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Resumo

A persisténcia do ducto arterioso (PDA) ¢ uma anomalia congénita pela permanéncia de
fluxo sanguineo ap6s o nascimento. A ndo oclusdo espontanea desta comunicagdo resulta na
persisténcia de um shunt esquerda-direita. Em casos mais graves, pode ocorrer inversdo do fluxo,
originando um shunt direita-esquerda, caracterizando uma PDA reversa (rPDA). O tratamento
cirtrgico pode ser realizado por técnica aberta, através de toracotomia, ou por abordagem
minimamente invasiva com a colocacdo de dispositivos de oclusdo, como espirais de oclusdo,

Amplatzer Vascular Plugs (AVP) ou Amplatz Canine Duct Occluder (ACDO).

Pretendeu-se com o presente trabalho o aprofundamento do conhecimento sobre a PDA,
através de uma revisao bibliografica, bem como descrever o maneio anestésico e cirurgico de trés
caes diagnosticados com esta condi¢do. Acompanhados durante o estagio curricular no Hospital

Escolar Veterinario da Faculdade de Medicina Veterinaria da Universidade Lusofona.

Para tal, procedeu-se a descricdo e discussdo de trés casos clinicos com apresentagdes
clinicas distintas, referenciados de outro centro médico-veterinario para correcdo cirargica
minimamente invasiva com ACDO. Nos Casos Clinicos 2 ¢ 3 obteve-se uma evolucao clinica
favoravel, enquanto no Caso Clinico 1, o mais jovem, a oclusdo do ducto nao foi completa, motivo
pelo qual foi necessaria uma reintervengao cirurgica por toracotomia. O Caso Clinico 2, com menos
de um ano de idade e com agravamento dos sinais clinicos face ao Caso 1, e o Caso Clinico 3, o

unico paciente adulto, apresentaram recuperagao favoravel até ao momento da alta hospitalar.

Os resultados obtidos demonstraram que a corre¢do minimamente invasiva com ACDO ¢
uma técnica segura e eficaz, embora a selecdo adequada do dispositivo e da via de acesso seja
determinante para o sucesso do procedimento. Concluiu-se que a utilizagdo do ACDO constitui

uma alternativa fidvel a cirurgia convencional, com baixa morbilidade e boa recuperacao clinica.

Palavras-chave: Persisténcia ducto arterioso; Doenga cardiaca congénita;

Ecocardiografia; Abordagem cirirgica minimamente invasiva; Dispositivo ACDO.
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Abstract

Patent ductus arteriosus (PDA) is a congenital anomaly resulting from the persistence of
blood flow after birth. Spontaneous non-closure of this communication results in a persistent left-
to-right shunt. In more severe cases, flow inversion may occur, resulting in a right-to-left shunt,
characterizing a reversed PDA (rPDA). Surgical treatment can be performed via open surgery,
through thoracotomy, or by a minimally invasive approach with the placement of occlusion
devices, such as embolization coils, Amplatzer Vascular Plugs (AVP), or Amplatz Canine Duct

Occluder (ACDO).

The present study aimed to deepen the understanding of PDA through a bibliographic
review, as well as to describe the anesthetic and surgical management of three dogs diagnosed with
this condition. Followed during the curricular internship at the Veterinary Teaching Hospital of the

Faculty of Veterinary Medicine at Universidade Lusofona.

For this purpose, three clinical cases with distinct presentations were described and
discussed, all were referred from another veterinary center for minimally invasive correction with
ACDO. In Clinical Cases 2 and 3, a favorable clinical outcome was observed, while in Clinical
Case 1, the youngest, duct occlusion was incomplete, requiring surgical reintervention by
thoracotomy. Clinical Case 2, less than one year old and with worsened clinical signs compared to
Case 1, and Clinical Case 3, the only adult patient, showed favorable recovery until hospital

discharge.

The results demonstrated that minimally invasive correction with ACDO is a safe and
effective technique, although proper device selection and access route are crucial for procedural
success. It was concluded that ACDO use constitutes a reliable alternative to conventional surgery,

with low morbidity and good clinical recovery.

Keywords: Patent ductus arteriosus; Congenital heart disease; Echocardiography;

Minimally invasive surgical approach; ACDO device.
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Lista de Abreviaturas

ACDO: Amplatz Canine Ductal Occluder
AE/Ao: Racio Atrio Esquerdo / Aorta (do inglés - LA/Ao: Left Atrium to Aortic root racio)
ALT: Alanina Aminotransferase

ASA: Sociedade Americana de Anestesiologistas (do inglés - American Society of

Anesthesiologists)

Foot)

AV: No atrioventricular

aVF: Voltagem aumentada do membro pélvico esquerdo (do inglés - augmented Voltage

aVL: Voltagem aumentada do bracgo esquerdo (do inglés - augmented Voltage Left arm)
AVP: Amplatzer Vascular Plugs

AVP-2: Amplatzer Vascular Plugs 2

AVP-4: Amplatzer Vascular Plug 4

aVR: Voltagem aumentada do brago direito (do inglés - augmented Voltage Right arm)
BCS: Do inglés, Body Condition Score

BID: Duas vezes por dia (do latim, Bis in die)

bpm: Batimentos por minuto

CAMYV: Centros de Atendimento Médico-veterinario

CMH: Hemoglobina Corpuscular Média

CRI: Infusdo continua (do inglés - Constant Rate Infusion)

DCC: Doenca cardiaca congénita

DIVEd: Diametro Interno do Ventriculo Esquerdo em diastole (do inglés - LVIDd: Left

Ventricular Internal Diameter in didstole)

DIVEdN: Diametro Interno do Ventriculo Esquerdo em diastole normalizado (do inglés -

LVIDAN: Left Ventricular Internal Diameter in Diastole, normalized)

DIVEs: Diametro Interno do Ventriculo Esquerdo em sistole (do inglés - LVIDs: Left

Ventricular Internal Diameter in systole)

DMD: didmetro minimo do ducto (do inglés - MDD: Minimal Ductal Diameter)
DSV: Defeito do septo ventricular
DT: Displasia da tricispide
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DV: Dorsoventral

ECG: Eletrocardiograma

EP: Estenose pulmonar (do inglés - Pulmonic Stenosis)

ESA: Estenose subaortica

ETCOa2: Dioxido de carbono no final da expiragao (do inglés - End-Tidal Carbon Dioxide)

ETE: Ecocardiografia transesofagica

ETT: Ecocardiografia transtoracica

FC: Frequéncia cardiaca

FE: Fracdo de encurtamento (do inglés - fractional shortening)

FEj: Fracdo de ejecdo (do inglés - ejection fraction)

Fr: French

FR: Frequéncia respiratoria

HEV-FMV-ULuso6fona: Hospital Escolar Veterinario da Faculdade de Medicina
Veterinaria da Universidade Luso6fona.

