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| OBJETIVO |

Nortear as a¢des dos profissionais de saide da HMSH para manejo do canal arterial no prematuro

\ EXECUTANTES
Médicos e enfermeiros

DISTRIBUICAO DE TAREFAS
Pediatra 1. Solicitar ecocardiograma para os prematuros:
a. Como rotina dentro do protocolo de identificacdo precoce de canal
arterial para todo prematuro <= 32 semanas, a ser realizado entre
48 — 72 horas de vida
b. Para os prematuros sintomaticos com suspeita de canal arterial
patente
c. Conforme acordado com cardiologista pediatrico apds realizacdo do
primeiro exame
2. Solicitar avaliacdo do cardiopediatra apds o exame, de forma a deixar
registrado a opinido do mesmo e programar tempo de repeticio ou
definicao de tratamento do canal
3. Diante do diagndstico de canal arterial, solicitar dosagem de BNP, TGO,
Creatinina e Plaquetas pois o resultado ira influenciar no tratamento
Cardiologista 1. Realizar ecocardiograma em até 48 horas apds a solicitacao
pediatrico 2. Laudar em prontudrio o ecocardiograma
3. Registram em prontuario a avaliagdo clinica do especialista, emitindo sua
opinido sobre o caso: definir intervalos de reavaliacdo e sugestdo de
conduta conforme o caso
4. Sempre que indicar cirurgia, deixar registrado em prontuario
Enfermeira 1. Receber as solicitacbes e comunicar ao cardiologista para avaliacdo e
realizacdo de exames
2. Encaminhar o pedido para secretdrio proceder a questdo da cobranca,
conforme protocolo de pagamento de especialistas

Pediatra assistente 1. Definir a conduta final, acatando ou ndo as sugestées do especialista,
(diarista) definindo melhor momento e possibilidades de tratamento conforme clinca
do paciente e protocolo institucional

| 1. OQUEE CANAL ARTERIAL ? |
O canal arterial € um vaso muscular que comunica a aorta com a artéria
pulmonar. E de vital importancia na fisiologia intrattero, mas perde sua funcdo ao
nascimento e deveria fechar espontaneamente na primeira semana de vida (98%
nos RN > 30 semanas).!
Em prematuros abaixo de 32 semanas, esse fechamento pode ndo ocorrer
em até 30-40%, gerando sobrecarga nas camaras esquerdas do coragdo e
insuficiéncia cardiaca apds o quinto dia de vida.?
2. COMO DETECTAR POR MEIO DE SINTOMAS CLiNICOS QUE O RN APRESENTA UM CANAL
ARTERIAL??
l. Sopro: é o sinal mais frequente, geralmente sistdlico, rude, mais localizado na regido do segundo
espaco intercostal esquerdo até a regido infraclavicular esquerda
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Il. Clinica de ICC devido ao roubo de fluxo (sangue que deveria ir para aorta e é desviado para artéria
pulmonar):
a. Taquicardia (FC persistentemente elevada, acima de 160 bpm)
b. Hepatomegalia
c. Diferencial de pressdo > 30 mmHg (diferenca entre a pressao sistdlica e diastdlica)
i. Consequente queda da PAM apéds 72 h (choque)
d. Pulsos amplos (radiais e femorais faceis de palpar)
e. lIctus propulsivo (precérdio hiperdinamico)
Il Clinica de hiperfluxo pulmonar:
a. Taquipneia (FR > 60 ipm)
b. Hemorragia pulmonar nos prematuros mais extremos
c. Apneia (como é secundaria, deve estar associada a outros sinais clinicos, ou seja, apneia
isoladamente ndo é um indicador de canal arterial patente)

\ 3. TODO RN COM CANAL ARTERIAL SERA SINTOMATICO? |

A grande maioria dos RN com persisténcia do canal arterial nos tamanhos moderados ou grandes
apresentardo algum sinal ou sintoma, mas existe uma parcela de pacientes que ndo apresentardo
(geralmente sdo prematuros mais extremos e em algum tipo de ventilagdo mecéanica ou CPAP ou uso de
aminas que mascaram os sintomas).

Diante da possibilidade do canal silencioso e a demonstracdo em estudos atuais de que um canal
arterial persistente por um longo periodo pode aumentar a morbimortalidade!®!!, assim como
recomendacdes mais recentes de beneficios no tratamento mais precoce'?!, recomendamos que seja
realizada a triagem em todo prematuro < 32 semanas, mesmo assintomatico, por meio de ecocardiograma
entre o terceiro e quinto dia de vida (idealmente apds 48 h e antes de 72 h), pois os estudos tem
demonstrado beneficios na triagem precoce.?**’

Acima de 32 semanas de idade gestacional, solicitar somente diante da suspeita clinica.

