVANS, 2007).

O cardiologista pediatrico, em geral, realiza uma unica ecocardiografia tendo
como objetivo principal descartar cardiopatia estrutural ou disfungcdo miocardica
global (KATUMBA-LUNYENYA, 2002). Entretanto, esta visdo focada e instantanea €
inadequada para a avaliagdo das mudancas continuas que ocorrem no estado
hemodinamico o qual se encontra em periodo de transicdo ou quando se desenvolve
colapso cardiovascular em um RN prematuro que estd numa fase tardia de sua
permanéncia hospitalar (MOSS; SUBHEDAR, 2002; MOSS et al., 2003; KLUCKOW;
SERI; EVANS, 2007).

Dai a importancia dos exames evolutivos, que, além de servirem para deteccao
de mudangas clinicas (SKINNER, 1998), avaliam a eficacia ou a necessidade de
adicionar novas terapéuticas para a solugédo do problema (PATOLE et al., 1998; SU;
PENG; TSAI, 1999). Nesse contexto, a pratica neonatal demonstra claramente que os
exames de imagem n&o-invasivos, realizados com frequéncia a beira do leito, tem se
tornado cada vez mais essenciais para a realizagdo de inumeros diagndsticos e para
conducéo de situagdes adversas encontradas na UTIN (GROVES et al., 2005).

O reconhecimento da importancia da avaliacdo precoce do estado hemodi-
namico do RN prematuro, bem como os avangos na tecnologia com o advento de

equipamentos de ultra-sonografia com imagens de alta qualidade cada vez mais
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acessiveis e até mesmo portateis, tem motivado neonatologistas de alguns paises
do mundo a desenvolverem habilidades para realizacdo de ecocardiografia (SKINNER,
1998; SKINNER, 2000; KATUMBA-LUNYENYA, 2002; KLUCKOW; SERI; EVANS, 2007;
LEE; SILVERMAN; HINTZ, 2007). A ecocardiografia vem sendo considerada como um
instrumento fundamental na avaliagdo do RN criticamente doente (SKINNER, 1998;
EVANS, 2000; MOSS et al., 2003).

Um numero crescente de neonatologistas esta avaliando o estado hemodi-
namico funcional de neonatos por meio da ecocardiografia, conseguindo quantificar
o grau do shunt pelo canal arterial (EVANS, 2000; LEE; SILVERMAN; HINTZ, 2007),
mensurar a gravidade da hipertensdo pulmonar (SKINNER, 2001) e detectar o baixo
fluxo sanguineo sistémico (SKINNER et al., 1996).

Na Australia e Nova Zelandia, em 41% das UTIN, nivel Ill, a primeira
ecocardiografia do RN é realizada por um neonatologista. Metade das unidades
dispée de mais de um neonatologista com habilidade técnica para a realizagcao da
ecocardiografia (EVANS, 2000). Nesses paises, UTIN nivel Ill se refere a unidade
envolvida nos cuidados dos prematuros que necessitam de cuidados e tratamentos
mais especializados. Inclui a maioria dos bebés que nascem com menos de 32 semanas
ou com menos de 1.500 g de PN, além de outros neonatos que requererem intervengdes
tais como: nutrigdo parenteral total; cirurgias; monitorizagdo cardiorrespiratéria para
0 manejo de apnéias ou convulsdes; ventilagdo assistida; administragdo de oxigénio
acima de 40% ou em longo prazo (ABEYWARDANA, 2006).

Além de diagnosticar PCA (EVANS, 2000; LEE; SILVERMAN; HINTZ, 2007),
hipertensdo pulmonar persistente (SKINNER, 2001) e identificar baixo fluxo sistémico
(SKINNER et al., 1996), alguns neonatologistas tém assumido também a responsabilidade
de excluir cardiopatias congénitas estruturais (WHITEHALL, 1999; MOSS et al., 2003;
GROVES; KUSCHEL; SKINNER, 2006).

Whitehall (1999) relata a experiéncia de uma UTIN localizada em Townsville,
a 1.500 quilébmetros de um Centro de Cardiologia em Brisbane, Australia, onde o

neonatologista tinha livre acesso a um moderno aparelho de ecocardiografia. Quinhentas
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e trinta e sete ecocardiografias foram realizadas, em um periodo de dois anos,
das quais 233 foram consideradas normais. Foram diagnosticados varios defeitos
estruturais e funcionais, muitos dos quais ndo haviam sido suspeitados clinicamente,
por exemplo, trés casos de endocardite fungica e muitas PCA. Aparen-temente, ndo
houve falha do diagnostico de malformagbes maiores. Exames postmortem né&o
contradisseram os achados ecocardiograficos. O autor observou muitas vantagens na
utilizacdo deste sistema: eliminagcdo de transferéncias desnecessarias; precisdo na
decisao sobre transferéncias; aprimoramento da monitorizagao da funcao cardiaca e
da resposta a medicacgao; facilidade em pesquisas cientificas.

Recentemente Lee, Silveman e Hintz (2007) publicaram os resultados de
um estudo piloto que teve como objetivo avaliar a acuracia de um neonatologista em
diagnosticar PCA utilizando um aparelho de ultra-sonografia compacto e portatil. Esta
publicacdo foi a primeira a detalhar o tipo de treinamento ministrado ao neonatologista.
O neonatologista havia passado por um treinamento que incluiu duas horas de estudo
tedrico; observagdo de exames gravados e de oito exames realizados por técnicos em
ecocardiografias e pratica de ecocardiografias por meio da realizagdo de trés
exames em RN supervisionado por um cardiologista. O tempo total do treinamento
foi de aproximadamente oito horas. Na metade do treinamento, o cardiologista analisava
durante uma hora os exames que ja haviam sido realizados e o neonatologista
participava desta analise.

Apds o treinamento, iniciou-se a coleta de dados de forma prospectiva,
incluindo-se todos os RN prematuros com suspeita clinica de PCA que estavam
agendados para ecocardiografia de rotina. O neonatologista realizava o exame do
estudo antes do cardiologista. Foram realizados 24 ecocardiogramas, para correlacionar
o diagnodstico e o tamanho do canal arterial determinado pelos dois profissionais.
Os exames do estudo foram gravados e interpretados posteriormente por um cardiolo-
gista envolvido na pesquisa. A comparagdo entre os resultados do neonatologista e
os laudos do exame realizado na rotina, mostrou sensibilidade de 69% (Intervalo de

confianga de 95%=41 - 89%) e especificidade, de 88% (IC de 95%=47 - 99%).
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Quando os laudos da interpretacdo das fitas gravadas, feitas pelo cardiologista,
foram comparados com os do exame realizado na rotina a sensibilidade foi de 87%
(IC95%, 60 a 98%) e a especificidade de 71% (IC de 95%=29 - 96%) (LEE;
SILVERMAN; HINTZ, 2007).

Os autores concluiram que um neonatologista com treinamento limitado foi
capaz de diagnosticar PCA com sucesso moderado e sugeriram que um processo de
treinamento mais rigoroso ou a transmissao em tempo-real com a interpretacdo de um

cardiologista poderia melhorar consideravelmente a acuracia. Por fim comentaram que

as instituicdes com técnicos experientes em ecocardiografias e com cardiolo-
gistas pediatricos de plantdo nao se beneficiariam com o treinamento intensivo
de neonatologistas, mas os hospitais nos quais tanto o diagnéstico quanto o
tratamento de PCA sao retardados até que seja possivel realizar a ecocardiografia
se beneficiariam com esse tipo de processo (LEE; SILVERMAN; HINTZ,
2007, p.271).

Percebe-se, portanto, que a ecocardiografia € um exame cuja interpretacao
depende muito de quem o esta executando ou analisando. Uma das primeiras preo-
cupagdes quando um neonatologista esta realizando este exame € o risco potencial
de erros diagndsticos, particularmente a falha em reconhecer doenga cardiaca
(WARD; PURDIE, 2001).

Existe probabilidade de erro, tanto no diagnostico de doenca cardiaca estru-
tural quanto no diagndstico de doenga funcional (GROVES; KUSCHEL; SKINNER, 2006).

Publicacdes evidenciam uma taxa de erro no diagnostico de doencga cardiaca
estrutural extremamente elevada e inaceitavel quando os exames sao feitos por outros
profissionais que nao os cardiologistas pediatricos (WARD; PUDIE, 2001; DORFMAN et al.,
2005), atingindo 53% de erros importantes classificados como maiores e moderados
qguando os examinadores foram ecocardiografistas de adultos (STANGER; SILVERMAN;
FOSTER, 1999). E importante ressaltar que nessas publicacdes as avaliagbes diagnds-
ticas foram realizadas por radiologistas ou ecocardiografistas especializados em adultos

e nao por neonatologistas (EVANS, 2002). Portanto, os neonatologistas nao sao os
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unicos especialistas que podem deixar de diagnosticar cardiopatias congénitas em
neonatos na realizagdo de ecocardiografias (KLUCKOW; SERI; EVANS, 2007).

E importante enfatizar, tanto para os pais dos bebés que foram submetidos
a uma avaliagdo ecocardiografica funcional quanto para a equipe médica responsavel
pelo paciente, que o exame realizado avaliou apenas a fungao cardiaca e que o RN n&o
estava isento de ter uma cardiopatia congénita estrutural (SHOLLER, 2001). O objetivo
principal desse tipo de exame nao é diagnosticar e manejar cardiopatias congénitas
e sim fornecer informacdes frequentes e relevantes sobre a hemodinamica de um RN
criticamente doente (KLUCKOW; SERI; EVANS, 2007).

Outros autores defendem a pratica dos neonatologistas realizando ecocar-
diografias com supervisdo apropriada do cardiologista pediatrico (SKINNER, 1998;
KATUMBA-LUNYENYA, 2002; WREN, 2003; GROVES; KUSCHEL; SKINNER, 2006).
O respaldo para esta postura esta no resultado de um estudo prospectivo, no qual as
ecocardiografias realizadas por neonatologistas mostravam discrepancias minimas das
executadas por cardiologistas pediatricos (MOSS et al., 2003).

No estudo de Moss et al. (2003) foram realizadas 157 ecocardiografias em
82 RN. Quarenta e quatro neonatos tinham anormalidade cardiaca estrutural, 17
alteracbes minimas e 13 alteragdes funcionais importantes. Os resultados levaram a
uma alteragao especifica no manejo clinico de 64 pacientes (78%). Houve concordancia
completa entre os dois examinadores em 31 dos 38 neonatos que realizaram exames
duplos. Nenhum paciente teve exames duplos completamente diferentes entre si.
Identificou-se certa discrepancia em sete RN, mas este fato ndo impediu que um
manejo clinico apropriado fosse instituido de imediato (MOSS et al., 2003).

Deve-se tomar cuidado no sentido de n&o deixar passar o diagnostico de uma
doenga cardiaca (GROVES; KUSCHEL; SKINNER, 2006). Um cardiologista pediatrico
deve ser consultado se houver qualquer duvida (KATUMBA-LUNYENYA, 2002). Os erros
podem resultar em custo elevado para o paciente, podendo |he custar até a vida

(GROVES; KUSCHEL; SKINNER, 2006).
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Investigagéo realizada no Reino Unido, em 2002, constatou que RN eram
frequentemente transferidos das unidades neonatais para serem submetidos a
avaliagdes ecocardiograficas ou recebiam tratamentos inapropriados devido a falta
de disponibilidade dos Servigos de Cardiologia Pediatrica. Esta realidade acontece
na maioria das UTIN do Reino Unido (MOSS; SUBHEDAR, 2002).

O estudo citado anteriormente teve como principal objetivo precisar o
numero de ecocardiografias realizadas por neonatologistas no Reino Unido, pois os
autores sabiam que esta pratica vinha sendo realizada (MOSS; SUBHEDAR, 2002).

Foram enviados questionarios para 38 neonatologistas de centros de referéncia.
Trinta e sete responderam o questionario. Dezenove unidades realizavam mais de
15 ecocardiografias por més; seis unidades entre dez e 15 por més, e 12 unidades
realizavam menos do que dez ecocardiografias por més (MOSS; SUBHEDAR, 2002).

O profissional que executava a ecocardiografia era o cardiologista pediatrico
e (ou) o neonatologista, mas o exame era também executado, ocasionalmente, por
um técnico treinado. Os neonatologistas realizavam ecocardiografias em 65% das
unidades que participaram da pesquisa (MOSS; SUBHEDAR, 2002).

Apenas 12 unidades (32%) tinham acesso ao Servico de Cardiologia
pediatrica no local durante as 24 horas do dia. Dezoito unidades (49%) tinham que
contatar um plantdo a distdncia para este servico especializado. Em 13 servigos
(35%) os RN eram transferidos para fora da unidade neonatal para serem submetidos a
realizagdo de ecocardiografia, a um custo estimado em U$ 10.000 (ddlares) (MOSS;
SUBHEDAR, 2002).

Em 15 unidades (41%) os prematuros eram tratados de PCA com base
apenas no diagnaostico clinico. Os autores comentam que “tais situagbes s&o indesejaveis
e refletem a necessidade de um maior acesso a ecocardiografia na unidade neonatal,
servigo que provavelmente vira a ser disponibilizado pelos préprios neonatologistas
no futuro® (MOSS; SUBHEDAR, 2002, p.171).

Os resultados desta pesquisa demonstraram que a ecocardiografia era

realizada mais frequentemente pelo neonatologista do que pelo cardiologista, o que
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possivelmente refletia a falta de disponibilidade dos Servigos de Cardiologia Pediatrica
de plantdo no local, durante as 24 horas do dia, mesmo nos centros de referéncia
(MOSS; SUBHEDAR, 2002).

Em 2006, Groves, Kuschel e Skinner publicaram um protocolo bem objetivo
listando alguns pré-requisitos necessarios para um neonatologista executar

ecocardiografias como uma pratica segura (quadro 1).

QUADRO 1 - PROTOCOLO PARA A PRATICA SEGURA DE UM NEONATOLOGISTA EXECUTANDO
ECOCARDIOGRAFIAS

Treinamento e Auditoria

« Considere se vocé fara o exame com relativa freqiéncia de modo que justifique adquirir e manter
uma série basica de habilidades.

« Faca um curso formal de ecocardiografia e decida sobre o nivel de conhecimento que vocé
deseja adquirir.

« Caso vocé deseje diagnosticar doenga cardiaca com precisao, procure um treinamento tipo
estagio ou um centro de especializagdo com Servigo de Cardiologia Pediatrica proprio.

« Quando vocé comecgar a praticar, lembre-se de manter seus exames gravados e solicite a um
mentor para discutir e auditar o seu progresso.

Exames

« Faca o exame fisico do paciente antes de realizar a ecocardiografia. Caso os achados
ecocardiograficos ndo sejam compativeis com o quadro clinico, solicite a revisao do exame por
um cardiologista. Sempre verifique os pulsos femorais e pediosos.

« Encaminhe toda a crianga que tenha suspeita ou confirmagédo de doencga cardiaca congénita
estrutural para uma revisdo com cardiologista com experiéncia.

« Quando houver suspeita clinica de doenga ducto dependente é mais seguro iniciar o tratamento
com prostaglandina do que atrasar o tratamento enquanto um profissional ndo-cardiologista
executa a ecocardiografia.

» Se houver mudanga subita do quadro clinico ou persisténcia dos sinais clinicos do recém-nascido
nao hesite em examinar novamente o recém-nascido com visao aberta.

« Grave todos os exames, audite seu desempenho e avalie novamente qualquer impreciséo
diagndstica.

« Conheca os seus limites. Se houver duvida no diagndstico, obtenha uma segunda opinido antes
de mudar o tratamento com base no exame.

Documentando os Exames

« Estabeleca um padrao rotineiro (se esqueceu de verificar algum item, volte e verifique!). Ao
iniciar a gravacao do exame identifique-o "Avaliagdo cardiaca ou hemodindmica neonatal" ou de
maneira semelhante para ndo dar a impressao que foi um cardiologista pediatrico que executou
a ecocardiografia, fato que poderia atrasar um encaminhamento com base nos sinais clinicos ou
na doenga cardiaca.

o Sempre fagca um relatério por escrito completo e tenha o cuidado de relatar se vocé considera
que a doenga cardiaca foi excluida.