HPCO: Higiene Profissional da Cavidade Oral

I:E: Racio Inspiragdo:Expiragdo (do inglés - Inspiratory:Expiratory Ratio)

ICC: Insuficiéncia cardiaca congestiva

IV: Endovenoso

LACH: Laboratério de Anélises Clinicas e Histopatologia

MCHC: Concentracao da Hemoglobina Corpuscular Média

PA: Pressao arterial

PAD: Pressao arterial diastolica

PAM: Pressao arterial média

PAS: Pressao arterial sistolica

PCT: Plaquetocrito

PDA: Persisténcia do Ducto Arterioso

PEEP: Pressdo Positiva no Final da Expira¢do (do inglés - Positive End-Expiratory
Pressure)

PIP: Pico de pressdo inspiratoria (do inglés - Peak Inspiratory Pressure)

PO: Via oral (do latim - Per os)

PTFE: Politetrafluoroetileno
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RDAP: Remanescente do Ducto Arterioso Persistente

RDW: Distribui¢ao dos eritrocitos

rPDA: PDA reversa

rpm: Respira¢des por minuto

RVP: Resisténcia Vascular Periférica

RVS: Resisténcia Vascular Sistémica

S2: 2° Som cardiaco

SA: No sinoatrial

SC: Via subcutanea (do latim - Sub cutem)

SID: Uma vez por dia (do latim - Semel in die)

TF: Tetralogia de Fallot

TID: Trés vezes por dia (do latim - Ter in die)

TP: Tempo de protrombina (do inglés - PT: Prothrombin Time)
TRC: Tempo de reflexdo capilar

TTPa: Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (do inglés - aPTT: Activated Partial

Thromboplastin Time)

Index)

VCM: Volume Corpuscular Médio

VCV: Ventilagdo com Volume Controlado (do inglés - Volume-Controlled Ventilation)
VDF: Volume Diastdlico Final (do inglés - EDV: End-Diastolic Volume)

VDFi: Indice de Volume Diastolico Final (do inglés - EDVI: End-Diastolic Volume

VPM: Volume Plaquetario Médio

VSF: Volume Sistdlico Final (do inglés - ESV: End-Systolic Volume)
VSFi: Indice de Volume Sistélico Final (do inglés - ESVI: End-Systolic Volume Index)
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Lista de Unidades de Medida e Simbolos

Simbolos matematicos e cientificos:

» (%) - Percentagem
(®) - Marca registada
(+) Mais

(-) Menos

(<) Menor

(>) Maior

(=) Igual

YV V V V V V

Unidades:

A\

(mm) Milimetros

() Polegadas

(g) Grama

(mg) Miligrama

(ug) Micrograma

(kg) Quilograma

(mg/kg) Miligrama por quilograma

(ng/kg) Micrograma por quilograma

(mg/kg/h) Miligrama por quilograma por hora
(ng/kg/h) Micrograma por quilograma por hora
(mg/kg/min) Miligrama por quilograma por minuto
(°C) Graus Celsius

(ms) Milissegundos

(min) Minutos

(h) Horas

(x10¢/uL) Milhdes por microlitro

(x10%*/uL) Milhares por microlitro

(fL) Femtolitro

YV V. V VYV V V V V VYV V V V V V V V V V

(g/dL) Gramas por decilitro
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(pg) Picogramas

(U/L) Unidades por litro

(mg/dL) Miligrama por decilitro
(umol/L) Micromol por litro
(mmol/L) Milimol por litro

(mEg/L) Miliequivalentes por litro
(mL/m?) Mililitros por metro quadrado
(mmHg) Milimetros de mercurio

(cmH>0) Centimetros de dgua
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Estagio Curricular

Realizado no ambito do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria, teve uma
duracdo de seis meses, realizado entre outubro de 2024 e marco de 2025, no Hospital Escolar
Veterinario da Faculdade de Medicina Veterinaria da Universidade Lusofona (HEV-
FMV-ULuso6fona). Este estdgio constituiu uma etapa importante na consolidacao dos

conhecimentos ao longo destes 5 anos de formacao académica.

No decorrer do estagio foi possivel assistir a consultas de diversas especialidades,
como medicina interna, ortopedia, oftalmologia, neurologia, assim como casos de imagiologia,
internamento e cirurgia. Foram registados os casos acompanhados, um total de 355 animais

(Grafico 1). Apesar da rotatividade, foi na cirurgia, que se desenvolveu maior interesse.

Grafico 1: Nuimero de animais observados por departamento, separados por espécie,

em cada em departamento.
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Cirurgia Consultas Imagem Internamento
Foi possivel acompanhar diversos procedimentos, desde cirurgias de rotina a
intervencoes de emergéncia (Grafico 2). Com o tempo foi possivel desenvolver alguma
autonomia, de observadora para assistente de cirurgia, com a oportunidade de realizar alguns
procedimentos técnicos sob supervisdo. Esta experiéncia permitiu compreender em
profundidade todo o processo cirtrgico, desde a preparagdo do paciente até ao pos-operatorio,

incluindo os cuidados anestésicos e a monitorizagdo intraoperatoria.
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Grafico 2: Numero animais observados, nos diversos tipos de cirurgia,

separados por espécie e género.
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O interesse centrou-se especialmente na cirurgia cardiovascular, drea em que houve
oportunidade de aprender sobre cirurgia cardiaca minimamente invasiva. Foi possivel fazer o
acompanhamento de trés casos clinicos de cdes com persisténcia do ducto arterioso (PDA) e a
sua resolugdo cirargica. Este tema serviu de base ao relato de caso que integra esta dissertagao.
A observagdo destes procedimentos e a discussdo clinica com a equipa médica permitiram o
aprofundamento dos conhecimentos teéricos sobre a patologia e compreender os desafios

associados ao tratamento da PDA.

Para além da componente cirirgica, foram desempenhadas funcdes no
acompanhamento de consultas nas diversas especialidades (Grafico 3), como obter a anamnese,
realizar exame fisico, sugestdes de diagnodstico diferencial e planos terapéuticos. Foram
realizados também procedimentos técnicos autonomos, como colheitas de sangue,
administracao de medicagdo, interpretagao de exames laboratoriais e imagioldgicos assim como

o seguimento clinico de pacientes.

Grifico 3: Numero de animais observados por especialidade, separados por

espécie e género
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Na vertente imagioldgica, foram observadas diversas ecografias, tomografias

computadorizadas e a sua respetiva assisténcia anestésica, assim como realizagao de raio X
(Grafico 4).

Grafico 4: Numero de animais observados no departamento de imagiologia,

separados por espécie e género.
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A diversidade ¢ volume de casos diarios, acompanhados ao longo do estagio,
permitiram o desenvolvimento de competéncias técnicas, sociais € de raciocinio clinico,
essenciais para evidenciar tanto as dificuldades como as melhorias a implementar.

Tabela 1: Casos mais frequentemente observados e a sua percentagem de
prevaléncia

Motivo | Frequéncia | Prevaléncia (%)
OVH 25 7.0
Orquiectomia 14 3.9
Nodulectomia 10 2.8
Despiste displasia da anca 9 2.5
Vomitos 8 2.3
TPLO 8 2.3
Vacinacio 6 1.7
Mastectomia 6 1.7
HPCO 6 1.7
Esplenectomia 4 1.1

Foi uma experiéncia enriquecedora, tanto a nivel profissional, como pessoal.
Maioritariamente devido a oportunidade de aprender com os profissionais da equipa do
hospital, que apoiaram e ajudaram a ultrapassar adversidades. A possibilidade de acompanhar

de perto os casos cirtirgicos reforgou o interesse pela cirurgia e contribuiu de forma significativa

para a elaboragdo desta dissertacao.
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Introduciao
Coracao

Anatomia

O coragdo, o6rgdo central do sistema circulatério, situado na por¢cdo média do
mediastino, bombeia o sangue através dos vasos sanguineos por meio de contragdes ritmicas.
Este estende-se desde a terceira costela até a borda caudal da sexta costela. Composto por dois
atrios e dois ventriculos, estes estdo separados, respetivamente, pelo septo interatrial (septum
interatriale) e pelo septo interventricular (septum interventriculare) (Figura 1 - n° 4 ¢ 9). A
comunicagdo entre o atrio e o ventriculo, é assegurada pelas valvulas atrioventriculares
esquerda (valvula mitral) e direita (valvula tricuspide) (Hermanson, de Lahunta & Evans, 2020;

Singh, 2018).