‘ 4. QUAIS CRITERIOS UTILIZAREMOS PARA CLASSIFICAR O CANAL CONFORME A GRAVIDADE? |

O ideal é que os critérios ecocardiograficos (descritos pelo cardiologista) e os critérios clinicos
(identificados pelos neonatologistas) sejam avaliados conjuntamente de forma que os casos de canais onde
exista duvida sobre tratamento sejam definidas conjuntamente com as duas especialidades, sendo a conduta
final a ser tomada pelo neonatologista, que é o médico assistente responsével pelo paciente.?34>¢

Nos RN com canais moderados, um marcador laboratorial de repercussdo hemodinamica é o BNP
(ou NT-proBNP), pois se correlaciona diretamente ao volume do shunt e aumento de cdmaras, auxiliando na
definicdo de tratar ou ndo um canal arterial. Um valor acima de 1.110 pg/mL tem sensibilidade de 100% e
especificidade de 95% para indicar um canal hemodinamicamente significativo.'®

De uma forma geral, o canal hemodinamicamente significativo tende a cursar com alteragdes nos
exames de imagem e/ou alteracdes clinicas (estas podem estar mascaradas no RN intubado ou em uso de
drogas vasoativas).

PRINCIPAIS CRITERIOS DE IMAGEM PARA DEFINICAO DA GRAVIDADE DO CANAL

Aumento Fluxo Medidas no REAP USG TF
CLASSIFICACAO | Tamanho Fluxo de camaras | diastolico (indice de
Ao Desc resisténcia)

PEQUENO <=1,5 Turbilhona AE:Ao N3o Normal 0,8-1,0

normal
MODERADO 1,5-2 Transi¢do AE:Ao Sim - Pressdao média > 0,3 >1,0
>1,5
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GRANDE >2 mm Pulsatil Aumento do - Pressdo diastdlica final >
(velocidade na | VE (>2 cm) 0,42
sistole: diastole
>2)
PRINCIPAIS CRITERIOS CLINICO-LABORATORIAIS PARA DEFINICAO DA GRAVIDADE DO CANAL
CLASSIFICACAO Oxigenagdo Clinica de ICC/Hiperfluxo Clinica de lesdes em BNP16

mecanica por quadro
pulmonar

persistentes com
hepatomegalia
ou choque

apresentando ECN
Hemorragia Pulmonar
Insuficiéncia Renal

PEQUENO Ndo depende de oxigénio Ausente Ausente <=1.100 pg/mL
ou somente cateter
MODERADO Dependente de CPAP por Taquipneia e taquicardia RegurgitacGes frequentes >1.100 pg/mL
esforgo respiratdrio ocasionais
GRANDE Dependente de ventilagdo Taquipneia e taquicardia N3o tolerando dieta ou

5.PODEMOS FAZER TRATAMENTO PROFILATICO? |
O tratamento profilatico (tratar o canal antes mesmo de realizar o ecocardiograma de triagem)
atualmente n3o se justifica e n3o é apoiado pelas diretrizes atuais de tratamento.>*°

\ 6. QUAIS SAO AS PRINCIPAIS RECOMENDAGCOES DE TRATAMENTO ATUALMENTE?%345 |

Nas duas ultimas décadas, muitos estudos buscaram demonstrar que o tratamento conservador
isoladamente seria uma opcdo para o tratamento de canal arterial, visto que a grande maioria fecharia
espontaneamente sem necessidade de tratamento, sem aumentar a morbimortalidade.®® Apesar de terem
confirmado o fechamento espontaneo na maioria dos casos, hd ainda muita controvérsia sobre os efeitos do
canal aberto a longo prazo no RN. A percepg¢ao por meio de imagens dos maleficios da repercussado sistémica
relacionada ao canal vem sendo fortalecida diante dos resultados de novos estudos apontando que um RN
com canal arterial persistente, classificados como moderados a importantes, por periodos prolongados (>
15-20 dias) podem aumentar a morbimortalidade, como dificultar a nutricdo do prematuro, aumentar sepse
tardia®®, além de aumentar os riscos de Displasia Broncopulmonar (DBP) em até 3 vezes'*?®, Estudos mais
recentes tem apontado beneficios no tratamento precoce do canal arterial hemodinamicamente significativo
(reducdo de hemorragia pulmonar). %1314

Desta forma, pesando custo-beneficios dos tratamentos, optamos por ndo adotar a conduta
conservadora exclusiva para todos os casos. Uma vez realizada a triagem e identificado um canal arterial e
avaliacdo clinica do neonatologista, as op¢Oes de tratamento seriam:

1) CONDUTA CONSERVADORA:
a. Indicado como tratamento de apoio em todos os casos de canal arterial moderado a
importante ou nos casos de canal pequeno em prematuros extremos
b. Acompanhar os casos com reavaliagdo clinica e por meio de ecocardiograma ( a cada 3-5 dias
ou conforme recomendagao do cardiologista), evitando tratamento nos casos favoraveis;

2) Tratamento definitivo MEDICAMENTOSO (paracetamol ou ibuprofeno):

Alteragdo de Clinica Epoca do Tratamento

Imagem

Tipo de paciente

Iniciar precocemente
ainda na primeira semana
(entre 3 — 7 dias)

IG < 30 semanas

sugere repercussao moderada ou importante
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IG > 30 semanas Iniciar entre 7 a 15 dias se
ndo respondeu ao
tratamento conservador

Evitar tratamento nos pacientes com sinais clinicos de HP moderada a importante (fluxo pelo
canal bidirecional ou D > E; FOP D > E, sinais indiretos de HP ou PASP > 30 mmHg)

3)Tratamento definitivo por meio de CIRURGIA (ou fechamento por cateterismo com uso de prétese,
ainda n3o disponivel no nosso meio):1%20:21

a.

Indicada geralmente apds tentativa de pelo menos dois ciclos de medicamento, evitando
atrasar a cirurgia por mais de 1 més, pelo risco de aumento de comorbidades, nos casos em
gue exista indicacdo;

Indicada para RN onde ndo seja possivel o tratamento medicamentoso (sem previsdo de uso
de via enteral nos préximos 15-20 dias ou com efeitos colaterais ou contraindicacdo a uso de
tratamento medicamentoso).

7.0 QUE E E COMO PRESCREVER A CONDUTA CONSERVADORA?° |

O tratamento conservador deve ser iniciado em todo prematuro com diagndstico de canal arterial e
mesmo nos pacientes com indicagdo de outros tratamentos. Consiste em:

a.

Restricdo hidrica: oferecer apenas 80% do volume basal calculado para o dia para aquele
paciente. Compensar a perda de volume com aumento das calorias.
Uso de diuréticos, principalmente em RN sintomaticos ou em ventilagcdo, com cuidado para
evitar desidratacdo
i. Preferir HIDROCLOROTIAZIDA (1-2 mg/kg/dose administrando 1 ou 2 x ao dia)
sempre que via enteral possivel, visto que furosemida teria o potencial de manter o
canal vasodilatado, dificultando o fechamento.
ii. Nos casos em que a via enteral ndo for possivel, tatear o uso da furosemida com
cautela
Manter o hematdcrito entre 35-40%
Manter sempre que possivel (CPAP, alto fluxo ou ventilagdo mecanica)
Aumentar a resisténcia vascular pulmonar:
i. tolerar CO, mais elevada, evitando sempre sua queda < 30 mmHg
ii. controle fino do oxigénio, evitando oferecer além do necessario para saturacdo
entre 88-92%

8.COMO PRESCREVER O TRATAMENTO MEDICAMENTOSO? |

Com a dificuldade no mercado brasileiro de importagdo do ibuprofeno venoso e enquanto o
paracetamol venoso aguarda liberagdo da Anvisa para uso, as opgdes de tratamento medicamentoso ficaram
basicamente entre o ibuprofeno e paracetamol para uso enteral. A escolha de um ou outro dependerd mais
do estado clinico e efeitos colaterais de cada um. Acompanhar diariamente os efeitos colaterais durante o
uso. As doses foram recentemente revisadas, conforme novos estudos, com aumento da dose do ibuprofeno

para aumento da eficidcia*'’ e redu¢io da dose do paracetamol dependendo da idade gestaciona

| 4,14,17,18

Nossa primeira escolha recaird sobre paracetamol enteral ou na impossibilidade, endovenoso
(menos efeitos colaterais). No caso de contraindicacdo ao uso, outra opgdo é o ibuprofeno.
Durante os dias de tratamento, manter dieta troéfica (evitar o jejum).