FONTE: Groves, Kuschel e Skinner (2006)
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Kluckow, Seri e Evans (2007) também consideraram a chance de n&o detectar
um diagnostico como a principal preocupagdo na pratica de um neonatologista
executando ecocardiografias. O desenvolvimento de treinamento e o processo de
acreditac&o para a ultra-sonografia neonatal devem ter como objetivo minimizar este
risco. Deve existir consenso nos protocolos em relagdo ao momento em que a
consulta a um cardiologista pediatrico € obrigatoria (quadro 2). A partir desse ponto,
0s mecanismos de seguranga variardo de acordo com o Sistema de Saude e fontes

disponiveis (ALTHOUSE; STOCKMAN, 2006).

QUADRO 2 -PRINCIPIOS DA PRATICA SEGURA PARA UM NEONATOLOGISTA EXECUTAR
ECOCARDIOGRAFIA NEONATAL FUNCIONAL

« Neonatologistas que executam ecocardiografia funcional devem receber um treinamento apropriado
e participar de um processo de auditoria.

« A ecocardiografia funcional deve ser usada como adjunto para a avaliagdo clinica apropriada do
RN, e ndo no lugar.

« Um cardiologista pediatrico deve ser consultado se qualquer evidéncia de cardiopatia estrutural
for encontrada na ecocardiografia funcional.

« Se a primeira questdo com base nos sinais clinicos ¢ "este bebé tem cardiopatia congénita
estrutural?", deve ser encaminhado para um cardiologista pediétrico.

« No caso de cardiopatia congénita estrutural, o cardiologista pediatrico deve ser consultado antes
de se instituir medida terapéutica especifica ou da transferéncia para outro hospital.

FONTE: Kluckow, Seri e Evans (2007)

Os cardiologistas pediatricos adicionarao mais detalhes aos achados ecocar-
diograficos iniciais do neonatologista, mesmo nas unidades com experiéncia no uso
da ecocardiografia funcional neonatal (EVANS, 2000; WARD; PURDIE, 2001). Apesar
de ser importante reconhecer que cardiopatia congénita estrutural pode néo ser
diagnosticada pelo neonatologista, anormalidades cardiacas estruturais sdo quase
sempre detectadas, mesmo que né&o seja feito um diagndstico completo (SKINNER,
1998; WHITEHALL, 1999; MOSS et al., 2003; LEE; SILVERMAN; HINTZ, 2007).

A literatura enfatiza que o diagndstico e manejo da cardiopatia congénita
estrutural sempre constituirdo fungédo do cardiologista pediatrico. Quando o principal

objetivo é confirmar ou excluir anatomia normal, em alguns casos, uma avaliagdo urgente
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da estrutura cardiaca pode ser realizada por um neonatologista sem delinear preci-
samente um diagnostico estrutural (GROVES; KUSCHEL; SKINNER, 2006).

Outra preocupagédo quanto a realizagdo de ecocardiografia de rotina pelo
neonatologista € o manuseio envolvido neste procedimento, que vai potencialmente
contra os principios do manuseio minimo do prematuro (MVURDOCH; DARLOW, 1984).

Monitorizacdo da pressao arterial, da frequéncia cardiaca e da saturacao
de oxigénio foram realizadas prospectivamente durante quarenta ecocardiografias em
17 RN prematuros, por Groves et al. (2005). A analise foi realizada comparando
as medidas de repouso e as obtidas durante o exame ecocardiografico. N&o foi
observada diferenga estatisticamente significativa na pressao arterial. Observou-se
que a frequéncia cardiaca aumentou quatro batimentos por minuto em média, e a
saturagao de oxigénio diminuiu em média 1% durante a realizagdo da ecocardiografia.
Apesar de essas alteragdes terem resultado em diferenga estatisticamente significativa,
elas nao tiveram relevancia clinica, pois permaneceram dentro das variagdes fisiologicas.

Os autores concluiram que, com o devido cuidado, é possivel realizar
ecocardiografias no RN prematuro sem que este procedimento resulte em disturbios
significativos do seu estado cardiorespiratério (GROVES et al., 2005).

Entretanto, tanto o numero de exames quanto sua duracdo devem ser mini-
mizados e direcionados por indicagdes clinicas (GROVES; KUSCHEL; SKINNER, 2006).

A medida que os neonatologistas se conscientizem do valor das informagées
sobre a hemodinamica do RN, fornecidas por meio da ecocardiografia funcional, a
procura ao acesso de dados funcionais ecocardiograficos aumentara. Na Australia e
Nova Zelandia e muitos paises da Europa, clinicos gerais est&do usando ultra-sonografias
na pratica clinica a fim de acentuar seus conhecimentos sobre os mecanismos
fisiologicos hemodinamicos das situagdes clinicas que eles estdo manejando (MOSS
et al., 2003; EVANS, 2000).

Na maioria dos paises, ndo existe, até o0 momento, nenhum processo formal

de treinamento ou acreditacdo (KLUCKOW; SERI; EVANS, 2007), apesar de ja estar
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estabelecida a necessidade desses protocolos (SKINNER, 1998; EVANS, 2000; MOSS
et al., 2003; LEE; SILVERMAN; HINTZ, 2007).

Existe, por conseguinte, uma necessidade premente da disseminagao pro-
ativa das habilidades ecocardiograficas neonatais, por meio do desenvolvimento de
treinamento apropriado e programas de acreditagao para limitar o risco de profissionais
nao-treinados ou nao-supervisionados usarem esta pratica nas UTIN (KLUCKOW;
SERI; EVANS, 2007).

Os neonatologistas precisam trabalhar em colaboragdo com os cardiologistas
pediatricos. Alguns autores estdo convictos que € do interesse do cardiologista
pediatrico encorajar e apoiar esta area emergente, para garantir o uso apropriado e
as limitagcdes da ecocardiografia pelo neonatologista (KLUCKOW; SERI; EVANS, 2007).
Existem alguns modelos de treinamento bem-sucedidos e produzindo efeito na
Europa, Australia e Nova Zelandia (SKINNER, 1998).

O programa de treinamento formal estruturado deve incluir: o ensino tedrico e
o desenvolvimento das habilidades praticas lado a lado com cardiologistas pediatricos
experientes; o aprendizado sobre o equipamento de ultra-sonografia e as modalidades
disponiveis; e o reforco das limitagdes com uma interacdo préxima entre os dois
profissionais. Auditoria do desempenho e avaliagdo da competéncia ao longo do tempo
também s&o importantes e podem ser controlados mediante revisdo dos exames
gravados em videos sob a supervisdo do cardiologista pediatrico. Topicos sobre
supervisao e monitorizagao serao diferentes em cada pais e entre as UTIN, dependendo
da disponibilidade da equipe especializada. Existem varias maneiras de manter o
controle de qualidade com a introdu¢cdo da ecocardiografia funcional (KLUCKOW;
SERI; EVANS, 2007).

Temas relacionados ao treinamento em centro reconhecido, certificados de
competéncia e acreditacdo estao sendo, atualmente, encaminhados para a Australia
e Nova Zelandia, aos cuidados da principal organizagao local de ultra-sonografia, o
Australasian Society of Ultrasound in Medicine (ASUM). Os neonatologistas australianos

estdo, atualmente, investigando o desenvolvimento de um modelo de treinamento
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que, se bem-sucedido, possa ser usado também para outros paises (KLUCKOW;
SERI; EVANS, 2007).

Um livro direcionado exclusivamente ao ecocardiografista neonatal esta
disponivel no mercado internacional (SKINNER, 2000). DVDs interativos que fornecem
uma sequéncia logica tanto para a avaliacdo do coragdo normal quanto do coragao
estruturalmente ou funcionalmente anormal também foram produzidos e sdo recursos
extremamente valiosos (EVANS; MALCOLM, 2000; WREN, 2001). Um livro texto
minucioso de cardiologia pediatrica € outro investimento que vale a pena, especialmente,
para os neonatologistas que dedicardo grande parte da sua atuagao clinica na realizagéo
de ecocardiografias (GROVES; KUSCHEL; SKINNER, 2006).

Porém, nada substitui a vivéncia pratica na realizagdo de ecocardiografias
sob supervisdo de um cardiologista pediatrico experiente (WREN, 2003). Qualquer
oportunidade deve ser aproveitada para observar e realizar exames com supervisao,
principalmente enquanto em fase de treinamento. Essa experiéncia pode ser obtida
nas unidades neonatais e em clinicas particulares. E util realizar os primeiros exames
em RN que tenham um coragdo anatomicamente normal, pois a prioridade dos exames
neonatais € muito mais a identificacdo da anatomia normal do que um detalhamento
preciso da anormalidade (GROVES; KUSCHEL; SKINNER, 2006).

Ao longo da carreira de um ecocardiografista neonatal é de importancia vital
manter um contato proximo com os cardiologistas pediatricos. A rotina da gravagao dos
exames, bem como o recurso da tele-ecocardiografia, também fornece a oportunidade
de os cardiologistas revisarem os exames sem a presenga do paciente e sem que
seja necessario que o especialista viaje (CASEY, 1999; WREN, 2003). Aqueles que
desejam descartar doengas cardiacas congénitas com seguranga devem realizar um
estagio ou procurar um local para especializagdo que tenha uma unidade pediatrica
de cardiologia (quadro 1) (GROVES; KUSCHEL; SKINNER, 2006).

A ecocardiografia deve ser realizada seguindo-se um roteiro de forma a
visualizar obrigatoriamente algumas imagens padronizadas. E essencial seguir uma

abordagem ecocardiografica padronizada (WREN, 2003; GROVES; KUSCHEL; SKINNER,



28

2006). Em todos os exames, € necessario obter as imagens padronizadas sequen-
cialmente (quadro 3), com no minimo um checklist de achados anatémicos normais
(GROVES; KUSCHEL; SKINNER, 2006). A ecocardiografia deve ser realizada numa
sequéncia légica, tomando-se o cuidado de identificar a drenagem das veias, as

quatro camaras, o septo e as quatro valvas (SKINNER, 2000).

QUADRO 3 - CORTES PADRONIZADOS NA ECOCARDIOGRAFIA NEONATAL

CORTE IMAGEM
Subcostal transverso e Situs normal
« Drenagem da VCS no atrio direito, veias pulmonares entrando
Subcostal atrial no esquerdo
e 4 cAmaras « Septo interatrial integro

« Septo interventricular integro

« Valva mitral e tricuspide normais, com a tricuspide posicionada
perto da ponta do coragao. Estabelegca a concordancia
atrioventricular.

« Septo interventricular integro

« Rodar para o "corte das 5 camaras" para identificar a valva

Apical de 4 camaras aortica normal a partir do VE

¢ Artéria pulmonar saindo do VD e cruzando através da Ao,
excluindo transposi¢ao, ou seja, estabelecendo a concordancia
ventriculoatrial

« Persisténcia do ducto arterial e diregdo do fluxo

¢ Descartando coarctagao

+« Movimento normal da valva aértica e mitral

Paraesternal . . ,
eixo longo « Septo interventricular integro
« Valva pulmonar normal
Paraesternal « Septo interventricular integro
6ix0 curto « Valva pulmonar normal
« Drenagem das veias pulmonares entrando no atrio esquerdo
Ductal « Persisténcia do canal arterial e dire¢gao do fluxo
Arco ¢ Excluir coarctagao

FONTE: Groves, Kuschel e Skinner (2006)
NOTA: VCS = veia cava superior; VE = ventriculo esquerdo; VD = ventriculo direito; Ao = aorta.

2.2 IMPORTANCIA DA ECOCARDIOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DE PCA EM
RECEM-NASCIDOS PREMATUROS

Em RN de termo saudaveis e em prematuros o canal arterial pérvio € um
achado normal nas primeiras 48 horas de vida (SKINNER, 2001; HERMES-DeSANTIS;

CLYMAN, 2006). Muitos canais arteriais pérvios evoluem para fechamento nas primeiras
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24 horas de vida, mesmo nos RN prematuros de extremo baixo peso (GROVES;
KUSCHEL; SKINNER, 2006). A persisténcia tende a ser mais prolongada em prematuros
que tém doencga pulmonar, levando a um shunt sistémico-pulmonar significativo. Este
fator pode piorar potencialmente o estado respiratorio (KLUCKOW; EVANS, 2000a;
HERMES-DeSANTIS; CLYMAN, 2006) e resultar em hipoperfuséo sistémica (GROVES;
KUSCHEL; SKINNER, 2006).

A incidéncia de PCA diminui com o aumento da IG. Existe uma ampla
variagdo dessa incidéncia dependendo do grau da prematuridade e dos critérios de
definicdo da doenga. Ao estudarem 116 RN com PN menor que 1.500g, Kluckow e
Evans (1995) detectaram uma incidéncia de PCA de 36%, apenas um paciente com
IG maior do que 28 semanas tinha a doenca (BOSE; LAUGHON, 2007).

Uma defini¢do utilizada para o diagndstico da doenga é o achado ecocar-
diografico da falha do fechamento do ducto arterioso apos 72 horas de vida
(CLYMAN, 2000).

No estudo nacional realizado por Afiune (2004), observou-se fechamento
espontaneo do canal arterial em 33,3% dos RN prematuros. O autor sugere que,
nessa populagao, a maior parte do fechamento espontaneo do canal ocorrera até o
terceiro dia de vida.

Atualmente, o padr&o ouro para o diagnostico de PCA € a ecocardiografia
(URQUHART; NICHOLL, 2003) ainda que esta pratica ndo seja rotineiramente ensinada
aos neonatologistas, como discutido anteriormente (LEE; SILVERMAN; HINTZ, 2007).
Vale a pena lembrar que desde 1998 autores vém sugerindo que o atendimento aos RN
nas UTIN pode ser aperfeicoado se os neonatologistas forem treinados na pratica da
ecocardiografia (SKINNER, 1998).

Todavia, a ecocardiografia ndo substitui o papel do exame fisico na deteccao
de manifestacdes clinicas de shunt através do canal arterial como, por exemplo, a
palpacédo de pulsos amplos e precérdio hiperdinamico indicado pela visualizagao de
impulsdes pré-cordiais (SKELTON; EVANS; SMYTHE, 1994; SKINNER, 2001; AFIUNE;
SINGER; LEONE, 2005; TEIXEIRA; McNAMARA, 2006). Estratégias terapéuticas precoces
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que fundamentam a decisdo de tratar na combinagdo da avaliagéo clinica e ecocar-
diografica devem ser adotadas com o objetivo de mudar os resultados em longo
prazo (SKINNER, 2001; EVANS, 2005; TEIXEIRA; McNAMARA, 2006).

O diagnostico de PCA com repercussdao hemodinamica deve ser suspeitado
no contexto de um bebé prematuro que esta entre o segundo e o terceiro dias de
vida e apresente hipotensdo arterial (SKINNER, 2001), faléncia da oxigenagéo, aumento
da necessidade de parametros ventilatorios ou acidose metabdlica (TEIXEIRA;
McNAMARA, 2006; HERMES-DeSANTIS; CLYMAN, 2006).

Embora existam sinais clinicos caracteristicos, estudos recentes demonstram
que os achados de exame fisico ndo sdo confiaveis para se suspeitar ou excluir um
grande shunt, da esquerda para a direita, através do canal arterial, nos primeiros dias
de vida dos RN prematuros (SKINNER, 2000; URQUHART; NICHOLL, 2003; ALAGARSAMY
et al., 2005; EVANS, 2005).

Uma situacdo amplamente conhecida € "o canal arterial silencioso". Apesar
da presenga de PCA com repercussdo hemodinamica na ecocardiografia (KLUCKOW;
EVANS, 1995; EVANS; YER, 1995), os sinais clinicos caracteristicos ndo estao presentes.
Esse tipo de apresentagdo, em geral, acontece quando o bebé esta na primeira
semana de vida (SKINNER, 2001; AFIUNE, 2004; TEIXEIRA; McNAMARA, 2006).

Publicagbes ndo tao recentes ja afirmavam que os sinais clinicos de um
grande shunt pelo canal apareciam cerca de 70 horas apés a detec¢do dos achados
ecocardiograficos de repercussdao hemodinamica do canal arterial (MELLANDER et al.,
1987; WALTHER et al., 1989).

McGrath et al., em 1978, foi o primeiro a descrever o "canal arterial silencioso".
Utilizando aortografia os autores demonstraram que um grande shunt ductal da
esquerda para a direita poderia estar presente em RN com sindrome do desconforto
respiratorio, mas sem sopro cardiaco ou outro sinal clinico (McGRATH et al., 1978).