Figura 1: Secgio do coragdo: (1) Veia cava cranial; (2) Sulco terminal; (3) Atrio direito; (4) Septo interatrial; (5)
atrio esquerdo; (6) Valvula atrioventricular esquerda; (7) Valvula atrioventricular direita; (8) Ventriculo direito; (9)
Septo interventricular; (10) Ventriculo esquerdo; (11) Nodulo sinoatrial; (12) Nédulo atrioventricular; (13 e 14)
Respetivamente ramo direito e esquerdo do feixe atrioventricular (Singh, 2018)

O pericardio ¢ um involucro fibrosseroso que reveste externamente o coragao,
composto por uma camada externa fibrosa (pericardio fibroso - pericardium fibrosum) e uma
interna serosa (pericardio seroso - pericardium serosum). A serosa contém uma camada parietal
e uma camada visceral (Hermanson et al., 2020). O pericardio visceral (epicardio), reveste
externamente o miocardio, uma camada muscular espessa, que por sua vez ¢ internamente
revestida pelo endocardio, uma camada continua que reveste o interior dos vasos sanguineos

(Singh, 2018).

O esqueleto fibroso, separa a musculatura fina dos atrios da musculatura espessa dos
ventriculos, ¢ formado pela jungao de 4 anéis fibrosos (anuli fibrosi) que circundam os quatro
orificios atrioventriculares: anel fibroso da aorta (anulus fibrosus aorticus), o anel fibroso
pulmonar (anulus fibrosus pulmonalis) e os anéis fibrosos atrioventriculares (anuli fibrosi
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atrioventriculares) (Hermanson et al., 2020; Singh, 2018). Na base fibrosa do coracao, existem
dois feixes triangulares de tecido fibroso, o trigono fibroso esquerdo (trigonum fibrosum
sinistrum), entre o Ostio aortico e atrioventricular esquerdo, e o trigono fibroso direito (trigonum

fibrosum dextrum), localizado entre os dois dstios atrioventriculares (Hermanson et al., 2020).

Circulacao

O sangue venoso, proveniente da circulacdo sistémica, entra no atrio direito (atrium
dextrum), segue para o ventriculo direito (ventriculus dexter) e através do tronco pulmonar
chega aos pulmdes, iniciando a circulagdo pulmonar (Figura 2). L4 ocorre a oxigenagdo do
sangue, que através das veias pulmonares chega ao coracdo, pelo atrio esquerdo (atrium
sinistrum), segue para o ventriculo esquerdo (ventriculus sinister) que o ejeta para a aorta para

ser distribuido pelo corpo (Hermanson et al., 2020; Singh, 2018).

Figura 2: Ilustracdo da circulagdo sistémica e pulmonar: (1) Ventriculo esquerdo; (2) Aorta; (3) Leito capilar da
cabeca, pescogo e membro toracico; (4) Aorta abdominal; (5) Figado; (6) Leito capilar dos intestinos; (7) Veia porta;
(8) Leito capilar dos rins; (9) Leito capilar da parte caudal do corpo; (10) Veia cava caudal; (11) Veia cava cranial,
(12) Ventriculo direito; (13) Tronco pulmonar; (14) Leito capilar dos pulmdes; (15) Veia pulmonar; (16) Veias
hepaticas (Singh, 2018)

Ciclo cardiaco

Na fase de relaxamento cardiaco, os atrios e ventriculos sdo preenchidos com sangue
venoso que, na contracao, parte desse sangue ¢ ejetada para as artérias. Esta contragdo consiste
em 2 etapas: primeiramente os atrios contraem, para ajudar a completar o preenchimento de
sangue nos ventriculos. Apds um intervalo de 0,1 segundos, os ventriculos comecam a contrair.
No final da contragdo, tanto dos atrios como dos ventriculos, estes relaxam e sdo preenchidos
novamente por sangue. A sequéncia contratil ¢ coordenada por um potencial de agdo (sinal
elétrico) que se propaga entre células musculares cardiacas, permitindo que este funcione de

forma eficiente (B. Stephenson, 2020).
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Conducio elétrica

O coracao contrariamente ao musculo esquelético, pode bater independentemente de
estimulos nervosos. No n6 sinoatrial (SA), as células marca-passo, sdo as unicas rapidas o
suficiente para atingir o limiar primeiro para gerar o potencial de agdo e dar inicio ao batimento
cardiaco. Localizado na parede do atrio direito, proximo da entrada da veia cava, o nd SA, ¢
responsavel por iniciar o potencial de agdo, que se propaga para o nd atrioventricular (AV) e
posteriormente o feixe His. A conducdo lenta, de 50 a 150 milissegundos (ms), entre o né6 AV
e o feixe de His, cria um atraso entre a contragdo dos atrios e dos ventriculos, permitindo que o
sangue seja transferido eficientemente dos atrios para os ventriculos antes de ocorrer a
contragdo ventricular. O feixe de His, ¢ uma zona de transi¢do de células de condugao lenta
para rapida, divide-se em ramos esquerdo e direito que conduzem o estimulo até as fibras de
Purkinje. A rapida conducao permite uma contracido quase simultanea dos ventriculos. Os nds
SA, AV, o feixe de His, os seus respetivos ramos ¢ as fibras de Purkinje sdo, em conjunto,

denominados de sistema de condugdo especializado do coragdo (Figura 3) (B. Stephenson,

2020).

< N6 SA

N6 AV
Feixe AV (feixe de His)

Fibras
de Purkinje

Ramos de feixes
esquerdo/direito

Figura 3: Ilustracdo do sistema de condugdo especializado do coragio.
(SA) Sinoatrial; (AV) Atrioventricular (Adaptado de B. Stephenson, 2020)

O eletrocardiograma (ECG) ¢ um grafico que regista a atividade elétrica do coragao,
resultante da propagacao de potenciais de a¢do de célula para célula. No qual a onda P ¢ formada
pela despolarizacao dos atrios, o complexo QRS pela despolarizagdo dos ventriculos e a onda

T pela repolarizagdo ventricular (Figura 4) (B. Stephenson, 2020).
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Figura 4: Ilustragdo da condutividade elétrica do coragdo (Adaptado de B. Stephenson, 2020)
O triangulo de Einthoven ¢ um esquema que mostra as diferentes deriva¢des no ECG
(Figura 5). A derivagdo I representa a voltagem registada desde o membro toracico esquerdo
(elétrodo positivo) ao membro tordcico direito (elétrodo negativo). Da mesma forma que a
derivacdo II, mede a voltagem do membro pélvico esquerdo ao membro toracico direito, € a
derivagao I1I o membro pélvico esquerdo em comparacdo com o membro tordcico esquerdo (B.

Stephenson, 2020).