PARACETAMOL GTS 200 MG/ML (Tylenol®)
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Diluicdo padrdo: Aspirar 1 mL de paracetamol com uma seringa, acrescentar 12 mL de AD (nova
concentracdo: 15,3 mg/mL) e passar enteral nas doses indicadas abaixo de 6/6 horas
por 3 dias consecutivos, podendo estender o tratamento por 5 dias no caso de ma resposta

IDADE Dose de ataque Doses manutengao Intervalo de uso
GESTACIONAL (dose inicial) (3 dias)
<28sou<1lkg 15 mg/kg 7,5 mg/kg 6/6 h
(1 mL/kg da diluicdo) (0,5 mL/kg da dilui¢do)
>28sou>1kg 15 mg/kg 15 mg/kg 6/6 h
(1 mL/kg da diluigdo) (1 mL/kg da diluicdo)
CONTRA-INDICACOES AO USO
v' TGO acima dos valores de referéncia ‘ v' Colestase

PARACETAMOL VENOSO 10 MG/ML (Halexminophen®)

Diluicdo padrdo: bolsa pronta para uso contendo 100 ml de paracetamol na concentrac¢do de 10 mg/ml.
Se necessario, adicionar AD (agua destilada) para volume final =2 2 ML.
INFUNDIR em 15 MINUTOS (ndo menos).
por 3 dias consecutivos, podendo estender o tratamento por 5 dias no caso de ma resposta

IDADE Dose de ataque Doses manutencao Intervalo de uso | Tempo
GESTACIONAL (dose inicial) (3 dias) Infusdo
<28sou<1lkg 15 mg/kg 7,5 mg/kg 6/6 h 15 min
(1,5 mL/kg da diluicdo) (0,75 mL/kg da diluicdo)
>28sou>1kg 15 mg/kg 15 mg/kg 6/6 h 15 min
(1,5 mL/kg da diluigdo) (1,5 mL/kg da diluigdo)
CONTRA-INDICAGCOES AO USO
v' TGO acima dos valores de referéncia ‘ v' Colestase

IBUPROFENO GTS 50 MG/ML (AliviumF)

Diluicdo padrdo: Aspirar 1 mL do frasco de ibuprofeno com seringa, acrescentar 4 mL de AD (nova
concentracdo: 10 mg/mL) e passar enteral 2 mL/kg desta diluicdo no primeiro dia e repetir 1 mL/kg da
dilui¢do no segundo e terceiro dias (lavar sonda apds com 2 mL de agua).

DIA Dose Dose apds diluigdo padrao Intervalo de uso
D1 20 mg/kg 2 mL/kg 1 x/dia
D2eD3 10 mg/kg 1 mL/kg 1 x/dia

CONTRA-INDICAGCOES AO USO

v' Sangramento do SNC ou TGI nas ultimas 24 Bilirrubinas > 20 mg/dL

horas Enterocolite suspeita
v PQT <50.000 /mm?3 Uso concomitante de corticosterdides
v’ Diurese < 1 mL/kg/hora nas ultimas 8 horas Creatinina > 1,8 mg/dL

RN

9. PODEMOS REPETIR UM NOVO CICLO DE MEDICAMENTO, SE APRESENTAR FALHA AO PRIMEIRO
CICLO?
No caso de ma-resposta no primeiro ciclo de 3 dias, poderemos prolongar o tratamento do
paracetamol por até 5 dias.
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No caso de ma-resposta no primeiro ciclo de ibuprofeno, podemos repetir o ciclo apds 3 dias de

encerrado o primeiro.

Considerar um terceiro ciclo (taxas de sucesso mais baixas, menores que 25%):

a) Em RN onde o tratamento cirurgico esta demorando por questées administrativas (além de 10 dias
do que foi programado);

b) RN ja teve canal fechado anteriormente ou vinha com boa resposta, mas canal reabriu por sepse
ou hipervolemia (provdvel bom respondedor a medicac¢ao).

O tratamento medicamentoso pode ser considerado até 33 semanas de idade gestacional corrigida
com étimos resultados. Apds esta idade, o resultado pode nao ser adequado.

‘ 10. QUAIS AS COMPLICACOES ESPERADAS NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIA DE PCA? |
Devido ao aumento subito da resisténcia vascular sistémica, em até 40% dos RN evoluirdo com
disfuncao sistélica do VE, com clinica de ICC e até de choque cardiogénico, necessitando suporte com aminas
vasoativas até adaptacdo.
Devido a manipulagdo do pulmdo durante a cirurgia, é esperado aumento dos parametros
ventilatérios no pds-operatdrio. O risco de pneumotdrax, atelectasias e paralisia diafragmadtica também
existem, mas em menor grau.

‘ 11. QUANDO SERA ENCAMINHADO PARA TRATAMENTO AMBULATORIAL? |
Apds a alta, todo RN com canal ainda em processo de fechamento ou fechado durante a internagao,
devera ser encaminhado para consulta com cardiologista, ja com pedido de novo ecocardiograma.
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