A ecocardiografia pode avaliar com bastante precis&do a anatomia do canal
arterial ao longo de toda a sua extensdo. A imagem de escolha para esta avaliagéo

€ obtida no plano para-esternal alto (SKINNER, 2000; EVANS, 2005; AFIUNE, 2004).
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E por meio desse corte que se obtém a imagem para fazer a medida do didmetro do
canal (figura 1) (AFIUNE, 2004; GROVES; KUSCHEL; SKINNER, 2006; MARKHAM, 2006).
A medida equivale ao menor didametro interno de toda a extensdo do ducto arterial
observado no Doppler colorido, mais proximo a extremidade pulmonar do canal arterial
(KLUCKOW; EVANS, 1995). Esta € uma das aplicagdes praticas mais importantes da

ecocardiografia na PCA para o neonatologista (SKINNER, 1998).

Hammersmith Hospital SCBU
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FIGURA 1 - CORTE PARA-ESTERNAL ALTO COM A IMAGEM
DA PCA COM SHUNT DA ESQUERDA PARA A
DIREITA: O CANAL E VISUALIZADO NO COLOR
DOPPLER COM FLUXO EM VERMELHO

FONTE: Groves, Kuschel e Skinner (2006, p.e397)

Uma pergunta que gera curiosidade €: "qual diametro de canal arterial poderia
ser usado como valor de corte para determinar a chance do seu fechamento?”
(AFIUNE; SINGER; LEONE, 2005, p.459).

Kluckow e Evans realizaram um estudo com 116 RN, com o objetivo de
testar prospectivamente parametros ecocardiograficos precisos em determinar a
evolugcao de PCA sintomatica em RN prematuros com PN menor do que 1.500g. Os
pacientes estavam em ventilagdo mecanica e foram submetidos a ecocardiografias

com uma média 19 horas de vida (KLUCKOW; EVANS, 1995).
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Foram estudados quatro marcadores ecocardiograficos: a medida da relagao
atrio esquerdo/aorta; a medida do débito cardiaco esquerdo; a medida do diametro do
ducto, e a diregao do fluxo diastolico na aorta pds-ductal (KLUCKOW; EVANS, 1995).

Definiu-se como PCA significativa a associagdo de manifestagdes clinicas
caracteristicas com duas ecocardiografias confirmando a presenga de PCA com
repercussao hemodinamica. O achado ecocardiografico de repercussdo hemodinamica
foi definido pela presenca do didmetro do ducto maior ou igual a 1,5 mm com shunt
da esquerda para a direita e pela presenca de fluxo diastdlico na aorta pos-ductal
retrogrado ou ausente (KLUCKOW; EVANS, 1995).

O diametro interno do canal foi o0 marcador mais acurado em predizer a
subsequéncia de PCA significativa. Um didmetro interno do canal maior que 1,5 mm
teve sensibilidade de 81% e especificidade de 85% para a detecgéo de PCA significativa.
Apenas um RN com mais de 28 semanas teve PCA significativa. Os autores limitaram a
analise estatistica aos RN com IG menor do que 29 semanas e observaram resultados
ainda melhores no poder preditivo. A sensibilidade foi de 83% e a especificidade de
90% (KLUCKOW; EVANS, 1995).

Em outra analise os autores incluiram variaveis como IG, percentil do peso
de nascimento, gravidade da sindrome do desconforto respiratério, administragao de
surfactante e os quatro marcadores ecocardiograficos numa analise de regresséo
logistica multipla tendo PCA significativa como variavel dependente. As duas variaveis
identificadas como significativas foram o diametro do ducto (p < 0,0001) e a idade
gestacional em segundo (p < 0,0001) (KLUCKOW; EVANS, 1995).

Os autores concluiram que é improvavel que uma medida do didmetro do
canal no ponto de constricdo maxima menor do que 1,5 mm esteja associada com
um grande shunt através do canal arterial (KLUCKOW; EVANS, 1995).

Estudos mais recentes utilizam esse resultado para definir repercussao
hemodinamica ecocardiografica da PCA, citando Kluckow e Evans (1995) (HAJJAR

et al., 2005; TEIXEIRA; McNAMARA, 2006).
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A medida do atrio esquerdo/aorta foi utilizada durante muitos anos como
ferramenta de diagndéstico do canal arterial no prematuro, sendo que uma relagdo maior
do que 1,4 (JOHNSON; BREART; GEWITZ, 1983) ou 1,5 (IYER; EVANS, 1994) apresen-
tava alta sensibilidade e especificidade para a presenga de canal arterial grande.

Outra questao que é colocada comumente para o ecocardiografista é se ha
necessidade de tratamento. E importante ressaltar que esta é uma questao clinica e
deve ser analisada em contexto geral, por isso ndo cabe ao ecocardiografista
responder (SKINNER, 2000; AFIUNE, 2004).

Uma boa ecocardiografia revelara a diregdo do shunt através do canal e o
didmetro aproximado do ducto (KLUCKOW; EVANS, 1995; SKINNER, 2001). Também
podera revelar alguns efeitos colaterais circulatorios cardiolégicos, sistémicos e pulmo-
nares decorrentes do canal arterial (SKINNER, 2000; AFIUNE, 2004; MARKHAM, 2006).

Os ecocardiografistas devem, por isso, ser cuidadosos em anunciar se um
shunt tem repercussdo ou ndo para evitar induzir o tratamento. E melhor evitar o
termo "canal com repercussdao hemodinamica" devido a confusdo que este termo
pode causar. O exame pode determinar o tamanho aproximado, e a direcdo do shunt
do canal e definir se esta causando os efeitos circulatérios. Dessa forma, essas
informacdes adicionadas ao quadro clinico serdo analisadas criteriosamente pela equipe
neonatal, para direcionar a decisao terapéutica (AFIUNE, 2004; SKINNER, 2000).

Como as manifestagdes clinicas de PCA hemodinamicamente significativa
s&o frequentemente subitas (HERMES-DeSANTIS; CLYMAN, 2006) ou as vezes o canal
arterial é "silencioso", a realizagao de ecocardiografias como exame de rastreamento
€ importante e deve ser considerada nos prematuros de extremo baixo peso por
volta do segundo ou terceiro dia de vida (GROVES; KUSCHEL; SKINNER, 2006).

O rastreamento ecocardiografico neonatal para PCA n&o deve subentender
que o coragao € estruturalmente normal, mesmo na auséncia de sinais clinicos
sugestivos de cardiopatia congénita (EVANS, 2000). A indicagdo da avaliagdo minuciosa

pelo cardiologista pediatrico com experiéncia deve ser considerada (SKINNER, 1998).
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2.3 CONSEQUENCIAS CLINICAS DE PCA NO RECEM-NASCIDO PREMATURO

Em algumas situagbes, a PCA torna-se um fator de grande agravo as
condicdes clinicas do RN, havendo instalagdo de quadro de insuficiéncia cardiaca de
dificil controle clinico, além de outras consequéncias que, em conjunto, pioram o
prognoéstico dos RN prematuros (SKINNER, 2001; AFIUNE; SINGER; LEONE, 2005;
McNAMARA; SEHGAL, 2007). Rojas et al. (1995) também demonstraram a associagao
com evolucao desfavoravel.

O RN prematuro de extremo baixo peso é mais propenso a apresentar tanto
hipotensao sistdlica quanto diastdlica devido a inabilidade do miocardio imaturo em
compensar com elevagao do volume do shunt por meio do ciclo cardiaco (FRIEDMAN,
1972). E importante reconhecer esta situagdo precocemente e iniciar o tratamento apro-
priado para grandes PCA com repercussao hemodinamica devido a morbidade associada
ao hiperfluxo pulmonar e a hipoperfusdo dos 6rgaos (TEIXEIRA; McNAMARA, 2006).

A PCA esta relacionada com diversas morbidades relevantes no RN prematuro
(TEIXEIRA; McNAMARA, 2006; HERMES-DeSANTIS; CLYMAN, 2006). A explicagao
fisiopatolégica para tais complicagbes tem como base a falha no fechamento do
canal coincidindo com o periodo em que ocorre a diminuicdo da resisténcia vascular
pulmonar, em geral no periodo pos-parto, resultando em shunt transductal da esquerda
para a direita. As consequéncias podem ser secundarias ao hiperfluxo pulmonar e (ou)
hipoperfusao sistémica. Tanto o hiperfluxo pulmonar quanto a hipoperfusdo sistémica
podem estar associados com morbidade e mortalidade significativas (THIBEAULT et al.,
1975; COTTON et al. 1978; JACOB et al., 1980; TEIXEIRA; McNAMARA, 2006; HERMES-
DeSANTIS; CLYMAN, 2006; LEE et al., 2006).

O impacto clinico depende tanto da magnitude do shunt quanto da habilidade
do neonato de iniciar mecanismos compensatoérios cardiacos e pulmonares (AFIUNE,
2004; TEIXEIRA; McNAMARA, 2006). Existem diferengas importantes entre o coragéo
do RN prematuro e do de termo, especialmente no que se refere a habilidade em

manusear uma sobrecarga de volume (FRIEDMAN, 1972).
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Os bebés prematuros de extremo baixo peso sdo menos capazes de
compensacgao, por terem uma menor inervagdo simpatica, bem como uma maior
quantidade de agua e menor quantidade de massa contratil no miocardio, o que
torna seus ventriculos menos distensiveis e com uma forga de trabalho menor por
grama de miocardio (FRIEDMAN, 1972; AFIUNE, 2004; TEIXEIRA; McNAMARA, 2006).

Dessa forma, os prematuros tendem a desenvolver insuficiéncia ventricular
esquerda. A alteragdo da distensibilidade ventricular pode assim acarretar um grande
aumento da pressédo diastdlica final do ventriculo mesmo com pequenas sobrecargas
de volume. Este aumento da pressao diastdlica final no ventriculo acarreta, por sua
vez, um aumento da pressao venosa capilar pulmonar e resulta, por conseguinte, em
edema pulmonar (FRIEDMAN, 1972; AFIUNE, 2004; TEIXEIRA; McNAMARA, 2006).

Em situagdes na qual o shunt € muito grande o fluxo sistémico efetivo
diminui levando a sindrome do baixo débito cardiaco, e o neonato pode apresentar
baixa perfusao periférica, oliguria, hipotensao arterial ou acidose latica (TEIXEIRA,
McNAMARA, 2006).

A distribuicdo do fluxo sanguineo sistémico € significativamente alterada, a
despeito de o ventriculo esquerdo ser capaz de aumentar seu deébito, sendo que
esta redistribuigcdo ocorre mesmo nos pequenos shunts (SHIMADA et al., 1994).

O fluxo sanguineo para a pele, os ossos e tecido musculo-esquelético é o
primeiro a ser comprometido, seguido do trato gastrointestinal e rins (HERMES-De-
SANTIS; CLYMAN, 2006). A reducéo do fluxo para estes 6rgaos decorre da combi-
nacgao de uma vasoconstricao localizada aliada a uma diminuida pressao de perfusao dos
mesmos, relacionada a redug&o da pressé&o diastdlica aortica (SHIMADA et al., 1994).

A diminuicdo da perfusao sistémica pode explicar, por exemplo, como a
PCA contribui para o aumento da incidéncia de ECN (NESTRUD et al., 1980; CASSADY
et al., 1989; AFIUNE, 2004; HERMES-De-SANTIS; CLYMAN, 2006), e o tratamento
precoce da PCA, medicamentoso ou cirurgico, pode reduzir significativamente esta

incidéncia (AFIUNE, 2004).
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Os mecanismos circulatorios, detalhados anteriormente, podem resultar
em elevada morbidade incluindo hemorragia pulmonar (KLUCKOW; EVANS, 1999),
insuficiéncia renal aguda (NESTRUD et al., 1980; HERMES-De-SANTIS; CLYMAN,
2006), ECN (MARTIN et al., 1982; NESTRUD et al., 1980; CASSADY et al., 1989; WEIR
et al., 1999; JIM et al., 2005; HERMES-De-SANTIS; CLYMAN, 2006), HPIV (DUDELL;
GERSONY, 1984; KLUCKOW; EVANS, 1999; KLUCKOW; EVANS, 2000b; AFIUNE, 2004),
e isquemia miocardica (TEIXEIRA; McNAMARA, 2006; McNAMARA; SEHGAL, 2007).

Alguns estudos ja demonstraram que o fechamento precoce do canal arterial
reduz significativamente a incidéncia de hemorragia pulmonar (DOMANICO et al., 1994;
CLYMAN, 1996).

O trato gastrointestinal e os rins podem apresentar uma significativa hipoperfusao
local, muito antes de ocorrer qualquer comprometimento ventricular e antes mesmo
que a presenga de um canal arterial com shunt hemodinamicamente significativo
seja suspeitada clinicamente (CASSADY et al., 1989; BANCALARI, 2001; HERMES-
DeSANTIS; CLYMAN, 2006).

Nas situagdes de grande PCA, a vasculatura pulmonar do prematuro fica
exposta a um regime de alta pressao sistémica e de alto fluxo pulmonar. Visto que o
RN prematuro, com doenga de membrana hialina (DMH), apresenta reducao da presséo
oncaotica plasmatica, além de um aumento da permeabilidade capilar, podera ocorrer
assim um grande aumento da quantidade de liquido alveolar e intersticial pulmonar
(FUJIWARA et al., 1980; AFIUNE, 2004).

Tanto o aumento do fluxo sanguineo pulmonar, quanto a presenca de liquido
intersticial pulmonar, contribuem para diminuir a complacéncia pulmonar (SZYMANKIEWICZ
et al., 2004). Esses fatores associados ao efeito cumulativo da necessidade de
parametros elevados ou prolongados da ventilagdo mecanica (secundarios a hipoxemia,
a hipercapnia ou a resisténcia pulmonar anormal) e a disfungdo miocardica podem
prolongar a necessidade de ventilagdo mecanica, por conseguinte aumentando o
risco de doenga pulmonar crénica do RN prematuro, como, por exemplo, a DBP

(BROWN, 1979; VERLOOVE-VANHORICK; BRAND; RUYS, 1988).
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Entre as morbidades associadas a PCA, a DBP e a ECN sao as que tém se
destacado e chamado mais a atencdo dos pesquisadores. Tanto a DBP quanto a
ECN ocorrem com uma frequéncia relativamente alta e podem estar associadas com
consequéncias sérias numa fase mais tardia da infancia (BOSE; LAUGHON, 2007).

A ROP é uma complicacdo do RN prematuro que também pode ter
associagao com a PCA (KABRA et al., 2007).

Afiune (2004) avaliou uma possivel associagdo entre a presenca de PCA
no terceiro dia de vida pos-natal em RN menores que 30 semanas e a ocorréncia
de obito, DBP, DMH, uso do surfactante e hemorragia intracraniana (HIC), sendo
determinadas estimativas das razdes de chance e correspondentes intervalos de

confianga (quadro 4).

QUADRO 4 - PCA E FATORES DE RISCO

COM PCA (%) | SEM PCA (%) VALORp | RCelC (95%)
Obitos 38 2,5 0,001 24 (2,7-210,5)
DMH 80 42 0,001 16 (3,2-78)
Surfactante 80 30 0,001 8,8 (2,5-32)
DBP 52 15 0,002 6,2 (1,8-21,1)
HIC 33 17 0,162 2,4 (0,7-8)

FONTE: Afiune (2004)

NOTA: RC = razdo de chance; IC = intervalo de confianga; DMH
membrana hialina; DBP = displasia broncopulmonar; HIC
intracraniana.

doenca de
hemorragia

Ao analisar os dados demonstrados no quadro 4 o autor concluiu que 0 uso
do surfactante exégeno e a presenca de DMH elevaram significativamente o risco de
ocorréncia de PCA que, por sua vez, aumentou o risco de DBP e 6bito. Os RN com
menos de 30 semanas de IG que tiveram DMH e receberam surfactante constituiram
um grupo de alto risco para a ocorréncia da doenga, bem como de suas complicacoes,
como, por exemplo, DBP (p=0,002) (AFIUNE, 2004).

Tschuppert et al. (2008) estudaram a associagao do didmetro do ducto arterial
com seu fechamento apds o tratamento clinico e (ou) cirirgico em RN prematuros.

Concluiram que os pacientes com indice de PCA maior do que 9 mm? por quilograma
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de peso (HAJJAR et al., 2005) podem se beneficiar com a indicagado precoce de
ligadura cirurgica, reduzindo o tempo de assisténcia respiratoria, de permanéncia na
UTIN, bem como os custos da hospitalizagdo. Algumas comorbidades associadas com
PCA foram comparadas no grupo que obteve sucesso com o tratamento clinico e no
grupo que nao obteve. Nao foi observada diferenga entre os grupos quanto a DBP,
HPIV, ECN ou ROP (TSCHUPPERT et al., 2008).