Membro
tordcico
esquerdo

Membro
toracico
direito

Membro pélvico
esquerdo direito

Figura 5: Triangulo de Einthoven (Adaptado de B. Stephenson, 2020)

Existem também trés vistas elétricas adicionais, aVR (voltagem aumentada do brago
direito), aVL (voltagem aumentada do brago esquerdo) e aVF (voltagem aumentada membro
pélvico esquerdo). A derivacao aVR mede o potencial elétrico do elétrodo colocado no membro
toréacico direito, em comparagdo com a média dos outros dois elétrodos dos membros. De forma

semelhante, as derivagdes aVL e aVF medem, respetivamente, os potenciais dos membros
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toracico esquerdo e pélvico esquerdo em relagdo a média dos outros dois elétrodos (B.

Stephenson, 2020).

Doencas Cardiacas Congénitas

Dada a complexidade dos processos envolvidos no desenvolvimento do coragdo e dos
principais vasos sanguineos, bem como as mudangas circulatorias significativas que ocorrem
no nascimento, ¢ comum que anomalias congénitas ocorram ocasionalmente em mamiferos
(McGeady et al., 2017). As doengas cardiacas congénitas (DCC) referem-se a uma anomalias
cardiaca existentes aquando do nascimento, que sdo normalmente diagnosticadas em jovens,
podendo vir a ser detetadas somente na fase adulta. Apesar de existir casos assintomaticos,
outros provocam sinais clinicos severos e morte precoce (Brambilla et al., 2020; Saunders,
2021). A prevaléncia de DCC em caes estd compreendida entre 0,46 - 1,6%, sendo mais elevada

em animais de raga pura do que sem raca definida (McGeady et al., 2017; Saunders, 2021).

Entre as mais comuns temos, a persisténcia do ducto arterioso (PDA), estenose
pulmonar (EP), estenose subadrtica (ESA), sendo que o defeito do septo ventricular (DSV),
displasia da tricaspide (DT) e a tetralogia de Fallot (TF), também foram descritas mas ndo sao
tdo frequentes. No estudo retrospetivo realizado por Brambilla et al., 2020, as DCC mais
relatadas foram EP (34.1%), PDA (26.4%), ESA (14.6%), DSV (4.8%), DT (3.4%), TOF (1%)
e a PDA reversa (0.7%).

O diagnostico pode ocorrer na primeira consulta vacinal, uma vez que muitos caes com
DCC apresentam um sopro cardiaco ou cianose. O sopro ¢ a anormalidade de auscultagdo mais
comum. Saber as caracteristicas do sopro, como a localiza¢do (lado esquerdo, direito, base,
meio do coragdo, apice, esternal), o tempo (sistolico ou diastolico) e o grau de intensidade do

sopro pode ajudar a distinguir entre defeitos congénitos (Saunders, 2021).
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Persisténcia do ducto arterioso

Embriologia

Durante a vida fetal, a placenta substitui as fungdes dos pulmdes, trato digestivo e rins.
O sangue chega ao feto através da veia umbilical, passando pelo figado, onde se junta ao fluxo
proveniente da veia cava caudal. O fluxo sanguineo atinge o foramen oval (fossa ovalis),
dividindo-se em dois, uma parte continua para o atrio direito e a outra passa pelo foramen oval
até ao atrio esquerdo. O ventriculo direito bombeia o sangue para o tronco pulmonar, que
comunica com a aorta através do ducto arterioso, que permite o desvio do sangue oxigenado
pela mae diretamente para a aorta, evitando os pulmdes uma vez que estes ainda nao estdao
funcionais (Figura 6A) (MacPhail & Fossum, 2018; Orton, 2023; Strickland & Oyama, 2016).
Uma pequena quantidade de sangue para os pulmoes, para oxigenar os tecidos e retorna ao atrio
esquerdo. O sangue relativamente oxigenado chega a aorta e segue para as artérias coronarias
e carotidas, favorecendo a cabeca. Posteriormente as artérias umbilicais levam o sangue para a
placenta. Apds o nascimento, a circulagdo fetal modifica-se ao longo de horas/dias até alcangar

o modo de circulagao adulto (Figura 6B) (Singh, 2018).

Figura 6: [lustracio da circulagfo: (A) fetal e (B) pos-natal. (1) Veia cava cranial; (2) Veia cava caudal; (3) Atrio
direito; (4) Seta entrando no foramen oval; (5) Ventriculo direito; (6) Tronco pulmonar; (7) Artéria pulmonar; (7')
Ducto arterioso; (8) Atrio esquerdo; (9) Ventriculo esquerdo; (10) Arco adrtico; (10”) Aorta descendente; (11)
Artéria umbilical; (12) Veia umbilical; (12") Ducto venoso; (13) Figado; (14) Veia porta (Singh, 2018)

Diversos fatores contribuem para o encerramento do ducto, tais como a diminuic¢ao da
resisténcia vascular pulmonar, uma vez que na respiracdo pds-nascimento, os pulmdes
expandem-se, os niveis de prostaglandinas vasodilatadoras diminuem e a tensao de oxigénio
aumenta. Estes fatores levam a um aumento do fluxo sanguineo pulmonar e a vasoconstri¢ao
do ducto arterioso. Apo6s a vasoconstricdo (encerramento funcional), o encerramento torna-se

permanente pela formagao de tecido fibroso (encerramento anatomico), formando desta forma
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o ligamento arterioso (Strickland & Oyama, 2016). A falha destes processos apds o nascimento

¢ designada como persisténcia do ducto arterioso (McGeady et al., 2017; Singh, 2018).

A PDA vai originar um aumento da pressao na aorta e no ventriculo esquerdo, no qual
vai forgar o sangue a passar da aorta para a artéria pulmonar e, ocasionalmente, para o ventriculo
direito. Para manter uma circulacao sistémica adequada ao funcionamento normal, o débito

cardiaco aumenta (McGeady et al., 2017).

Epidemiologia e prevaléncia

A persisténcia do ducto arterioso ¢ a segunda DCC mais frequentemente detetada em
caes seguida da estenose pulmonar (Brambilla et al., 2020; Saunders, 2021; Schrope, 2015). No
estudo de Brambilla et al. (2020), a PDA ¢ observada, tanto em caes de raga pura como cruzada,
com destaque para ragas puras de grande porte, como os Dobermanns (89,7%), Pastores
Alemaes (65,9%) e Terra-nova (42,9%). Foram também identificadas prevaléncias elevadas em
racas de pequeno e médio porte, como o Maltés (76,5%), Poodles (65,7%), Cavalier King
Charles Spaniel (60%), Border Collies (59,1%) e Chihuahuas (59%). Uma pequena
percentagem de racas apresentou PDA reversa (rPDA), sendo este maioritariamente detetado
em caes da raca Maltés (9,8%). McGeady et al. (2017), Orton (2023) e Strickland & Oyama,
(2016) verificaram também que a PDA pode ter carater hereditario em algumas ragas, como

Poodles, Collies ¢ Pastores Alemaes.

Brambilla et al., (2020), Doocy et al., (2018), McGeady et al., (2017), Orton (2023),
Saunders (2021), Schrope, (2015) e Strickland & Oyama (2016) verificaram também que
existem predisposicdes sexuais para esta doenga, com maior frequéncia nas fémeas. Comum a
73 a 78% das fémeas (Saunders, 2021). Em 40% dos caes de raca pura e 56% nos cdes sem raca

definida (Brambilla et al., 2020).

Fisiopatologia

A PDA ocorre devido a hipoplasia e assimetria segmentar da massa muscular do ducto
o que leva a falha no encerramento por contragdo (Orton, 2023). O encerramento do ducto
arterioso falha devido a presenca anormalmente elevada de fibras elasticas em comparagao com
fibras musculares lisas contrateis. Conferindo ao ducto uma estrutura semelhante a parede da
aorta, rica em fibras eldsticas e pouco contratil, em vez das caracteristicas musculares que
permitiriam o seu encerramento funcional. Diferentes quantidades de musculo liso normal

resultam em graus variaveis no encerramento do ducto, podendo variar de um ducto em forma
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de funil (com estreitamento do lado da artéria pulmonar) até uma estrutura tubular sem
estreitamento (Strickland & Oyama, 2016).

O fluxo sanguineo do ducto arterioso depende da diferenca entre as resisténcias da
circulagdo sistémica e pulmonar. Apds o nascimento, ocorre uma diminuicdo natural da
resisténcia vascular pulmonar, o sangue ¢ desviado da aorta (alta resisténcia/ pressdo) para a
circulacao pulmonar (baixa resisténcia/ pressao). Este desvio de sangue da circulagao sistémica
para a pulmonar, é chamado de shunt da esquerda para a direita, e representa o padrao mais
comum na PDA. No entanto, se a resisténcia vascular pulmonar exceder a resisténcia sistémica,
0 sangue passa no sentido oposto, da artéria pulmonar para a aorta, formando um shunt da
direita para a esquerda, designado de PDA reversa (rPDA). Quando ocorre, tende a manifestar-
se nos primeiros 6 meses de vida e, se ndo for tratado pode levar a policitémia, intolerancia ao
exercicio e faléncia de 6rgaos (Strickland & Oyama, 2016).

Dependendo do didmetro do ducto e da resisténcia vascular pulmonar, podemos avaliar
as consequéncias da PDA. Quando o ducto arterioso tem um didmetro pouco significativo, o
volume de sangue desviado e poderd ndo causar efeitos hemodinadmicos significativos. No
entanto, na maioria dos casos, o shunt ¢ significativo e pode ter duas grandes consequéncias
(Strickland & Oyama, 2016).

Na PDA com shunt da esquerda para a direita, uma vez que o desvio faz com que passe
mais sangue do que o normal para os pulmdes, e retorne ao coragdo pelo lado esquerdo, resulta
numa sobrecarga de volume severa do lado esquerdo do coracdo, no qual leva a dilatacao do
atrio e ventriculo esquerdos (Orton, 2023; Strickland & Oyama, 2016). A dilatagdo progressiva
do ventriculo esquerdo distende o anel da valvula mitral, provocando uma regurgitacao
secundaria e uma sobrecarga ventricular adicional. Isto pode levar a insuficiéncia cardiaca
congestiva do lado esquerdo e a edema pulmonar. A fibrilacdo atrial pode ser uma sequela tardia
devido a dilatagdo acentuada do atrio esquerdo (MacPhail & Fossum, 2018). Nos casos em que
o ducto apresenta grandes diametros, o fluxo sanguineo excessivo para os pulmdes leva a um
aumento significativo da resisténcia vascular pulmonar, desenvolvendo hipertensdo pulmonar,
que inverte a direcao do fluxo do shunt, da direita para a esquerda, resultando em hipoxemia
grave e cianose mais acentuadas nas porgdes caudais do corpo (Sindrome de Eisenmenger)
(MacPhail & Fossum, 2018; Orton, 2023; Strickland & Oyama, 2016).

Com o encerramento da PDA ocorrem alteragdes abruptas na hemodindmica
cardiovascular. Tais como um aumento agudo da pressao arterial média, devido a sobrecarga

de volume na presenca de um ducto fechado, o que estimula os barorreceptores, levando a uma
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bradicardia reflexa, esta resposta ¢ denominada como sinal de Nicoladoni-Israel-Branham,

(Bussadori, 2023; Madruga et al., 2021).

Exame fisico

Anamnese e sinais clinicos

De acordo Strickland & Oyama (2016), os sinais clinicos variam conforme o grau e
dire¢do do shunt. Na PDA, a maioria dos cdes jovens ndo apresenta sinais clinicos, contudo os
que apresentam sinais clinicos, tém tosse, dispneia, ou ambos, como resultado do edema
pulmonar (MacPhail & Fossum, 2018).

Na rPDA, a cianose caudal/ diferencial ¢ um achado fisico importante que indica um
problema de circulacdo do sangue oxigenado, um sinal importante de que a PDA se tornou
reversa, onde a cianose se limita & metade caudal do corpo. A cianose diferencial ¢ melhor
observada comparando as mucosas caudais (prepticio ou vulva) com as mucosas orais. A
policitémia (volume globular superior a 60%) geralmente presente nestes casos, pode estar
ausente em animais com menos de um ano de idade (Strickland & Oyama, 2016), esta ocorre
em resposta ao aumento da producdo de eritropoietina face a hipoxia cronica (MacPhail &

Fossum, 2018).

Palpacao

Caes com PDA, apresentam um pulso arterial forte ou hipercinético, resultante de uma
diferenca entre as pressoes sistolica e diastolica (MacPhail & Fossum, 2018; Strickland &
Oyama, 2016). A pressao sistolica encontra-se aumentada, porque ha um retorno de volume
excessivo de sangue ao ventriculo esquerdo, que consequentemente, precisa de exercer maior
forca de contragdo. J4 a pressao diastolica diminui, quando parte do sangue escapa pelo ducto
em vez de seguir para a circulagdo sistémica. Quanto maior for o didmetro do ducto, maior sera
o volume de sangue desviado, o que torna o pulso arterial mais evidente (Strickland & Oyama,
2016). Também ¢ comum palpar um frémito pré-cordial na base esquerda do coragdo e um
impulso apical esquerdo proeminente (MacPhail & Fossum, 2018; Strickland & Oyama, 2016).
Na rPDA, o impulso ¢ mais visivel do lado direito mas ndo ha frémito (Strickland & Oyama,

2016).

Auscultacao
O sinal clinico mais proeminente associado a PDA, ¢ a auscultagdo de um sopro
continuo mais proeminente na base cardiaca esquerda alta, na regido axilar, desde o meio ao

fim da sistole que diminui durante a diastole (MacPhail & Fossum, 2018; Strickland & Oyama,
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2016). Na rPDA, o sopro cardiaco desaparece de forma gradual. Inicialmente, observa-se um
sopro continuo tipico, seguido da perda da componente diastolica do sopro e posteriormente a
sua auséncia durante a sistole. Pode também ocorrer o desdobramento do 2° som cardiaco (S2)
e um sopro diastdlico por insuficiéncia pulmonar, resultante da hipertensdo pulmonar

(Strickland & Oyama, 2016).

Métodos de diagndstico

Eletrocardiograma

Alteracdes no ECG incluem sinais de aumento do ventriculo e atrio esquerdo, tais
como as ondas R mais altas nas derivacdes II, III e aVF e a presencga frequente da onda P
alargada (MacPhail & Fossum, 2018; Strickland & Oyama, 2016). Associado a insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC), pode ocorrer fibrilagdo auricular e arritmias. Animais com
hipertensao pulmonar podem apresentar sinais de hipertrofia ventricular direita, representado
no ECG por ondas S profundas nas derivagdes I, II, III e aVF (Strickland & Oyama, 2016).
Estes indicios podem auxiliar no diagndstico, ndo estando sempre presentes (MacPhail &

Fossum, 2018).