Pouco se sabe sobre as complicagbes da PCA além da inféancia precoce, porém
parecem existir motivos para preocupagao (BOSE; LAUGHON, 2007). A exposi¢céo do
leito vascular pulmonar ao fluxo aumentado através de shunt volumoso da direita
para a esquerda esta associada com hipertensdo pulmonar na quarta década de vida
(CAMPBELL, 1955). Outro risco relatado € o aumento da probabilidade da ocorréncia
de endarterite (CAMPBELL, 1968).

O aumento do uso da ecocardiografia nas Unidades Neonatais tem resultado
em melhor entendimento dos mecanismos fisiologicos e fisiopatologicos cardiovasculares
do RN. A terapéutica pode também ser grandemente aperfeicoada e as intervengdes
direcionadas, minuto a minuto, para melhorar a fungcido cardiaca, aumentar o volume
vascular, ou fechar o canal arterial (TEIXEIRA; McNAMARA, 2006).

A detecgcdo ecocardiografica precoce de PCA pelo neonatologista e a
intervengao direcionada podem potencialmente melhorar os resultados neonatais em

longo prazo (TEIXEIRA; McNAMARA, 2006).
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo prospectivo, longitudinal, de carater observacional,
no qual RN prematuros de muito baixo peso nascidos na Maternidade do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC-UFPR) e admitidos no Servigo
de Neonatologia do Departamento de Pediatria do HC-UFPR foram submetidos a
ecocardiografias seriadas realizadas por um neonatologista.

O projeto de pesquisa obteve aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa
em Seres Humanos do HC-UFPR (Anexo 1) e esta registrado no BANPESQ sob o

n.° 2006020147,

3.2 POPULAGAO DE ESTUDO E AMOSTRA

A UTIN do HC-UFPR constitui-se em um centro terciario, de referéncia para
tratamento de RN, composto de dez leitos. Funciona acoplada a Unidade de Risco
Intermediario do Servigco de Neonatologia onde sdo atendidos RN de meédio risco,
totalizando 25 leitos. Essas unidades atendem predominantemente criangas nascidas
na Maternidade do HC-UFPR, que é referéncia para gestagdes de alto risco para a
Regido Metropolitana de Curitiba.

Foram estudados 24 RN prematuros admitidos consecutivamente na UTIN ou
Unidade de Risco Intermediario do Servico de Neonatologia do HC-UFPR, no periodo

compreendido entre primeiro de margo e oito de junho de 2007.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos RN prematuros com PN menor ou igual a 1.500 g, cujos

pais ou responsaveis concordaram em participar do estudo.
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O termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2) foi obtido dos pais ou
responsaveis antes da inclusdo dos RN no estudo e foi firmado mediante autorizacao

por escrito.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos todos os RN com malformagdes graves incompativeis com
a vida (anencefalia, hidranencefalia, sindrome de Edwards, sindrome de Patau), os
com cardiopatias congénitas, os que evoluiram para obito nas primeiras 24 horas de

vida e 0os RN cujos pais ou responsaveis nao aceitaram participar da pesquisa.

3.5 LOGISTICA

O estudo foi desenvolvido em trés etapas:

A primeira etapa constituiu-se na capacitagado do pesquisador para a reali-
zacéao de ecocardiografia. Esse periodo de treinamento teve a duragao de 18 meses,
conforme cronograma a seguir.

- Estagio de acompanhamento - realizado durante o periodo de margo

a dezembro de 2004; agosto a dezembro de 2005, e mar¢go a maio de
2006, que correspondeu ao acompanhamento e a observacao de exames
ambulatoriais pediatricos realizados por cardiologistas pediatricos no
setor de ecocardiografia do HC-UFPR, equivalendo a duas horas por
semana. Estudo teodrico em atlas Colorido de Cardiopatias Congénitas
(HO et al.,, 1998) e em livro de Ecocardiografia (MORCERF, 1996),
concomitante ao estagio de acompanhamento.

- Curso tedrico-pratico intensivo de aperfeicoamento em escola privada

de ecocardiografia basica para médicos na cidade de Sao Paulo (maio

de 2006), totalizando 48 horas (Anexo 3);
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- Treinamento pratico com realizagado de ecocardiografias de RN, internados
na UTIN do HC-UFPR, sob supervisao de cardiologista pediatrico, num
total de 20 exames.

A segunda etapa consistiu na realizagdo dos exames ecocardiograficos para
coleta dos dados da pesquisa, iniciada em primeiro de mar¢co de 2007. Os RN que
preencheram os critérios de inclusdao passaram a fazer parte de um protocolo de
pesquisa que previa exames seriados detalhados a seguir.

As ecocardiografias seriadas foram realizadas nas primeiras 24 horas de
vida, posteriormente, em periodos compreendidos, entre 24 e 48 horas; 48 e 72, e
72 e 96 horas de vida.

As ecocardiografias adicionais foram feitas por indicacdo médica na presenca
de manifestagdes clinicas cardiovasculares.

Cada ecocardiografia realizada pelo pesquisador foi repetida num periodo
maximo de até 12 horas por outro examinador, no caso o cardiologista pediatrico
(o mesmo profissional em todos os exames).

A terceira etapa da pesquisa correspondeu a coleta de dados, obtida pela
analise do prontuario feita pelo pesquisador realizada apds a alta ou o 6bito dos
pacientes. Dados maternos nao-disponiveis nos prontuarios dos RN foram obtidos

mediante a consulta aos pron-tuarios maternos.

3.6 APARELHO ECOCARDIOGRAFICO

Utilizou-se um aparelho de ultra-som da marca Philips®, modelo EnVisor®, com
transdutor setorial eletrdbnico 8, banda larga de 4 a 8 MHz, de propriedade da
Prefeitura Municipal de Curitiba - programa Mae Curitibana e locado ao Servigo de
Cardiologia Pediatrica e Ecocardiografia do HC-UFPR para a realizagdo dos exames

ecocardiograficos.
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3.7 TECNICA DE EXAME E CLASSIFICACAO ECOCARDIOGRAFICA DO
CANAL ARTERIAL

Todos os exames foram realizados a beira do leito, com o0 RN em decubito
dorsal, sem sedativo ou com a administracdo oral de solugédo de glicose a 10%. Os
exames ecocardiograficos foram realizados sem que o meédico executante conhecesse
0 quadro clinico do RN, exceto quando houve indicacdo do exame pela equipe
médica responsavel que especificou 0 motivo da solicitagdo da ecocardiografia.

Com objetivo de definir a anatomia cardiaca e identificar alguma anormalidade,
no primeiro exame, realizou-se uma analise sequencial segmentar pela ecocardiografia
bidimensional e um estudo do fluxo intracardiaco pelo Doppler colorido.

O canal arterial foi diagnosticado no corte para-esternal esquerdo (eixo curto)
com auxilio do Doppler colorido. O didmetro interno do canal arterial foi determinado
utilizando-se o Doppler colorido, conforme descrito anteriormente por Skinner (2000).
Considerou-se como diametro do canal o valor correspondente ao local de menor
diametro interno observado com o mapeamento de fluxo em cores, mais préximo a
extremidade pulmonar do canal arterial. A medida do canal arterial foi expressa em
milimetros (mm).

Os exames consecutivos foram realizados visualizando-se diretamente a
imagem obtida através do corte para-esternal esquerdo (eixo curto). Quando o canal
arterial estava pérvio, procedia-se a afericado do seu diametro.

Os casos de PCA foram definidos do ponto de vista ecocardiografico como

tendo repercussao hemodinamica quando o didametro do canal foi maior do que 1,5 mm.

3.8 AVALIAGAO CLINICA

A avaliacao clinica dos RN prematuros foi realizada por um médico residente
de Pediatria, por um médico residente de Neonatologia ou por um neonatologista da

equipe de atendimento da propria UTIN.
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3.9 COLETA DE DADOS

A evolugao clinica dos pacientes foi obtida por meio de consulta as informagdes
registradas no prontuario médico apds a alta hospitalar.

Os dados maternos e dos RN foram transportados para um formulario proprio
e a complementacao desses dados, quando necessaria, foi feita mediante consulta

aos prontuarios maternos. As variaveis coletadas s&o as descritas a seguir.

3.9.1 Antecedentes Maternos

As maes dos RN estudados foram avaliadas quanto a: idade, estado civil,
proveniéncia, realizagdo ou nao de pré-natal, numero de consultas e local de realizagao
do pré-natal, administracdo de corticéide e complicacbes observadas no decorrer
da gestacéo.

Definiu-se como trabalho de parto prematuro a presenca de contragdes
uterinas e alteragdes da dilatagdo cervical com inicio antes de 37 semanas de |G,

resultando em parto (RAMSEY; GOLDENBERG, 2002).

3.9.2 Dados dos Recém-Nascidos ao Nascimento

As variaveis avaliadas foram: tipo de parto (vaginal ou cesareo), sexo, PN,
idade gestacional (IG).

A IG foi estimada pela data da ultima menstruagao (cronolégica), nos casos
em que a gestante tinha ciclos menstruais regulares e n&o estava em uso de anticon-
cepcionais orais no momento da concepg¢do, ou por meio de ultra-sonografia, no

caso de IG cronoldgica nao confiavel.

3.9.3 Critérios para os Diagnésticos das Complicagdes Clinicas

As variaveis analisadas foram: displasia broncopulmonar (DBP); HPIV;
leucomalacia periventricular; retinopatia da prematuridade (ROP); ECN; insuficiéncia

renal aguda e hemorragia pulmonar.
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Foram utilizadas duas definicdes para DBP, dependéncia de oxigénio suple-
mentar por um periodo igual ou superior a 28 dias de vida ou dependéncia de oxigénio
suplementar ap6s 36 semanas de idade pds-conceptual, excluidas as possibilidades de
PCA ou infec¢ao (FERLIN; GALLACI, 2000).

A HPIV foi diagnosticada por meio de ecografia cerebral transfontanela e
classificada segundo critérios estabelecidos por Papile et al. (1978).

A leucomalacia periventricular foi diagnosticada por meio de ecografia cerebral
transfontanela, definida como a necrose glial focal da substancia branca profunda,
resultando em disfungdo dos oligodendrécitos causada por injuria isquémica da
substancia branca (ARTHUR, 2006).

A ROP foi diagnosticada por oftalmoscopia indireta e classificada de acordo
com a proposta atualizada recentemente pelo International Commitee for Classification
of ROP (2005).

Para a ECN; a classificacdo de Bell, modificada por Walsh e Kliegman
(1986) foi usada para graduar os casos de acordo com a gravidade da doenca.

A hemorragia pulmonar macica foi definida pelo surgimento de sangue vivo ou
secre¢cao sanguinolenta proveniente de traquéia, geralmente acompanhada de rapida
piora da fungéo ventilatoria, com exame radioldgico evidenciando pouca ou nenhuma
alteracdo, na hemorragia focal e opacificagdo difusa dos campos pulmonares na
hemorragia macica (GOMELLA; CUNNINGHAM; EYAL, 2004).

A insuficiéncia renal aguda foi definida na presenca de oliguria e (ou) se a
creatinina sérica encontrava-se acima do valor normal para a IG ou idade pds-natal

do RN (KIM; HERNIN, 2005).

3.10 CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO CLINICO DE PERSISTENCIA DO
CANAL ARTERIAL

Foram considerados sinais clinicos de PCA a presenca de um ou mais dos
seguintes achados: sopro cardiaco, impulsdes precordiais visiveis ou palpaveis, palpacao

de pulsos amplos, taquicardia e hepatomegalia (AFIUNE; SINGER; LEONE, 2005).
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O sopro foi definido como sendo sistélico ou sisto-diastdlico. A taquicardia foi
definida pela frequéncia cardiaca maior que 170 batimentos por minuto (SKINNER,
2001). A palpagéao de pulsos pediosos foi definida como achado positivo quando constava
na descricdo do exame fisico realizado pelo médico responsavel pelo RN.

Considerou-se PCA clinicamente significativa, ou descompensagéo quando
foram detectados dois ou mais dos seguintes achados clinicos: taquicardia, pulsos
amplos, precérdio hiperdinamico, cardiomegalia, edema pulmonar ou comprometimento
cardiorespiratorio equivalendo ao achado de taquipnéia, aumento da fracao inspirada

de oxigénio ou do suporte ventilatorio.

3.11 ANALISE ESTATISTICA

Todos os itens observados foram incluidos em um banco de dados eletrénico
no programa Microsoft Excel ®

Na descrigdo de variaveis continuas foram utilizados o numero absoluto,
medidas de tendéncia central (médias), de dispersao (desvio padrao) e de valores
minimos e maximos. As variaveis categoricas foram expressas por meio de
porcentagens.

Compararam-se caracteristicas gerais como PN; IG; sexo; mortalidade e
meédia do tempo de internamento. As complicacbes comparadas entre pacientes com
PCA sintomatica e assintomatica foram: DBP, HPIV, ROP, ECN, insuficiéncia renal
aguda, e hemorragia pulmonar. Verificou-se também a relagéo entre as manifestagoes
clinicas e o achado ecocardiografico de repercussdo hemodinamica.

Para analise, utilizaram-se o teste t de Student e o teste exato de Fisher.

A concordancia nos diagnosticos foi verificada por meio do coeficiente
de Kappa considerando: valores menores do que 0,2, considerados ruins; de 0,21 a
0,40, regulares; de 0,41 a 0,60, moderados; de 0,61 a 0,80, bons, e de 0,81 a 1,00,
muito bons (ALAN, 2000).
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4 RESULTADOS

No periodo de estudo, entre primeiro de margo de 2007 e oito de junho de
2007, nasceram 601 RN na Maternidade do HC-UFPR, dos quais 144 foram internados,
na UTIN e Unidade de Risco Intermediario do Servigo de Neonatologia do HC-UFPR.
Destes, 24 preencheram os critérios de inclusao, constituindo o grupo de estudo do

presente trabalho.
4.1 PERFIL CLINICO E EPIDEMIOLOGICO

4.1.1 Antecedentes Gestacionais e Obstétricos

Dos RN estudados, 20 nasceram de gestacao unica. Trés maes apresentaram
gestacao de dois fetos, porém dois pacientes gémeos foram excluidos, por apresentarem
PN acima de 1.500 g, resultando num total de vinte e quatro pacientes, mas 23 maes.

Quanto as caracteristicas maternas, observou-se que a idade materna variou
de 18 a 38 anos, com média de 26,1 + 5,4 anos. Vinte maes eram casadas ou tinham
unido estavel e 14 provinham de Curitiba. Vinte e duas maes realizaram acompa-
nhamento de pré-natal, com média do numero de consultas de 4,5+ 2,4. Treze
maes realizaram o pré-natal no Hospital de Clinicas e oito em Unidade de Saude da
rede publica de Curitiba.

A doenca hipertensiva especifica da gestagao constituiu a principal causa de
prematuridade, sendo responsavel pelo nascimento prematuro de 12 RN. Outras

causas de prematuridade encontram-se listadas na tabela 1.

TABELA 1 - DISTRIBUIGAO DOS RECEM-NASCIDOS QUANTO
A CAUSA DE PREMATURIDADE

CAUSA DA PREMATURIDADE

Doenga hipertensiva especifica da gestacao 12

Infec¢ao urinaria 5
4
2
1

Amniorrexe prematura

Corioamnionite

Descolamento prematuro de placenta

TOTAL 24
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Quanto ao uso de corticoide antenatal, constatou-se que 14 RN o receberam
e 0s outros dez ndo o receberam ou receberam de forma parcial.

O parto foi cesareo em 21 pacientes e vaginal em trés.

4.1.2 Peso de Nascimento, ldade Gestacional e Sexo

A média do PN foi 1.028 + 253,7 g, variando de 450 a 1.460 g. Observou-se
que 12 pacientes tinham PN entre 1.001 e 1.250 g. A representacao grafica da distri-

buigdo dos RN por faixa de peso de nascimento encontra-se na figura 2.