Radiografia toracica

Os sinais radiograficos de PDA, dependem do tipo de shunt, idade do animal e o grau
de descompensacgdo cardiaca. Com o animal em posicao esternal, numa proje¢ao dorsoventral
(DV) ¢é possivel observar na silhueta cardiaca do lado esquerdo: uma saliéncia no arco aodrtico,
uma dilatagcdo da artéria pulmonar e o aumento da auricula esquerda (Strickland & Oyama,
2016). No ventriculo e atrio esquerdo € possivel observar: um aumento moderado a ligeiro e
circulacdo excessiva na vasculatura pulmonar. Nos casos de rPDA, com presenca de
hipertensdo pulmonar severa, € possivel observar aumento dos dois ventriculos e a
proeminéncia das artérias pulmonares (MacPhail & Fossum, 2018; Strickland & Oyama, 2016).
As radiografias sdo Uteis para avaliar pacientes com insuficiéncia cardiaca esquerda, identificar
edema pulmonar ou derrame pleural (Saunders, 2021). E possivel observar cardiomegalia
grave, congestdo pulmonar e também edema pulmonar, nos casos de ICC (Strickland & Oyama,

2016).

Ecocardiografia
Saunders (2021) relata que a ecocardiografia ¢ a principal ferramenta de diagnostico
para DCC, visto que avalia detalhadamente a anatomia do coragdo, do fluxo sanguineo

(Doppler) e calculo de pressoes internas. Os achados ecocardiograficos que suportam o
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diagnostico de PDA incluem uma sobrecarga de volume esquerda, caracterizada pela dilatagao
do atrio e ventriculo esquerdo (MacPhail & Fossum, 2018; Strickland & Oyama, 2016). E
possivel também observar um aumento das velocidades de fluxo transadrtico e transmitral, e
um padrao caracteristico no Doppler de fluxo turbulento invertido na artéria pulmonar e uma
fracao de encurtamento (FE) de normal a excessiva (MacPhail & Fossum, 2018). Recorrendo a
esta ferramenta de diagnostico € possivel visualizar o ducto arterioso, na maioria dos casos .
Nos casos de rPDA, associado a hipertensdo pulmonar, o ventriculo direito apresenta-se
dilatado e hipertrofiado, acompanhado da dilatagdo da artéria pulmonar (MacPhail & Fossum,
2018; Strickland & Oyama, 2016). Pode ser utilizada a ecocardiografia por contraste para
identificar shunts intra e extracardiacos e determinar a dire¢ao do shunt (Saunders, 2021;
Strickland & Oyama, 2016). Neste método, agita-se soro salino, de modo a criar bolhas visiveis
na ecografia, este ¢ injetado numa veia periférica durante a ecocardiografia da aorta abdominal,
com o objetivo de detetar o desvio de sangue da direita para a esquerda (Strickland & Oyama,
2016). A presenca de microbolhas na aorta abdominal, juntamente com a inexisténcia de shunt
intracardiaco, ¢ o diagnostico de PDA reversa (MacPhail & Fossum, 2018; Strickland &
Oyama, 2016).

A ecocardiografia transtordcica (ETT) e transesofagica (ETE) € essencial na avaliagdo
da morfologia do ducto especialmente se quando se considera a oclusao da PDA por cateterismo
(Strickland & Oyama, 2016). A ETE ¢ realizada sob anestesia, posicionando a sonda
especializada no esdfago (posicionando-a perto do corag¢do), que permitira obter imagens

superiores as da ETT (Saunders, 2021).

Angiocardiografia e cateterismo cardiaco

Sado métodos raramente necessarios para o diagnostico de PDA, tendo como principal
objetivo a caracterizagcdo da morfologia e medir o didmetro minimo do ducto arterioso antes da
oclusao por cateterismo (MacPhail & Fossum, 2018; Strickland & Oyama, 2016). O diagnostico
de PDA pode ser realizado com a injecdo de meio de contraste no arco adrtico, se ocorrer o
enchimento simultdneo da artéria pulmonar principal e da aorta é considerado concordante com
PDA. O mesmo acontece na rPDA, onde o contraste € injetado na artéria pulmonar, e observa-

se 0 enchimento simultaneo da artéria pulmonar e da aorta (Strickland & Oyama, 2016).
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Classificacao angiografica

Foram descritos quatro fenotipos destintos de trés tipos diferentes de ductos
(Wesselowski et al., 2019). Sao classificados pelo grau de afunilamento, presenca, auséncia ou
localizagdo de estreitamento abrupto do ducto (Figura 7) (Kavanagh, 2022). O tipo I diminui
gradualmente o tamanho desde a aorta ao ponto de inser¢do da artéria pulmonar, sem altera¢ao
abrupta no diametro do ducto. O tipo II apresenta um estreitamento distal abrupto, superior a
50%, que pode ser sub-categorizado dependendo da morfologia da por¢do proximal da PDA
nos seguintes tipos: tipo Ila em que as paredes do ducto sdo paralelas, e o tipo IIb em que o
formato do ducto ¢ conico (Kavanagh, 2022; MacPhail & Fossum, 2018), sendo o tipo Ila o
mais comum (Doocy et al., 2018; MacPhail & Fossum, 2018; Wesselowski et al., 2019). O tipo
III € caracterizado por uma aparéncia tubular, com pouco ou nenhum estreitamento no didmetro
do ducto, menos de 20%, antes da sua inser¢do na artéria pulmonar (Kavanagh, 2022;

Wesselowski et al., 2019).

Figura 7: Classificagdo angiografica do cao (Markovic et al., 2024)

A identificacdo do tipo III influencia as opgdes de tratamento, uma vez que esta
anatomia nao ¢ considerada adequada para procedimentos minimos invasivos com dispositivos
como o Amplatz Canine Duct Occluder (ACDO). Neste casos sao recomendados tratamentos
através de ligadura cirargica de modo a evitar complicagdes relacionadas com o dispositivo
decorrente da estabilidade inadequada do mesmo (Wesselowski et al., 2019). Duas
subcategorias foram adicionadas por Doocy et al. (2018), o tipo IV que descreve multiplos
estreitamentos do ducto, e o tipo V que descreve todas as morfologias restantes que nao se

enquadram nos tipos [ a IV.
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Tratamento

Cirurgia

Caes com PDA, que apresentam um risco elevado de insuficiéncia cardiaca congestiva,
devem ser tratados cirurgicamente através de ligadura ou oclusdo do ducto, onde as taxas de
sucesso sdo superiores a 95% (Strickland & Oyama, 2016). Com uma taxa de mortalidade
cirirgica entre 0 - 7%. Devido ao progndstico reservado a longo prazo, o fecho da PDA esta
indicado preferencialmente antes das 16 semanas de idade. Em pacientes mais velhos, devem
ser operados assim que ¢ realizado o diagnostico (Orton, 2023). Mesmo nos casos em que 0s
pacientes ja apresentem insuficiéncia cardiaca esquerda leve a moderada, regurgitagdo mitral
funcional com sinais de edema pulmonar, verifica-se melhorias ap6s o encerramento da PDA
(Orton, 2023; Strickland & Oyama, 2016). O edema pulmonar deve ser previamente resolvido
antes da anestesia e cirurgia (Strickland & Oyama, 2016). E importante estabilizar pacientes
com insuficiéncia cardiaca congestiva, uma vez que apresentam elevado risco anestésico, €
devem ser submetidos ao encerramento da PDA o mais rapidamente possivel (Orton, 2023;
Strickland & Oyama, 2016). Pacientes com hipertensao pulmonar também podem ser operados,
desde que a pressao da artéria pulmonar ndo tenha atingido niveis sistémicos (Orton, 2023). A
insuficiéncia cardiaca e fibrilagdo atrial sdo indicadores de mau prognostico (Strickland &

Oyama, 2016).

A cirurgia ¢ a abordagem aconselhada para pacientes que apresentem PDA de grandes
dimensdes, ducto com formato tubular ou cdes muito pequenos inelegiveis a oclusdo por cateter.
No entanto ¢ um método mais invasivo, que requer toracotomia e internamento de 48 a 72 horas,
com necessidade de analgesia no pds-operatério. A rPDA ¢ uma via de descompressdao do
ventriculo direito. Por este motivo o seu encerramento cirurgico ¢ contraindicado uma vez que
provocaria a falha aguda do ventriculo direito e consequentemente morte subita. (Strickland &
Oyama, 2016). No entanto pode ser realizado um tratamento com um inibidor da fosfodiesterase
5, como o sildenafil, para reduzir a pressao da artéria pulmonar e restabelecer o shunt da

esquerda para a direita, com maior eficadcia em gatos (Orton, 2023).

Descric¢io cirargica
A cirurgia consiste em posicionar o paciente em decubito lateral direito e de modo a
se preparar o torax esquerdo para uma toracotomia. Esta € realizada no quarto espaco intercostal

esquerdo que permite a exposi¢ao do trato de saida do ventriculo direito da artéria pulmonar e
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do ducto arterioso (MacPhail & Fossum, 2018). Pode ser realizada uma radiografia toracica

lateral para determinar o espaco intercostal mais apropriado (Orton, 2023).

Apos a toracotomia, os lobos pulmonares sdo desviados caudalmente para expor a base
do coracao (Orton, 2023). Identifica-se o nervo vago esquerdo, no seu trajeto sobre o ducto
arterioso, € isola-se com uma dissec¢ao ao nivel do ducto (MacPhail & Fossum, 2018; Orton,
2023). O nervo ¢ retraido dorsal ou ventralmente com um ou dois fios de sutura (Orton, 2023),
podendo ser de seda absorvivel multifilamentar, ou fita umbilical (MacPhail & Fossum, 2018).
Pode ocorrer sobreposi¢ao da veia cava cranial esquerda ao ducto arterioso, sendo esta isolada
e retraida juntamente com o nervo vago (Orton, 2023). O ducto ¢ isolado por meio de dissecacao
romba, sem abrir o saco pericardico (MacPhail & Fossum, 2018; Orton, 2023). Deve ser evitada
a dissec¢do romba medial ao ducto pela abertura e fecho do férceps. Alternativamente estes
devem ser manipulados cuidadosamente, permitindo que encontrem naturalmente o caminho
ao redor do ducto (Orton, 2023). Para a ligadura, usar um forceps em angulo reto, passar
transversalmente atras do ducto de modo a isolar a face caudal do mesmo. Na face cranial do
ducto, ¢ formado um plano de dissec¢do entre a aorta e a sua por¢ao cranial, ao angular o férceps
45° caudalmente. Os forceps passam medialmente ao ducto, em dire¢do craniocaudal, a segurar
a sutura (seda 2-0, 0 ou 1) e passam por baixo do ducto (MacPhail & Fossum, 2018; Orton,
2023). Para que a sutura fique com duas extremidades e se evite a necessidade de passar o fio
por tras do ducto duas vezes, este pode ser colocado em alca dupla e posteriormente cortado.
Aperta-se a extremidade mais proxima da aorta, seguida do resto da estrutura. (MacPhail &

Fossum, 2018).

Em alternativa, pode ser utilizada uma via intrapericardica ou o método de Jackson-
Henderson. Na abordagem intrapericardica ¢ realizada uma incis@o no pericardio e na pleura
mediastinica, perpendicular ao ducto, ao nivel da sua inser¢ao na artéria pulmonar. Esta técnica
permite uma maior exposi¢do € melhor acesso as faces cranial e caudal da PDA, o que facilita
o desenvolvimento dos planos de disseccao. A abordagem de Jackson-Henderson deve ser
usada apenas quando houver hemorragia ou rutura associada a dissec¢do padrdo que impeca a

sua continuidade (MacPhail & Fossum, 2018).

A rutura do ducto arterioso ou de grandes vasos, resulta em hemorragias graves, sendo
esta a causa mais comum de mortalidade operatoria. Para a resolucdo da hemorragia, a PDA
pode ser encerrada através de ponto de sutura em colchdo largos e reforcados com pledgets

sobre o ducto. Em alternativa a PDA pode ser isolada com pingas vasculares e suturado onde
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as extremidades abertas sdo encerradas (Orton, 2023). As suturas de colchao utilizadas, sdo de
polipropileno (3-0 a 4-0), reforcadas com almofadas de Teflon (pledgets) sobrepostas com

padrdo continuo simples (MacPhail & Fossum, 2018).

Prognéstico
A cirurgia ¢ curativa na maioria dos casos, quando realizada numa idade precoce (antes
dos 6 meses). A regurgitacdo mitral e a insuficiéncia miocardica secundaria sdo geralmente
reversiveis apos a intervengao, sendo possivel inclusive, a resolugdo completa mesmo em casos
de insuficiéncia mitral severa. As alteracdes secundarias podem nao ser totalmente reversiveis
em animais mais velhos, particularmente em caes de racas grandes. No entanto o encerramento

da PDA continua a ser indicado uma vez que fornece um alivio clinico significativo (Orton,

2023).

Oclusio por cateterismo

Este procedimento consiste na introdu¢do de oclusores ductais no limen da PDA,
provocando a embolizacdo do mesmo . Os dispositivos s@o escolhidos com base na dimensao
aproximada do ducto, determinado por angiografia ou ecografia (Strickland & Oyama, 2016).
Estes sdo inseridos por cateterismo normalmente pelo acesso da artéria femoral. No entanto
também j4 foi descrito a embolizagdo com espirais de oclusdo pela artéria cardtida, assim como
uma abordagem transvenosa pela veia femoral, onde o acesso ao ducto se realizou diretamente
a partir da artéria pulmonar (MacPhail & Fossum, 2018; Strickland & Oyama, 2016). Multiplas
espirais podem ser necessarias para a oclusdo completa do ducto, ao contrario do ACDO, onde

normalmente apenas um dispositivo ¢ suficiente (Strickland & Oyama, 2016).

O ACDO assim como dAmplatzer Vascular Plugs (AVP) sdo dispositivos
autoexpansiveis, com multicamadas de nitinol, que demonstraram uma oclusdo eficaz numa
diversa variedade de formatos e tamanhos de ducto. Tém melhores resultados do que a ligadura
cirargica e outros métodos de oclusdo por cateter particularmente o ACDO. Quando usado por
via transarterial apresenta significativamente menos complicacdes e uma maior taxa de oclusdo
completa. Sendo a unica limitacao identificada o tamanho do paciente (MacPhail & Fossum,

2018).

Atualmente a oclusdo por cateterismos € o método mais utilizado em caes uma vez que
€ menos invasivo e apresenta menor risco de rutura do ducto (Orton, 2023). Com uma redugdo
no tempo de internamento e uma menor morbilidade pds-operatoria, quando comparada com a

ligadura cirirgica uma vez que ambas as técnicas apresentam taxas de sucesso semelhantes.
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Porém este método apresenta riscos de complicagdes tais como, embolizagdo das espirais ou do
dispositivo de oclusdo, além da possibilidade do fecho incompleto do ducto (Strickland &
Oyama, 2016). Se o paciente ndo possuir uma anatomia ductal com afunilamento este método

ndo ¢ viavel, uma vez que impede a ancoragem segura do oclusor (Orton, 2023).