4

menordoque de751a de 1.001 a de 1.251 a
750 g 1.000 g 1.250 g 1500 g

FIGURA 2 - DISTRIBUIGAO DOS RECEM-NASCIDOS POR FAIXA DE PESO DE
NASCIMENTO

A média da IG foi de 29,6 + 2,6 semanas, variando de 25 semanas e 3 dias
a 34 semanas e 4 dias. Em 13 pacientes a IG foi estimada por meio de ecografia
obstétrica precoce e nos outros 11 por meio da data da ultima menstruacdo. Na
figura 3 encontra-se a distribuigdo grafica dos RN por intervalos de IG.

Nove pacientes eram do sexo feminino e 15 do masculino.
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FIGURA 3 - DISTRIBUICAO DOS RECEM-NASCIDOS POR INTERVALOS DE IDADE
GESTACIONAL

4.1.3 Tempo de Internacéo e Obito

A média do tempo de internagao dos RN estudados foi de 55,7 + 40,8 dias,
variando de 6 a 190 dias (mediana=45,5 d). Entre os 22 que tiveram alta, a média do
tempo de internagao foi de 60,0 + 39,5 dias (mediana=47,0 d).

Dois RN foram a 6bito.

4.2 PERSISTENCIA DO CANAL ARTERIAL

A PCA foi detectada em 14 RN. Cinco pacientes apresentaram manifestacoes
clinicas de PCA. Em nove RN o diagndstico foi estabelecido apenas por meio da

ecocardiografia, portanto assintomaticos.

421 Caracteristicas Clinicas dos Recém-Nascidos com PCA

As caracteristicas dos RN com PCA sintomatica e assintomatica quanto a
média de IG, de PN, ocorréncia e numero de obitos, média do tempo de internagao e
sexo encontram-se detalhadas na tabela 2.

A causa do obito do paciente com PCA sintomatica foi hemorragia pulmonar

macicga decorrente de descompensacado hemodinamica do canal.
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TABELA 2 - DISTRIBUIGAO DOS RECEM-NASCIDOS COM PCA SINTOMATICA E
ASSINTOMATICA QUANTO A IG, PN, TEMPO DE INTERNACAO (MEDIA E DP),
FREQUENCIA DE OBITO, E SEXO COM OS RESPECTIVOS VALORES DE p NA
COMPARAGAO DOS GRUPOS

PCA SINTOMATICA PCA ASSINTOMATICA

Média DP Méda |  DP i
Idade gestacional (s) 28,2 3,7 30,9 2,5 0,127
Peso de nascimento (g) 825,0 309,0 1.060,0 249,0 0,145"
Tempo internag&o (d) 94,3% 69,3 55,7 31,3 0,181%
Obito (n) 1 0 0,347%
Sexo (F/M) 1/4 5/4 0,070®

NOTA: (1) Teste t de Student, (2) Teste Exato de Fisher

(3) A mediana do tempo de internagdo dos RN sintomaticos (76) foi comparada com a dos assintomaticos
(44) por meio do teste t de Student e ndo houve diferenga estatisticamente significativa (p=0,78)

Os sinais e sintomas cardiovasculares dos cinco pacientes com PCA sinto-
matica foram: presencga de sopro cardiaco nos cinco pacientes, do tipo sistdlico cuja
intensidade variou de uma a duas cruzes, e dois pacientes manifestaram, além do
sopro cardiaco, impulsdes sistolicas e pulsos amplos.

Quanto a idade na ocasido do aparecimento dos sintomas, observou-se que
0 sopro cardiaco em um dos RN foi auscultado quando ele estava com um més e
quatro dias de vida, sendo um achado ocasional de exame fisico; outro paciente iniciou
com sintomas de PCA no primeiro dia de vida, sendo o sopro cardiaco o primeiro
sintoma; o sopro cardiaco foi auscultado no décimo quarto dia de vida em outro
paciente com PCA sintomatica; em outro RN tanto o sopro cardiaco quanto as
impulsdes sistdlicas apareceram no primeiro dia de vida. No ultimo paciente sintomatico,

0 sopro cardiaco apareceu no décimo sexto dia de vida.

4.2.2 Evolucdo Clinica dos Recém-Nascidos com PCA

O numero de RN conforme a evolugao clinica dos RN com PCA, o tratamento
instituido, o resultado do tratamento quanto ao fechamento ou persisténcia do canal
arterial, e o desfecho quanto a alta (com ou sem doenga) ou 6bito encontra-se no

organograma 1.
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ORGANOGRAMA 1 - EVOLUGAO DOS RECEM-NASCIDOS COM PCA QUANTO A APRESENTAGAO CLINICA,
AO TRATAMENTO INSTITUIDO E DESFECHO

(1) Um dos pacientes nao teve resposta ao tratamento farmacoldgico e evoluiu para fechamento esponténeo do canal
com 65 dias de vida, ainda durante a internagao.

4.2.3 Descricao das Complicacdes nos Recém-Nascidos com PCA

A displasia broncopulmonar ocorreu em cinco dos 13 RN com PCA que
sobreviveram por mais de 28 dias.

Treze pacientes com PCA foram submetidos ao estudo ecografico transfon-
tanela para o diagnéstico de HPIV, um paciente ndo foi submetido a ultra-sonografia
pelo fato de ter ido a obito antes de sua realizacdo. Dos trés pacientes com PCA que
tiveram HPIV, dois tiveram grau | e um paciente teve grau lll.

A ROP foi diagnosticada em seis RN com PCA. Com excegédo de um paciente
que teve a doenga classificada como estagio 5, bilateralmente, os outros apresentaram

estagios 1 ou 2.
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Quanto a frequéncia de ECN e hemorragia pulmonar, verificaram-se nos
RN com PCA, dois casos, de cada uma dessas complicacdes. A insuficiéncia renal
aguda aconteceu em trés pacientes com PCA.

Observa-se na tabela 3 a frequéncia destas complicagdes (DBP; HPIV; ROP;
ECN; insuficiéncia renal aguda, e hemorragia pulmonar) nos pacientes com PCA
sintomatica e assintomatica. Ndo foram observadas diferengas estatisticamente

significativas, na comparagédo das complicagdes entre os grupos.

TABELA 3 - DISTRIBUICAO DOS RECEM-NASCIDOS COM PCA SINTOMATICA E
ASSINTOMATICA QUANTO AS COMPLICACOES E RESPECTIVOS
VALORES DE p DA COMPARACAO DA FREQUENCIA DAS
COMPLICACOES ENTRE OS GRUPOS

PCA PCA
COMPLICAGOES SINTOMATICA | ASSINTOMATICA p
(n) (n)
DBP 2 3 0,60
HPIV 1 2 0,70
ROP 3 3 0,40
ECN 0 2 0,44
Insuficiéncia renal aguda 2 1 0,66
Hemorragia pulmonar 1 1 0,93

Teste Exato de Fisher

4.3 ESTUDO ECOCARDIOGRAFICO

Cada profissional realizou 142 ecocardiografias. Houve variagcdo do numero
de exames por paciente, de quatro a 14. Os quatro primeiros exames estavam
incluidos no protocolo de pesquisa. A média da idade dos pacientes, em horas de
vida, no momento da realizagdo das ecocardiografias do protocolo encontra-se na

tabela 4, bem como os valores relativos ao desvio padrdo (DP), mediana e a amplitude.

TABELA 4 - VALORES DA IDADE DOS RECEM-NASCIDOS EXPRESSOS EM MEDIA,
DP, MEDIANA, MINIMO E MAXIMO, NO MOMENTO DA REALIZAGAO DAS
ECOCARDIOGRAFIAS DO PROTOCOLO

IDADE (horas de vida)

ECOCARDIOGRAFIAS

Média DP | Mediana | Minimo | Maximo
1.2 Ecocardiografia 17,6 20,0 10,6 1,2 83,0
2.2 Ecocardiografia 51,7 30,4 40,6 19,0 137,3
3.% Ecocardiografia 86,3 371 77,0 41,4 181,8

4.2 Ecocardiografia 137,4 64,7 129,8 70,8 345,8
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Foram realizadas 46 ecocardiografias que n&o estavam previstas no protocolo
de pesquisa as quais foram solicitadas pela equipe médica responsavel pelos RN por
haver a suspeita clinica de PCA, por deterioracdo clinica ou para um controle

ecocardiografico de PCA. O cardiologista pediatrico repetiu todos os exames.

4.3.1 |Interpretagdo das Ecocardiografias pelo Neonatologista e Cardiologista Pediatrico

Oitenta e trés exames (58,4%) realizados pelo neonatologista foram negativos
para PCA, ou seja, com canal arterial fechado, e 50 exames (35,2%) foram positivos
para a doenga. Em nove exames (6,3%) o neonatologista n&do conseguiu obter
imagens de qualidade adequada a ponto de definir se 0 exame era positivo ou negativo

para PCA, classificando-os como duvidosos (6,3%) (figura 4).

6,3%

PCA (n=50) [ Normal (n=83) Duvidoso (n=9)

FIGURA 4 - INTERPRETAGAO DAS ECOCARDIOGRAFIAS REALIZADAS PELO
NEONATOLOGISTA (n=142)

Oitenta e seis exames (60,6%) realizados pelo cardiologista pediatrico foram
negativos para PCA, ou seja, com canal arterial fechado, e 56 exames (39,4%) foram

positivos para a doencga (figura 5).
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60,6%

39.4%

PCA (n=56) M NORMAL (n=86)

FIGURA 5 - INTERPRETAGAO DAS ECOCARDIOGRAFIAS REALIZADAS PELO
CARDIOLOGISTA PEDIATRICO (n=142)

4.3.2 Grau de Concordancia na Interpretacdo das Ecocardiografias do Neonatologista

e do Cardiologista Pediatrico

Quanto ao resultado das ecocardiografias, positivos ou negativos para
PCA, realizadas por ambos os observadores, verifica-se na tabela 5 que 50 exames
foram positivos para a doenga, tanto para o cardiologista pediatrico quanto para o
neonatologista; 82 exames foram negativos para a doenga para ambos os observadores,
e um exame foi positivo para PCA para o cardiologista pediatrico e negativo para o
neonatologista. Portando, foram encontrados 132 exames concordantes, e apenas um
exame discordante.

Por meio do método de Kappa obteve-se um grau de concordancia de
0,98, com valores de sensibilidade e especificidade, correspondendo, respectivamente,
a 100,0% e 98,0%. O valor preditivo positivo foi de 100,0% e o valor preditivo negativo
de 98,8%. A acuracia encontrada para estes valores equivaleu a 99,2%.

TABELA 5 - ECOCARDIOGRAFIAS INTERPRETADAS COMO POSITIVAS
OU NEGATIVAS PARA PCA REALIZADAS POR AMBOS OS

PROFISSIONAIS
CARDIOLOGISTA
TOTAL
+ -
+ 50 0 50
NEONATOLOGISTA - 1 82 83
TOTAL 51 82 133

NOTA: Coeficiente de concordancia de Kappa=0,98.
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Na tabela 6 observam-se os exames realizados por ambos os profissionais,
incluindo-se também nove exames que foram duvidosos pelo neonatologista. Para
fins de analise estatistica, os exames duvidosos do neonatologista, que foram positivos
para PCA pelo cardiologista, foram classificados como negativos para a doenga, pois
0 neonatologista ndo obteve sucesso no diagnostico de PCA. Da mesma forma, os
exames duvidosos do neonatologista, que foram negativos para PCA pelo cardiologista,
foram considerados positivos para a doenga pelo neonatologista. Cinco exames
duvidosos do neonatologista foram positivos para PCA pelo cardiologista pediatrico, e
quatro exames duvidosos do neonatologista foram negativos para PCA pela avaliagdo
do cardiologista.

Por meio do método de Kappa obteve-se um grau de concordéancia de 0,85,
com valores de sensibilidade e especificidade, correspondendo, respectivamente, a
89,3% e 95,3%. O valor preditivo positivo foi de 92,6% e o valor preditivo negativo de
93,2%. A acuracia encontrada para estes valores foi de 92,9%.

TABELA 6 - ECOCARDIOGRAFIAS INTERPRETADAS COMO POSITIVAS

OU NEGATIVAS PARA PCA INCLUINDO OS EXAMES
DUVIDOSOS PELO NEONATOLOGISTA

CARDIOLOGISTA
TOTAL
+ -
+ 50 AL 54
NEONATOLOGISTA - 6@ 82 88
TOTAL 56 86 142

NOTA: Coeficiente de concordancia de Kappa=0,85.

(1) Estes exames equivalem aos quatro indefinidos pelo neonatologista e negativos
para PCA pelo cardiologista pediatrico.

(2) Nestes exames foram adicionados cinco indefinidos pelo neonatologista e positivos
para a doenca pelo cardiologista pediatrico.

4.3.3 Ecocardiografias Discordantes entre o Neonatologista e o Cardiologista Pediatrico

Houve discordancia em dez exames (7,0%). O neonatologista ndo conseguiu
obter imagens ecocardiograficas com qualidade adequada a ponto de concluir se o
exame era positivo ou negativo para PCA em nove avaliagdes, e em um exame

houve falha no diagndstico do neonatologista ao descartar a doenca.



55

Observa-se no quadro 5 a distribuicdo das ecocardiografias discordantes

guanto ao resultado encontrado pelo neonatologista e pelo cardiologista pediatrico e

a respectiva distribuicdo dos RN, conforme a sequéncia em que foram incluidos no

estudo, os respectivos PN, e o suporte de oxigenioterapia que se encontravam no
momento da realizagdo do exame.

QUADRO 5 - DISTRIBUICAO DOS RECEM-NASCIDOS COM ECOCARDIOGRAFIAS DISCORDANTES

ENTRE OS EXAMINADORES COM RESPECTIVA SEQUENCIA DE INCLUSAO NO
ESTUDO, PESO DE NASCIMENTO E SUPORTE DE O, NO MOMENTO DO EXAME

NEONATOLOGISTA CARDIOLOGISTA INCLUSAO PN (g) Suporte de O2
Duvidoso PCA 1.° 1.210 Ar ambiente
Duvidoso Normal 2.° 670 Ventilagdo mecanica
Duvidoso Normal 2.° 670 Ventilagdo mecanica
Duvidoso PCA 4° 750 Ventilagdo mecanica
Duvidoso Normal 6.° 765 Ventilagdo mecanica
Normal PCA 10.° 975 Caixa
Duvidoso PCA 18.° 450 Ventilagdo mecanica
Duvidoso Fechado 18.° 450 Ventilagdo mecanica
Duvidoso PCA 18.° 450 Ventilagdo mecanica
Duvidoso PCA 18.° 450 Ventilagdo mecanica

A equipe médica da UTIN solicitou uma ecocardiografia para o primeiro
paciente incluido no estudo devido a presenca de sopro cardiaco no exame fisico de
rotina. O exame realizado pelo neonatologista foi duvidoso, mas o realizado pelo
cardiologista pediatrico diagnosticou PCA, com o diametro do canal medindo 1,8 mm.

O segundo bebé incluido no estudo apresentava canal arterial pérvio no primeiro,
segundo e no terceiro exames, evoluindo para fechamento espontaneo detectado no
seu quarto exame. Esse paciente evoluiu com piora clinica com necessidade de
ventilagdo mecanica, sendo solicitado novo exame ecocardiografico. O neonatologista
considerou duvidoso e o cardiologista excluiu PCA. Devido a gravidade do quadro
em que o RN se encontrava com parametros altos de ventilagdo mecanica mais uma
vez a equipe médica solicitou avaliagdo ecocardiografica. Novamente o neonatologista
ficou em duvida quanto a presenca de PCA, e o cardiologista pediatrico concluiu que

nao havia PCA.
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O quarto paciente admitido na pesquisa foi submetido ao sexto exame, por
piora clinica sem manifesta¢des especificas de PCA. Devido a instabilidade clinica teve
indicagao de ventilagdo mecanica. A interpretagcdo do neonatologista foi duvidosa e a
do cardiologista positiva para a doenga. Este RN continuou em acompanhamento
ecocardiografico, tendo realizado no total 11 ecocardiografias. Durante o periodo em
que se encontrava em ventilagdo mecanica realizou mais dois exames, sendo que
em um o neonatologista descartou PCA e no outro ndo teve certeza e classificou o
exame como duvidoso.

Por sua vez, o décimo RN do estudo também evoluiu com piora clinica
sem manifestagdes caracteristicas de PCA, sendo solicitada uma nova ecocardiografia
que na interpretagcdo do neonatologista descartou PCA, mas que o cardiologista
diagnosticou PCA. Esse foi o unico exame do estudo que evidenciou falha no diagnds-
tico do neonatologista.

O RN que teve o maior numero de exames foi 0 décimo oitavo a ser incluido
no estudo. A primeira ecocardiografia desse paciente foi classificada como duvidosa
pelo neonatologista e PCA pelo cardiologista. No quinto e sexto exames o canal
arterial estava fechado, novamente o neonatologista definiu um desses exames
como duvidoso. Na evolugao, apresentou sopro cardiaco e no sétimo exame foi
diagnosticado canal arterial de 1,3 mm, por ambos os examinadores. Tanto o oitavo
quanto o nono exames desse paciente, solicitados para controle do tratamento, foram
considerados duvidosos pelo neonatologista e positivos para PCA pelo cardiologista.
Esse prematuro ndo respondeu ao tratamento farmacologico, porém tinha sintomas
leves. Evoluiu para fechamento espontdneo do canal arterial constatado na sua

décima quarta ecocardiografia, que foi realizada quando estava com 65 dias de vida.
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4.3.4 PCA com Repercussdao Hemodinamica do Ponto de Vista Ecocardiografico

Dos 50 exames realizados pelo neonatologista, nos quais o canal arterial
estava pérvio, 15 tinham repercussao hemodinamica. Cinco bebés tiveram achados

ecocardiograficos de PCA com repercussdo hemodinamica.

4.4 COMPARAGCAO ENTRE PCA COM REPERCUSSAO HEMODINAMICA DO
PONTO DE VISTA ECOCARDIOGRAFICO E MANIFESTACOES CLINICAS
NOS RECEM-NASCIDOS

Na figura 6 encontra-se representado o grupo de pacientes que tiveram PCA
sintomatica e assintomatica e a respectiva frequéncia de repercussdo hemodinamica
ecocardiografica. Dos cinco RN que apresentaram PCA sintomatica, apenas um nao
teve repercussao hemodinamica na ecocardiografia. De forma contraria, apenas um
de nove pacientes com PCA assintomatica teve achado ecocardiografico de PCA com

repercussdao hemodinamica.

s

A
L

A

-
g
el

]

o

T

4

O =2 N W ke 00 N 0 W
L i I L 1 1 1 1

PCA Sintomatica PCA Assintomatica
(n=5) (n=9)

B Com repercussio hemodinamica ¥ Sem repercussdo hemodinamica

FIGURA 6 - DISTRIBUICAO DOS RECEM-NASCIDOS COM PCA SINTOMATICA
E ASSINTOMATICA QUANTO AO ACHADO ECOCARDIOGRAFICO
DE REPERCUSSAO HEMODINAMICA (NUMERO ABSOLUTO)

NOTA: Teste Exato de Fisher p=0,02.
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No organograma 2 observa-se a distribuigdo dos RN com PCA sintomatica
quanto a presenca de repercussdo hemodindmica na ecocardiografia, 0 numero de

exames com este achado, a evolucéo clinica e desfecho.

PCA
SINTOMATICA
| (n=5)
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ORGANOGRAMA 2 - DISTRIBUICAO DOS RECEM-NASCIDOS COM PCA SINTOMATICA QUANTO A
PRESENCA DE REPERCUSSAO HEMODINAMICA, AO NUMERO DE EXAMES COM
ESTE ACHADO, A EVOLUGAO CLINICA E AO DESFECHO

(1) Este paciente teve uma ecocardiografia na qual o canal arterial media 2,3 mm.

Dois bebés tiveram mais de um exame com repercussao hemodinamica e
correspondem aos que tiveram quadros clinicos mais graves. Um deles teve trés
exames com esse achado e acabou evoluindo para ébito por complicacdes relacionadas
a PCA. O outro teve nove exames com achados ecocardiograficos de repercusséo

hemodinamica, apresentou descompensacao clinica da doenca, e necessitou de
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ligadura cirurgica do canal arterial. Apenas um paciente com PCA sintomatica ndo
teve o achado de repercussdo hemodinamica na ecocardiografia.

No organograma 3 observa-se a distribuicdo dos RN com PCA assintomatica
quanto a presenca de repercussdo hemodindmica na ecocardiografia, 0 numero de

exames com este achado e o desfecho dos pacientes.
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ORGANOGRAMA 3 - DISTRIBUIGAO DOS RECEM-NASCIDOS COM PCA ASSINTOMATICA
QUANTO A PRESENGA DE REPERCUSSAO HEMODINAMICA, AO
NUMERO DE EXAMES COM ESTE ACHADO E AO DESFECHO

Apenas um paciente com PCA assintomatica teve o achado de repercusséao
hemodinamica na ecocardiografia, e recebeu alta com a doenga. Um RN assintomatico
que nao teve achado ecocardiografico de repercussdo hemodinamica recebeu alta

com PCA, sendo que os outros sete evoluiram para fechamento espontaneo do canal.
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5 DISCUSSAO

5.1 FALTA DE CONFIABILIDADE NA APRESENTACAO CLINICA E DE CONSENSO
NO DIAGNOSTICO DE PCA

Foi evidenciado no presente estudo que a ecocardiografia realizada pelo
neonatologista teve excelente acuracia no diagnostico de PCA.

A ocorréncia de PCA nos RN prematuros tem etiologia multifatorial e incidéncia
variavel. Alguns fatores que interferem na variagdo de sua incidéncia s&o as diferentes
definicdes utilizadas para a doenga, pois ndo existe um consenso para o seu diagndstico.
As variagdes na incidéncia dependem tanto do grau de maturidade do RN quanto da
delimitagdo do tempo em horas de vida para atribuir o achado do canal pérvio como
sendo um fenémeno patoloégico e ndo mais fisioldgico.

No presente estudo a PCA foi diagnosticada em 14 RN. E importante
ressaltar que o estudo ndo teve como objetivo estabelecer a incidéncia de PCA numa
amostra de prematuros e sim avaliar a competéncia do neonatologista em diagnosticar
ecocardiograficamente PCA. De forma que, quanto maior o numero de ecocardiografias
detectando canal pérvio, maior a probabilidade de definir a acuracia por meio da
comparagao da concordancia entre os dois examinadores. Portanto, esse numero
esta com certeza superestimado, pois a presenga do achado ecocardiografico pode
ter sido detectada num periodo em que poderia ser considerado fisioldgico.

Essa incidéncia se equipara a de Costeloe et al. (2000), demonstraram em
seu estudo que "aproximadamente, 65% dos RN prematuros com IG menor do que 28
semanas ao nascimento tinham o canal pérvio e teriam o diagnéstico de PCA confirmado
em algum momento do periodo neonatal precoce".

Estudo nacional encontrou resultados diferentes. Apds o terceiro dia de
vida, verificou-se incidéncia de PCA em 34,4% dos RN prematuros com menos de 34

semanas de IG (AFIUNE; SINGER; LEONE, 2005).
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Sabe-se que o fechamento do canal arterial em RN de termo e prematuros
que cursam com problemas respiratérios minimos, normalmente, ocorre depois de breve
periodo de shunt da direita para a esquerda (RELLER et al., 1988; EVANS; ARCHER,
1990; BOSE; LAUGHON, 2007). Ao contrario, nos pequenos prematuros, principalmente
nos com sindrome do desconforto respiratério, existe uma tendéncia de o canal perma-
necer pérvio por periodo mais prolongado. Portanto, a PCA € um diagnéstico frequente
nos neonatos prematuros com essa caracteristica (BOSE; LAUGHON, 2007).

E importante lembrar que o fechamento do canal ocorre em duas etapas que
s&o inter-relacionadas. A primeira € o fechamento funcional, que depende, fundamen-
talmente, da constricdo da sua musculatura e € mediada por fatores humorais e
bioquimicos. A segunda fase é o fechamento anatdémico, que depende do seu remode-
lamento anatémico e representa o fechamento definitivo. O fechamento anatémico
requer tempo, sendo finalizado em idade pés-natal variavel, enquanto o fechamento
funcional ocorre no RN de termo, em torno de 96 horas de vida (AFIUNE, 2004;
EVANS, 2005).

Estd bem estabelecido na literatura médica que a PCA é um achado
comum nos prematuros com baixos PN e IG, mas que os achados clinicos s&o
menos confiaveis do que a ecocardiografia (EVANS, 2003; ALAGARSAMY et al., 2005;
TEIXEIRA; McNAMARA, 2006). Dos 14 pacientes com diagnostico da doenga, no
presente estudo, cinco apresentaram sintomas clinicos e nove eram assintomaticos.
O sopro cardiaco foi a manifestacdo mais prevalente estando presente nos cinco
pacientes sintomaticos.

E comum durante a realizagdo de ecocardiografias de rotina se detectar PCA
hemodinamicamente significativa dias antes (em geral cerca de trés dias) do apareci-
mento de qualquer sinal clinico (KATUMBA-LUNYENYA, 2002).

Quanto a presenga de sinais clinicos de PCA, no terceiro dia de vida, os
resultados do estudo nacional mostraram que o fechamento espontaneo do canal é

mais comum nos pacientes com PCA assintomatica (AFIUNE; SINGER; LEONE, 2005).
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Percebem-se resultados similares ao se tragar um comparativo dos encon-
trados no presente estudo com os do estudo nacional, quanto a presenca de sinais
clinicos e a evolugdo para fechamento espontaneo do canal. No estudo aqui realizado a
permanéncia do canal aberto, em geral, aconteceu nos pacientes com manifes-
tacdes clinicas.

Alguns centros internacionais de perinatologia observaram que os RN prema-
turos com PN menor do que 1.000 g, que apresentam PCA logo no primeiro dia de vida,
tém um risco de 80% de evoluirem com sinais persistentes desse canal (MAHONY;
CALDWELL; GIROD, 1985). Esse parece ser um grupo especial de RN que tem alto risco
também para desenvolver complicagdes pulmonares graves e até fatais, possi-
velmente decorrentes do grande fluxo da esquerda para a direita que ocorre atraves
do canal arterial.

Os resultados do presente estudo demonstram diferenca estatisticamente
significativa entre a presenca de sinais clinicos e o achado ecocardiografico de
repercussao hemodindmica. Alagarsamy et al. (2005, p.163) concluiram que "apesar da
manifestacdo clinica ser bastante variavel no prematuro, a presenca de sinais
classicos esta geralmente associada com grandes canais arteriais, com shunt da
esquerda para a direita."

Apesar de muitos médicos ainda confiarem nos sinais e sintomas clinicos
para diagnosticar PCA, evidéncias cientificas sugerem que estes tém acuracia limitada,
particularmente nos primeiros trés ou quatro dias apds o nascimento. Nesse periodo,
cada um dos sinais como pulsos amplos, précordio hiperdinamico, e sopro sistolico
tiveram especificidade razoavel em diagnosticar PCA ecocardiograficamente significativa.
Entretanto, sua sensibilidade foi muito baixa. Em outras palavras, se os sinais
estavam presentes, em geral, havia PCA, mas as com maior repercussao hemodinamica
nao produziam sinais clinicos. Esse estudo sugere que confiar exclusivamente em
sinais clinicos para definir PCA gera atraso diagnostico da doencga, e que o achado
de significancia hemodinamica na ecocardiografia precede o aparecimento de sinais

fisicos numa média de 1,8 dias (SKELTON; EVANS; SMYTHE, 1994). Essas observagdes
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sdo consistentes com os resultados obtidos por Davis et al. (1995), em um estudo
muito similar.

Os intensivistas neonatais devem estar vigilantes quanto a presencga de sinais
e sintomas clinicos sugestivos de PCA, principalmente entre o primeiro e o terceiro
dias de vida de um RN prematuro extremo, e devem ter autonomia para decidir quanto
ao numero de avaliagbes ecocardiograficas realizadas nesse periodo (TEIXEIRA;
McNAMARA, 2006).

Autores descreveram trés RN, com IG maior do que 30 semanas, que tinham
canal pérvio na ecocardiografia, sem sinais clinicos no momento da realizagdo do
exame, cuja evolugdo foi fulminante, com hemorragia pulmonar grave e o6bito. O ébito
ocorreu entre o terceiro e quarto dias de vida, ndo tendo sido realizado nenhum
tratamento especifico para o seu fechamento (AFIUNE; SINGER; LEONE, 2005).

O cenario clinico acima descrito no estudo nacional € bastante parecido
com um paciente do presente estudo, que também nao recebeu nenhum tratamento
especifico e evoluiu para 6ébito em consequéncia de hemorragia pulmonar. Este
paciente foi o que teve o maior didmetro de canal arterial.

Apesar de a PCA nao figurar entre as principais causas de 6bito no periodo
neonatal (MARKESTAD et al., 2005), pode-se inferir que a identificacdo precoce de
um canal arterial hemodinamicamente significativo representa sinal de alerta para
evolucdo potencialmente fatal, mesmo quando o paciente € assintomatico.

Em decorréncia disso, torna-se cada vez mais necessario identificar preco-
cemente esse grupo de bebés, para propor uma terapéutica mais agressiva, e com a
maior brevidade possivel (ALAGARSAMY et al., 2005; TEIXEIRA; McNAMARA, 2006).

Assim como a clinica, o eletrocardiograma e a radiografia de térax sdo exames
complementares de pouca efetividade no diagndstico e na quantificagdo da repercussao
hemodinémica do canal arterial (MIYAGUE, 2005). Por isso, a ecocardiografia tem papel
primordial no diagndstico e na condugao da PCA do bebé prematuro (MIYAGUE, 2005;
AFIUNE; SINGER; LEONE, 2005).
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O uso da ecocardiografia seriada aprimorou acentuadamente o entendimento
da histéria natural da PCA e esta bem estabelecido que, na maioria das situacgdes, o
didmetro ou grau de constricdo do canal define sua significancia (EVANS; IYER, 1994,
EVANS, 2005; KLUCKOW; SERI; EVANS, 2007).

Porém, a avaliagdo ecocardiografica neonatal seriada sé sera possivel
se estiver presente no dia a dia das UTIN um profissional com habilidade técnica para
realiza-la e dotado de conhecimento cientifico para interpreta-la. Esta meta podera
ser atingida por meio do treinamento de um ou mais neonatologistas da equipe que
compde uma UTI Neonatal.

Tanto o diagnéstico quanto a intervengéo precoces na PCA com repercussao
hemodinamica sao cruciais em minimizar outras complicacdes associadas, como a
HPIV, a hemorragia pulmonar e a ECN nos pequenos prematuros (EVANS, 2003;
ALAGARSAMY et al., 2005; TEIXEIRA; McNAMARA, 2006).

Entretanto, no presente estudo ndo foi observada diferenga estatisticamente
na comparacgéo da frequéncia de DBP; HPIV; ROP; ECN; insuficiéncia renal aguda, e
hemorragia pulmonar nos pacientes com PCA sintomatica e assintomatica, possi-
velmente pelo numero restrito de RN que compde a amostra de estudo.

No estudo de Afiune, Singer e Leone (2005), foi detectado que os RN com
menos de 30 semanas de IG que tiveram DMH e receberam surfactante pulmonar
exdgeno constituiram um grupo de alto risco para a ocorréncia de PCA, bem como
de suas complicacdes. Na comparagao de pacientes com e sem PCA, observou-se
uma frequéncia significativamente maior de DBP no grupo com a doencga. Porém,
nao foi observada diferenga expressiva na comparagao de hemorragia intracraniana
entre os grupos.

Autores sugerem que apesar de a PCA ter seu papel no desenvolvimento
de mudancas reversiveis na mecanica pulmonar que resultam do edema pulmonar,
seu envolvimento em produzir outras morbidades pulmonares irreversiveis em longo
prazo, como, por exemplo, o remodelamento pulmonar e a doenga pulmonar cronica,

ainda nao foram demonstrados. Similarmente, sua relagdo no desenvolvimento da
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ECN tem base em informagdes clinicas limitadas obtidas ha mais de 20 anos
(HERMES-DeSANTIS; CLYMAN, 2006).

Entretanto, mesmo sabendo-se que o shunt através do ducto pode alterar o
fluxo sanguineo para os orgaos de forma a potencializar certas doencgas, essas
associacdes ndo provaram uma relagéo de causa e efeito. E possivel que a PCA seja
simplesmente uma manifestacdo de um "neonato doente" com grande probabilidade
de desenvolver um numero elevado de complica¢des (BOSE; LAUGHON, 2007).

Até o momento, existem poucas pesquisas que avaliam a eficacia da
intervengéo terapéutica na morbidade neonatal e considerando a magnitude do shunt
através do ducto. Assim, uma questao que permanece sem resposta € se a intervencao
terapéutica precoce para minimizar o hiperfluxo pulmonar e a hipoperfusédo tecidual
tem impacto na morbidade neonatal (McNAMARA; SEHGAL, 2007).

A discusséo corrente na UTIN de Evans (2000), quanto ao neonatologista
executando ecocardiografias, tem como destaque a avaliagdo hemodinédmica ecocar-
diografica precoce no periodo pds-natal para predizer HPIV (KLUCKOW; EVANS, 2000b),
hemorragia pulmonar (KLUCKOW; EVANS, 1999) e PCA sintomatica (KLUCKOW,
EVANS, 1995; KLUCKOW; EVANS, 1999). Se o potencial dessa pratica em melhorar a
evolucédo for confirmado, os cuidados 6timos prestados aos prematuros poderao se

tornar cada vez mais dependentes do acesso imediato a ecocardiografia.

5.2 ACURACIA E DISCORDANCIAS NAS ECOCARDIOGRAFIAS REALIZADAS
POR NEONATOLOGISTAS

A pergunta que surge é: um neonatologista treinado é capaz de fazer
ecocardiografias com resultados confiaveis? Pode-se, pelo menos, considerar o exame
realizado pelo intensivista neonatal um método de rastreamento até que um cardiologista
pediatrico esteja disponivel para fazer uma avaliagdo altamente detalhada?

Os resultados do presente estudo respondem essas perguntas, pois demons-

traram que um neonatologista foi capaz de diagnosticar PCA em RN prematuros com
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precisdo. Obteve-se um 6timo grau de concordancia, com excelente sensibilidade
e especificidade.

O primeiro artigo cientifico sobre um neonatologista realizando ecocardiografias
para diagnosticar PCA foi publicado em 2007. Os autores descreveram o treinamento que
havia sido ministrado ao profissional. Os resultados mostraram que um neonatologista,
utilizando aparelho compacto e portatil, foi capaz de detectar PCA com sucesso
moderado, mesmo com um treinamento limitado. A sensibilidade foi de 68% e a
especificidade de 88%. Obtiveram resultados mais acurados quando consideraram
apenas os diagnosticos de PCA moderada ou grande, com valores de sensibilidade
de 78% e de especificidade de 88%. Concluiram com esses dados preliminares, em
um numero limitado de RN, que um programa de treinamento neonatal mais prolongado
poderia incrementar o diagndstico de PCA, e que os hospitais que n&o dispdem
de cardiologistas pediatricos no local ou com disponibilidade para a realizagdo de
ecocardiografias seriam as instituicbes que mais se beneficiariam com este tipo de
assisténcia (LEE; SILVERMAN; HINTZ, 2007).

No presente estudo tanto a sensibilidade quanto a especificidade apresentaram
valores expressivos, se comparados aos de Lee, Silverman e Hintz (2007) foram
observados valores melhores.

Uma das hipéteses que poderia explicar o melhor desempenho na pratica da
ecocardiografia, possivelmente, se refere ao tempo de treinamento. O neonatologista,
pesquisador do presente estudo, dedicou-se ao estudo tedrico e pratico por um
periodo de 18 meses antes de comecar a executar exames em RN prematuros, sem
supervisao direta.

Outras hipéteses que podem ser acrescentadas se referem a habilidade técnica
individual de cada um, assim como ao numero de exames realizados. Sabe-se que
alguns cardiologistas pediatricos tém maior facilidade e que acabam se tornando
conhecidos por suas habilidades técnicas pessoais e de precisdo nos diagndsticos

ecocardiograficos. A tendéncia € de que quanto mais exames um profissional executar,
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mais capacitado ele se sentira, fato que implicara maior confiabilidade na precisao dos
seus diagnosticos.

No presente estudo foram realizados 142 e dois exames e no estudo de
Lee, Silverman e Hintz (2007) apenas 24.

Em 2004 havia sido publicado um estudo que também teve como objetivo
estimar a acuracia dos diagndsticos ecocardiograficos feitos por um neonatologista,
porém em bebés com suspeita de cardiopatia congénita ou nos quais fosse auscultado
sopro cardiaco apds 48 horas de vida. Os exames do neonatologista foram gravados
em video tape e revisados por um cardiologista pediatrico. Oitenta e trés RN de um
total de 11.085 nascidos vivos tinham defeito cardiaco congénito (7,49/1.000 nascidos
vivos). A concordancia entre o neonatologista e o cardiologista foi considerada boa,
com valor do coeficiente Kappa de 0,68. Concluiram que um neonatologista pode
executar ecocardiografias tdo bem quanto um cardiologista pediatrico, desde que
tenha um treinamento adequado; e, nos locais onde os recursos de especialistas
sdo limitados, isso permite o diagndstico precoce, encaminhamento antecipado e, se
necessario, instituicao pronta de terapéutica apropriada (SAMSON; KUMAR, 2004).

Constata-se um melhor grau de concordancia no presente estudo, do
neonatologista diagnosticando ecocardiograficamente PCA (Kappa=0,98), quando
comparado ao de Samson e Kumar (2004), no qual o neonatologista diagnosticava
cardiopatias congénitas (Kappa=0,68) (SAMSON; KUMAR, 2004). Também no estudo de
Samson e Kumar (2004), os resultados do neonatologista eram comparados com o
do cardiologista pediatrico.

Indiscutivelmente a complexidade anatémica envolvida nas cardiopatias
congénitas faz com que o diagndstico ecocardiografico dessa classe de doencgas
seja muito mais dificil do que identificar e aferir o tamanho de um canal arterial, fato
que pode explicar as diferengas entre o atual estudo e o de Samson e Kumar (2004).

Moss et al. (2003), em um estudo prospectivo, com 157 ecocardiografias em
83 RN, também demonstraram um grau de concordancia elevado entre a realizada por

neonatologista comparadas com a do cardiologista, na identificacdo de cardiopatias
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congénitas e similarmente foram capazes de atuar precocemente pelo manejo
terapéutico apropriado em beneficio do paciente.

Do ponto de vista técnico, os prematuros e os RN de baixo peso representam
um desafio para a ecocardiografia, em especial, quando o exame é realizado por um
neonatologista. Isso se deve tanto ao fato de que a janela acustica é restrita, quanto
a instabilidade cardiorrespiratéria (DORFMAN et al., 2005). Janelas acusticas nesses
pacientes sao frequentemente limitadas em consequéncia da elevada prevaléncia de
problemas respiratorios, incluindo doenca pulmonar crénica, atelectasia, escape
aereo (DORFMAN et al., 2005) e hiperinsuflagdo (EVANS, 2005). Além disso, 0 uso
da ventilagdo oscilatoria de alta frequéncia interfere nas imagens do ultra-som e na
avaliagcdo do Doppler (DORFMAN et al., 2005).

A instabilidade cardiorrespiratéria € um problema particular quando os
pacientes ndo toleram a pressao do transdutor exercida sobre o térax e a sedacao
representa um risco acentuado aos prematuros de extremo baixo peso, sendo um
fator potencialmente limitador dos exames nesses bebés (DORFMAN et al., 2005).
Acrescentam-se a esses fatores o tamanho reduzido do corpo e a presenga de equi-
pamentos de monitorizagdo, cateteres centrais, drenos toracicos e tubos traqueais
que reduzem o espaco disponivel para posicionar € manipular o transdutor. No
estudo de Groves et al. (2005), no entanto, foi demonstrado que a ecocardiografia
quando realizada cuidadosamente ndo resulta em disturbios significativos do estado
cardiorrespiratorio do RN prematuro.

Um estudo identificou a populagdo neonatal como o grupo de maior risco
de erros nas avaliagbes ecocardiograficas (WARD; PUDIE, 2001; DORFMAN et al.,
2005). Autores sugerem que € prudente manter um limiar baixo para a repeticdo de
ecocardiografias, nos prematuros de extremo baixo peso, quando néo for possivel
obter imagens com qualidade adequada e quando houver inconsisténcia entre os
resultados da ecocardiografia e a evolugao clinica do paciente (DORFMAN et al., 2005).

No presente estudo, em nove exames o neonatologista ndo conseguiu definir

se havia ou ndo PCA. Vale a pena ressaltar que essa situagdo aconteceu quatro
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vezes em um unico paciente. Tratava-se do "cacula" da amostra de estudo, um
microprematuro que nasceu com apenas 450 g e chegou a pesar 390 g. Fatores como
a propria estrutura fisica com dimensodes reduzidas; a presenca de cateteres e eletrodos
cardiacos; a instabilidade na oxigenagdo secundaria a DMH, hipertensdo pulmonar
e (ou) DBP, entre outros, com certeza interferiram na qualidade técnica das imagens
obtidas nos estudos ecocardiograficos desse paciente. Por conseguinte, ndo permitiram
gue o neonatologista tivesse segurancga para definir o exame como positivo ou negativo
para a presenca de canal.

A ecocardiografia € um método de investigagdo diagndstica que requer
habilidade, por conseguinte, tanto as caracteristicas fisicas particulares dos prematuros
de muito baixo peso quanto os cuidados invasivos a que ficam expostos geram dificul-
dades na realizagdo do exame, mesmo quando o examinador ndo é um neonatologista.

Ao tentar estabelecer uma associagao da discordancia entre os exames do
neonatologista e do cardiologista pediatrico com a sequéncia em que o paciente foi
incluido no presente estudo, pode-se inferir que na primeira parte do estudo a
inexperiéncia do neonatologista gerou duvidas quanto aos achados ecocardiograficos,
pois ndo obteve imagens com qualidade adequada impossibilitando uma conclusao
diagndstica. A medida que o neonatologista foi executando mais exames, teve maior
habilidade pratica na aquisicdo de imagens de melhor qualidade aumentando sua
confianga tanto para diagnosticar quanto para descartar PCA.

A falta de experiéncia do neonatologista, principiante na arte da ecocardiografia,
€ um fator a ser considerado na identificagdo de variaveis implicadas na discordancia
de exames; com efeito, falha no diagnostico ja Ihe foi atribuida no estudo de Lee,
Silverman e Hintz (2007).

Porém, os resultados do estudo duplo cego e randomizado, realizado por
Dorfman et al. (2005) com o objetivo de avaliar a acuracia da ecocardiografia no
diagndstico de cardiopatias congénitas, especificamente em prematuros e neonatos
com baixo PN, demonstraram incidéncia de erros diagnésticos com maior relevancia

clinica nos RN com peso menor do que 2.500 g. Ndo houve diferenga estatisti-
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camente significativa entre os pacientes do estudo e os controles em relagdo a
qualidade técnica das imagens da ecocardiografia.

Os prematuros tém alta prevaléncia de hipertensdo pulmonar devido a
imaturidade do leito vascular pulmonar, a doenca do parénquima pulmonar e a PCA.
A hipertensdo pulmonar poderia provavelmente ser a causa de sete das 13 falhas de
diagndstico no grupo de estudo de Dorfman et al. (2005), que incluiram defeito do
septo ventricular, do septo atrial e estenose de valva pulmonar.

Essa hipdtese corrobora com os achados de Moss et al. (2003), que
avaliaram a confiabilidade da ecocardiografia na UTIN. No seu relato, das sete
discrepéncias encontradas entre os exames realizados pelo neonatologista e pelo
cardiologista, trés eram falhas diagndsticas de estenose de valva pulmonar, e duas
eram falha na detecgéo de PCA; essas afec¢des podem ser potencialmente justificadas
por pressdes elevadas nas artérias pulmonares.

A subjetividade na interpretagao das ecocardiografias é outro topico que deve
ser considerado quando se discute discordéncia entre exames (LEE; SILVERMAN;
HINTZ, 2007).

E muito importante que o neonatologista saiba reconhecer suas proprias
habilidades e limitagdes, e identificar o momento de chamar um cardiologista pediatrico.

Em geral, o cardiologista pediatrico fornece essencialmente uma consultoria
técnica especializada para o neonatologista, com enfoque no diagnodstico ou na
exclusao de cardiopatia congénita e a provisdo confirmatéria do estado hemodinamico,
normalmente em uma avaliagdo pontual. A distingdo significativa entre essas duas
abordagens diferentes reflete que as habilidades de cada um deveriam ser comple-
mentares mais do que exclusivas e poderiam ser utilizadas juntamente para melhorar
os cuidados clinicos dos neonatos (KLUCKOW; SERI; EVANS, 2007).

Neonatologistas e cardiologistas pediatricos devem andar lado a lado, tendo
como alvo principal o aperfeicoamento do atendimento prestado aos prematuros.
A importancia de trabalhar préximo a um cardiologista pediatrico foi enfatizada pela

maioria dos neonatologistas que executavam ecocardiografias no estudo de Evans (2000).
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Essas considera¢des também foram enfatizadas num artigo publicado recen-
temente. "Neonatologistas precisam trabalhar em colaboragdo com as especialidades
que correntemente prestam servigos de imagem numa base consultiva. No caso da
ecocardiografia, sdo principalmente os cardiologistas pediatricos" (KLUCKOW; SERI;
EVANS, 2007, p.129).

Autores sugerem que a integragéo de técnicas de avaliagdo ecocardiografica
em tempo-real com a interpretacdo dos exames feita por cardiologistas pediatricos é
uma estratégia que talvez também resultasse em aperfeigopamento do diagndstico e
evitasse tratamentos inapropriados (LEE; SILVERMAN; HINTZ, 2007; SABLE et al., 2002).

Transmissdes ecocardiograficas em tempo-real podem ser realizadas por
meio do uso de linhas telefénicas (LEE; SILVERMAN; HINTZ, 2007). Algumas UTIN
estdo tirando vantagem desta tecnologia, de forma que um cardiologista guia um
técnico durante a execugcao de um exame e entdo interpreta o estudo a distancia.
Em uma série de ecocardiografias realizadas desta maneira, 182 de 500 exames
realizados tiveram como indicagao a suspeita de PCA (SABLE et al., 2002).

Woodson et al. (2004) compararam os diagnosticos feitos por videotape
aos feitos por meio da telemedicina ao vivo e das imagens digitalizadas do MPEG em
51 pacientes. Todas as cardiopatias maiores foram corretamente diagnosticadas
por meio da revisdo das imagens obtidas pelo MPEG. A telemedicina avangada e
armazenada representa uma solugédo ideal para o cardiologista pediatrico. Esta
tecnologia que é tanto diagnostica quanto fidedigna leva vantagem quando comparada
as caracteristicas de um sistema ecocardiografico digital completo e a telemedicina
em tempo-real. A digitalizagdo do MPEG aprofunda esta tecnologia fornecendo imagens
arquivadas de ecocardiogramas capazes de demonstrar defeitos cardiacos maiores e
disfungdes cardiacas graves com acuracia, em arquivos com tamanhos administraveis.

Publicacdo mais recente demonstrou que a tele-ecocardiografia distinguiu
com acuracia neonatos que necessitavam de cuidados cardioldgicos especializados
daqueles com cardiopatias menos criticas. Foi possivel promover diagnéstico imediato,

cuidados apropriados, e submeter um numero minimo de pacientes a transportes
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emergenciais dispendiosos. Esse foi o primeiro estudo a examinar o impacto da
interpretacdo de ecocardiografias por meio da telemedicina na avaliagdo de neonatos,
em um hospital de cuidados primarios em Dakota do Sul. As ecocardiografias foram
realizadas por neonatologistas que haviam sido capacitados previamente em um centro
especializado em Cardiologia Pediatrica (AWADALLAH; HALAWEISH; KUTAYLI, 2006).

A necessidade de uma estrutura altamente especializada para disponibilizar a
telecardiologia torna inviavel sua popularizagdo num pais como o Brasil. Ademais,
seria necessario o treinamento de neonatologistas, pois seriam os responsaveis por
executar os exames. Outra duvida que surge é se existem cardiologistas pediatricos
suficientes para prestar este tipo de servico no Brasil. Sera que eles nao estao
trabalhando arduamente e o tempo "todo", de forma que nem teriam "horas" livres
para assistir a exames teletransmitidos e emitir laudos? Talvez n&o estejam apenas
distantes fisicamente, mas também ocupados demais, provavelmente com jornadas de
trabalho excessiva. Percebe-se que a maioria das publicagdes sobre telecardiologia sao
americanas, e os Estados Unidos sdo, provavelmente, o pais que dispde de uma maior

proporgao de cardiologistas pediatricos por crianga (ALTHOUSE; STOCKMAN, 2006).

5.3 BARREIRAS E BENEFiCIOS A PRATICA DA ECOCARDIOGRAFIA NEONATAL

Conforme Kluckow, Seri e Evans (2007), na pratica existem muitas barreiras a
implantacédo da Ecocardiografia Neonatal, quais sejam: a sensibilizagdo dos cardiolo-
gistas pediatricos; a falta de neonatologistas treinados e experientes; a auséncia de um
treinamento estruturado e supervisionado; auséncia de um programa de treinamento na
maioria dos paises; acesso a equipamentos caros; relutancia de alguns cardiologistas
pediatricos em participar; possibilidade de tratamentos ou intervengdes excessivas
como consequéncia do exame; disponibilidade de equipe e aparelhos no momento
em que for necessario; aumento do manuseio do RN e risco de falha no diagnodstico.

Essas barreiras sao relativamente faceis em comparacao a questao politica

que surge acerca do acesso dos neonatologistas a ultra-sonografia nas UTIN.
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Os melhores modelos de colaboragao no sistema de saude sdo aqueles nos quais o
método de remuneragé&o dos médicos encoraja a cooperagdo mais do que a competicdo
na provisdo dos servigos. Os autores desse artigo de revisdo n&o apoiariam o0s
neonatologista na aquisi¢ao de habilidades ecocardiograficas se a motivagdo fosse
mais financeira do que clinica. Uma proposta que esta sendo considerada na Australia
€ a de que a ecocardiografia funcional ndo deve ser vista como um item faturado
separadamente, mas de forma incorporada aos honorarios da diaria atual relativa
ao item "provisdo de cuidados intensivos" como outros métodos de monitorizagédo
fisiologicos como, por exemplo, a afericdo da pressao arterial invasiva (KLUCKOW;
SERI; EVANS, 2007).

Katumba-Lunyenya (2002, p.F55) comenta:

minha visdo pessoal é que a ecocardiografia quando adequadamente executada
€ um meio de investigagao ultra-sonografica muito util. Pode influenciar o
manejo e a evolugdo dos neonatos de tal maneira que sinto que esse
método de investigagdo deveria estar disponivel, se requisitado, durante
24 horas.

O papel do neonatologista como ecocardiografista tem sido assunto de
calorosos debates, com antagonistas (WARD; PURDIE, 2001; SHOLLER, 2001) e
agonistas (SKINNER, 1998; EVANS, 2000; WHITEHALL, 2002; MOSS et al., 2003)
fornecendo seus argumentos pessoais.

Samson e Kumar (2004, p.592) ponderam sobre esse tdpico:

A questéo é, entretanto, se € possivel estabelecer e administrar uma parceria
harmoniosa entre os que acreditam que nao deveriamos e os que acreditam
que deveriamos ter ecocardiografistas neonatais? Nés acreditamos que a
resposta seja sim, tanto a forga motriz quanto o principio determinante
deveria ser disponibilizar recursos.

Preocupacdes quanto ao que pode potencialmente vir a se tornar um
"campo minado" na questao clinica e médico-legal sdo altamente relevantes (WARD;
PURDIE, 2001). E por essa razdo que diretrizes de protecdo necessitam ser colocadas

no seu devido lugar. Essas diretrizes, sobre a pratica segura em um neonatologista
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executando ecocardiografias, foram eloquentemente pronunciadas por todos envolvidos
nos debates, inclusive um programa estruturado intensivo para treinamento e acre-
ditacdo, e o desenvolvimento de protocolos apropriados para consultoria (SKINNER,
1998; EVANS, 2000; SHOLLER, 2001).

A Medicina Neonatal se transformou numa subespecialidade autbnoma e
auto-suficiente e os neonatologistas se esforgardo para desempenhar grande parte
dos procedimentos praticos, exceto cirurgias maiores. Por isso, a tendéncia é de
que, em certas regides nas quais uma avaliagao cardiaca imediata n&o é possivel, a
ecocardiografia neonatal venha a se transformar em ponto marcante permanente
das UTIN. Isso s6 podera funcionar eficazmente com o apoio total dos Servigos de
Cardiologia Pediatrica, como uma equipe (SAMSUN; KUMAR, 2004).

A Neonatologia ndo € a unica especialidade na qual a ultra-sonografia esta
mudando da posigéo de ferramenta de consulta para ser parte do repertério diagnostico
dos cuidados médicos envolvidos num quadro agudo (EVANS, 2000). Exames ecogra-
ficos estdo sendo cada vez mais executados por profissionais nao-tradicionais, como
enfermeiras na area da obstetricia (GEGOR et al.,, 1994), cirurgides do trauma
(KIRKPATRICK et al., 2002) e médicos que atuam em servicos de emergéncias
(EVANS, 2000; HOLMES et al., 2001).

A PCA representa um dos dilemas diagnoésticos e terapéuticos mais dificeis
da medicina neonatal (EVANS, 2005). Uma abordagem terapéutica inédita, mas ainda
n&o testada, com base nos achados ecocardiograficos precoces para direcionar decisdes
terapéuticas é proposta como um caminho para futuras pesquisas (EVANS, 2003).

Os neonatologistas que faziam ecocardiografias, no inicio do ano 2000, tiveram
que arranjar seus proprios treinamentos, pois nao existiam programas ou protocolos
formais, no Reino Unido (KATUMBA-LUNYENYA, 2002).

Skinner (1998, p.402), um dos pioneiros nas publica¢cdes sobre ecocardiografia
pelo neonatologista, comenta em seu primeiro artigo cientifico sobre esse topico: "cada

unidade deve ter um neonatologista com habilidades especiais em ecocardiografia".
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Da mesma forma, Katumba-Lunyenya (2002, p.F55) também considerou
gue "a ecocardiografia frequente tende a se tornar a norma nas UTIN para aperfeigcoar o
manejo, especialmente dos RN de muito baixo peso."

Passaram-se dez anos e alguns progressos aconteceram nessa area, Como a
publicacdo de um livro em inglés intitulado Ecocardiografia para o Neonatologista
(SKINNER, 2000); CD-ROM sobre Ecocardiografia Pratica para o Neonatologista
parte | — Imagens e Doppler do coragdo normal (EVANS, 2000) e Ecocardiografia
Pratica para o Neonatologista parte Il — Problemas estruturais e hemodinamicos
(EVANS, 2002) encontram-se a venda pela internet com precgos diferenciados para
paises desenvolvidos e em desenvolvimento; e um artigo cientifico publicado sobre
um neonatologista executando ecocardiografias para diagnosticar PCA. Porém, ainda
nao existe um curso formal voltado ao ensino pratico da ecocardiografia para
o neonatologista.

No Brasil também ndo existem tais programas ou protocolos formais
especificos para neonatologistas. Para a capacitagdo do pesquisador foi necessario
estudo tedrico prolongado e continuo com o objetivo de revisar a anatomia cardiaca
normal; compreender as imagens obtidas por meio dos cortes ecocardiograficos;
reconhecer estruturas anatdbmicas normais refletidas nessas imagens e identificar
achados patologicos como, por exemplo, um canal arterial pérvio.

Apenas o estudo tedrico e o estagio com acompanhamento e observagao
de exames ambulatoriais pediatricos realizados por cardiologistas pediatricos n&o
foram suficientes para que o neonatalogista se sentisse seguro a ponto de comegar
a executar os exames.

Surgiu entdo a idéia de adquirir mais conhecimento por meio de um curso
formal. Dessa forma, o neonatologista buscou motivagao para participar de um curso
intensivo tedrico-pratico em Ecocardiografia Pediatrica reconhecido nacionalmente,
em geral, ministrado para cardiologistas pediatricos ou ecocardiografistas de adultos
que tém como alvo aperfeigoar seus conhecimentos. Etapa igualmente fundamental

foi o treinamento em neonatos, com a vantagem de ter supervisdo direta do
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cardiologista pediatrico. Com muita persisténcia o pesquisador foi gradualmente
adquirindo habilidade manual.

Para a capacitacéo foi também necessario investimento financeiro, tanto para
a participagdo no curso quanto para a aquisicdo de livro texto de ecocardiografia
basica e de ecocardiografia para o neonatologista.

Sem duvida, a etapa mais dificil, atemorizante e que requereu muita coragem
foi a da realizagdo dos exames ecocardiograficos para coleta dos dados da pesquisa:
colocar o transdutor sobre o térax de um microprematuro sem saber se todo o
esforco empregado na capacitacdo valeria a pena, e com receio de lhes causar
algum dano.

Situacdo que me fez lembrar parte das obrigagdes inseridas no Juramento
de Hipocrates: "Usarei meu poder para ajudar os doentes com o melhor da minha
habilidade e julgamento; abster-me-ei de causar dano ou de enganar a qualquer
homem com ele". E, também, da famosa frase de Hipdcrates, o principio que deriva
da maxima da ética médica: primum non nocere, e reflete o preceito mais importante
para o exercicio da profissao, "primeiro, ndo causar dano".

A luz do conhecimento da variabilidade na constricdo precoce do canal
arterial e do impacto hemodinamico precoce de um canal arterial pérvio, pode muito
bem ser considerado que o fechamento apds as primeiras 24 horas seja tarde demais.
O regime de tratamento ideal seria identificar os RN propensos a desenvolverem
PCA e trata-los precocemente. O fato de que a constrigdo precoce do canal prediz o
fechamento fornece um caminho potencial para direcionar o tratamento o mais
precocemente possivel e com maior eficacia (EVANS, 2003).

As conclusdes do artigo de Evans (2003) trazem a tona o reconhecimento
da importancia da avaliagao ecocardiografica neonatal seriada de inicio precoce.

Porém, essas avaliacbes serao possiveis, somente, se um profissional com
habilidade técnica para realiza-las e dotado de conhecimento cientifico para interpreta-las
estiver presente no dia a dia das UTIN. Essa meta podera ser atingida por meio do

treinamento de um ou mais neonatologistas da equipe médica que compde uma UTIN.
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Foi evidenciado no presente estudo que a ecocardiografia realizada pelo
neonatologista teve excelente acuracia no diagnostico de PCA e, portanto, sugere-se
a incorporagao dessa pratica na rotina da UTIN e Unidade de Risco Intermediario do
Servigco de Neonatologia do HC-UFPR.

Estad aberto um amplo campo para pesquisas clinicas futuras na area de
Ecocardiografia Neonatal. A idéia de acrescentar esse topico aos programas de
Residéncia Médica em Neonatologia representa um grande desafio. E, quem sabe,
criar oportunidades para um treinamento especializado supervisionado direcionado

aos neonatologistas que atuam no mercado de trabalho nacional.
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6 CONCLUSOES

A incorporacédo da pratica da Ecocardiografia Neonatal, realizada de forma

dinamica e sequencial, pelo neonatologista, com apoio do cardiologista pediatrico, é

essencial para o aperfeicoamento do atendimento prestado aos prematuros no dia-

a-dia das UTIN.

1)

A ecocardiografia realizada por neonatologista treinado € adequada
como exame de rastreamento no diagndstico de PCA em RN prematuros
de muito baixo peso;

Existe excelente concordancia entre os exames realizados pelo neona-
tologista treinado apropriadamente e pelo cardiologista pediatrico;
Fatores implicados na discordancia entre os resultados obtidos pelo
neonatologista e cardiologista pediatrico s&o relacionados as dificuldades
técnicas na obtengdo de imagens ecocardiograficas de boa qualidade:
restricdo de janela acustica, devido a elevada prevaléncia de problemas
respiratérios e instabilidade cardiorrespiratéria; limitacdo de espacgo devido
a sensores de monitores e cateteres vasculares; falta de experiéncia
do neonatologista na fase inicial da pesquisa, além do proprio tamanho

do paciente.
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ANEXO 1
TERMO DE APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
EM SERES HUMANOS DO HOSPITAL DE CLINICAS - UFPR
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sobre o andamento da pesquisa, bem como informagoes relativas as modificagdes do

protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos.

Data para entrega do primeiro relatério: 29 de margo de 2007.

Atenciosamente,

Renato Tambara Filho

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR



ANEXO 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. Seu filho (a) € um recém-nascido prematuro e estd sendo convidado a participar

[

de um estudo intitulado “Ecocardiografia em recém-nascidos prematuros
realizada por um neonatologista”. E através das pesquisas clinicas que
ocorrem 08 avan¢os na medicina, ¢ sua participacdo ¢ de fundamental
importéncia.

O objetivo desta pesquisa € verificar se um médico especialista no cuidado de
recém-nascidos consegue fazer ecografia do coragio dos bebés prematuros.
Desta forma, ganha-se tempo, ndo sendo necessario aguardar o especialista em
doengas do coragio para fazer este exame. O diagnéstico mais cedo de algumas
doengas que acontecem nos prematuros (az com que o tratamente seja também
antecipado, resultando em uma melhor chance de sobrevivéncia destes recém-
nascides com boa qualidade de vida.

Caso seu filho (a) participe da pesquisa, serd necessario fazer varias ecografias
do coragio.

Como em qualquer tratamento seu filho (a) poderd experimentar alguns
desconfortos, principalinente relacionados a realizagdo do exame.

Os riscos que envolvem a pesquisa se referem apenas ao desconforto do exame.
A meédica Dra. Ana Lucia Figueiredo Sarquis podera ser conlatada na UTI
Neonatal do Hospital de Clinicas (3". andar da maternidade) no periodo das
08:00 as 12:00 horas de segunda a sexta-feira pelo telefone 3360-1825, ou pelo
celular 9181-9121, em qualquer horario. Ela é uma das responsavels pelo
tratamento de seu fitho (a) e fard o acompanhamento através de avaliagbes ¢
exames periédicos, conforme consta no padriio £tico e Vigente no Brasil.

Estio garantidas todas as informagles que vocé, responsdvel pelo paciente,
queira, antes, durante e depois do estudo.

Neste estudo ndo sera uiilizado um grupo controle ou placebo.

A participagfo neste estudo ¢ veluntaria. Vocé tem a liberdade de recusar que
seu filho (a) participe do estudo, ou se aceitar a participar, retirar seu

consentimento a qualquer momento. Este fato n&o implicard na interrupcée de
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seu atendimento, que estd assegurado.

10. As informag0es relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos médicos
que executam a pesquisa & pelas autoridades lepais, no entanto, se qualquer
informacg@o for divulgada em relatorio ou publicagio, isto serd feito sob forma
codificada, para que a confidencialidade seja mantida.

11. Todas as despesas necessdrias para a realizagio da pesquisa (exames,
medicamentos, etc...) ndo sio da responsabilidade do paciente.

12. Pela participagfio de seu filho (a) no estudo, vocé n3o receberd qualquer valor em
dinheiro. Havera a garantia que qualquer problema decorrente do estudo sera
tratado no proprio HC.

13. Quando os resultados forem publicados, nfio aparecerd o nome de seu filho (a), e

sim um codigo.

Eu, responsédvel pelo paciente registrado no HC-UFPR

sob o0 nimero , 1 0 texto acima e compreendi a natureza e objetiva do

estudo do qual meu filho (a) foi convidado a participar. A explicagdo que recebi
menciona os riscos € beneficios do estudo. Eu entendo que sou livre para aceitar ou
FECUSAT, € que posso interromper a participagio de meu filho (a) no estudo a qualquer
momento sem justificar minha decisfio. Eu concordo que os dados coletados para o
estudo sejam usados para o propodsito acima descrito

Eu entendi a informacfo apresentada neste termo de consentimento. Eu tive a
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Eu voluntariamente dou meu consentimento para a participacfio de meu filho (a) neste
estudo.

Eu receberei uma copia assinada e datada deste Documento de Consentimento

Informado.
Data: _ /__ /
Nome do Responséavel Assinatura
‘Data: [/ /
Ana Licia Figueiredo Sarquis Assinatura
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ANEXO 3
CERTIFICADO DE PARTICIPAGAO ATIVA NO CURSO
DE ECOCARDIOGRAFIA PEDIATRICA

93



Conferido a

Sao Paulo, 03 de junho de 2006

=

CERTIFICADO

(£

Cavitro de
Trednarnmnio

ANA LUCIA FIGUEIREDO SARQUIS

Pela sua participagdo ativa no curso de Ecocardiografia Pedidtrica, realizado no periodo de 28 de
maio de 2006 a 03 de junho de 2006, com carga tedrico-pritica de 48 horas.

7 s

Dr. Dario Celestino Sobral Filho

Al 2

Dr. Claudio Rodrigues Pires

==

Diretor
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'ﬁr.J\?qéj( Mafia Del Castillo

Professor
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an Herszkowicz

Professor
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