Descrigao técnica
O paciente ¢ posicionado em decubito lateral direito, sob anestesia geral. A regido
femoral direita ¢ rapada e preparada assepticamente para a cirurgia. O membro posterior
esquerdo € posicionado de forma a expor a regido femoral direita e o posterior direito ¢ fixo em
dire¢do caudal para esticar as articulagdes do joelho e da anca (Martin et al., 2022). Para o
acesso jugular o paciente deve ter o pescogo estendido com uma almofado por baixo, de modo

a criar um arco com os membros anteriores recolhidos caudalmente (Weisse, 2015).

ACDO

Entre as abordagens terapéuticas minimamente invasivas, a oclusdo com dispositivos
ACDO tem sido relatada como o tratamento de elei¢do para cdes com PDA (Bagardi et al.,

2022).

Equipamento

Stauthammer (2015) recomenda para oclusdao da PDA, o uso de um dispositivo de
acesso vascular e introdutor (Figura 8A). Trata-se de um dispositivo curto com uma valvula
unidirecional acoplada na extremidade, que permite o acesso e a passagem dos cateteres e
dispositivos de entrega para o interior do limen do vaso minimizando a hemorragia. O dilatador
reduz os danos endoteliais durante a introdu¢do do dispositivo, enquanto o conector lateral

permite a lavagem da mesma.

Para os estudos arteriais com contraste realizados com injetor automatico
Stauthammer (2015) recomenda o uso de um cateter angiografico “pigtail” com marcadores de
calibracdo (Figura 8B), uma vez que permite uma dispersdo rdpida e uniforme do contraste
resultando numa angiografia homogénea. Os marcadores de calibracdo permitem compensar a
amplificacdo da imagem durante medi¢ao do 6stio do ducto. Caso ndo estejam presentes pode

ser passado um cateter guia calibrado pelo [imen do cateter.
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Um cateter com extremidade angulada (Figura 8C) ¢ utilizado para facilitar a passagem
do cateter guia através do ducto até a artéria pulmonar principal, direcionando o cateter desde
a aorta descendente para o interior do ducto. O cateter guia (Figura 8D) serve para guiar o
dispositivo de entrega através do ducto até a artéria pulmonar principal. O comprimento do fio
deve ser pelo menos o dobro da soma do comprimento do cateter angulado e do dispositivo de
entrega. Normalmente, utiliza-se um fio de 0,035”, com ponta reta e flexivel, de
politetrafluoroetileno (PTFE), com nticleo de ago inoxidavel e 260 cm de comprimento. Nao ¢
recomendavel fios hidrofilicos de nitinol devido ao peso do dispositivo de entrega. O ACDO
vem embalado num carregador que se liga ao cabo de entrega (Figura 8E), este carregador ¢
essencial para a introdugdo do oclusor ductal no dispositivo de entrega. A valvula hemostatica
(Figura 8F) conectada a extremidade do cateter, permite a passagem do cateter guia ou oclusor
ductal sem provocar hemorragia. A morsa (Figura 8G) fixa o cabo de colocagao, facilitando a

separagao do dispositivo (ACDO) do cabo durante a implantacio (Stauthammer, 2015).

I.

Figura 8: Equipamento para cateterizagdo. (A) Dispositivo de acesso vascular e introdutor. (B) Cateter angiografico
“pigtail” com marcadores de calibragdo. (C) Cateter com extremidade angulada. (D) Cateter guia. (E) ACDO carregado
e dispositivo de entrega. (F) Valvula hemostatica. (G) Morsa (Stauthammer, 2015)

Acesso vascular
A artéria femoral direita € acedida através de disse¢do cirurgica (cut-down) (Kavanagh,
2022; Martin et al., 2022). Sao colocados dois pontos de tracao absorviveis ao redor da artéria
femoral isolada, o assistente segura os pontos de tracdo proximal e distalmente, de modo a
controlar a hemorragia. E inserida uma canula intravenosa (com conector em forma de funil)

para aceder ao lumen arterial utilizando a técnica de Seldinger modificada. O estilete ¢
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removido e o cateter guia introduzido através do lamen do cateter para dentro da artéria seguido
da remocgao da canula. Em caes de pequeno porte, utiliza-se uma canula intravenosa de 24G e
um fio guia de 0,018”’, enquanto em cdes de grande porte, a canula ¢ de 16G ¢ o fio de 0,035’

(Martin et al., 2022).

Device Delivery Guiding Vascular
waist size sheath catheter access sheath
(mm) (Fr) (Fr) (Fr)

3 4 6 6

4 4 6 6

5 4 6 6

6 4 6 6

7 5 7 7

8 5 7 7

9 6 8 8
10 7 9 9
12 7 9 9
14 7 9 9

Figura 9: Tabela do sistema de adapta¢do do ACDO (Stauthammer, 2015)

Diferentes convengdes de medicdo sdao utilizadas para cateteres de orientagcdo e
dispositivos, sendo que o tamanho em French (Fr) corresponde ao didmetro interno dos
dispositivos e ao diametro externo dos cateteres guia. A escolha do tamanho do dispositivo de
acesso vascular (4 - 10 Fr) depende do calibre do vaso e do tamanho necessario do dispositivo

de entrega do ACDO, conforme representado na figura 9 (Stauthammer, 2015).

Idealmente, o dispositivo de acesso vascular deve ter um didmetro 2 Fr maior do que
o dispositivo de entrega necessaria, para permitir a passagem desta. Quando sdo utilizados
cateteres guia em vez de dispositivos, o dispositivo de acesso vascular deve ter o mesmo
tamanho do cateter guia. Este procedimento € aconselhavel em caes com peso superior a 5 kg
ao invés de caes de menor porte. Nestes a artéria femoral ¢ demasiado pequena para permitir,
com seguranca, a passagem do dispositivo de acesso vascular de 6 Fr que corresponde ao menor
dispositivo capaz de acomodar o sistema de colocagdo do ACDO (Figuras 9 e 10A). O que
torna o procedimento inviavel em pacientes com menos de 2,5 kg (Stauthammer, 2015). No
entanto, a oclusdo da PDA foi bem-sucedida em caes pequenos (1,5 - 4,2 kg) com o uso de um

protdtipo ACDO de baixo perfil (Figura 10B) (MacPhail & Fossum, 2018).
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A B

Figura 10: (A) Amplatz Canine Duct Occluder. Disco distal plano (seta) que reside na artéria pulmonar e o disco
proximal em forma de concha (cabeca da seta) fica na ampola, separados por uma cintura curta que reside no do PDA.
Microparafuso (*) no interior do disco proximal liga 0 ACDO ao cabo de entrega. (B) Dispositivo ACDO modificado,
concebido para passar através de um cateter de 4 Fr, com uma reducéo das camadas da malha de nitinol (Stauthammer,
2015)

Apos a escolha do tamanho do cateter de acesso vascular, este € inserido sobre o cateter
guia, juntamente com o dilatador, e avancados até a aorta. Sendo posteriormente removido o
cateter e o dilatador, com o cateter de acesso vascular suturado a pele para evitar a remogao

acidental durante o procedimento (Martin et al., 2022).

Angiografia

Através do cateter de acesso vascular, o cateter angiografico pigtail avanca até a aorta,
dorsalmente a PDA. A angiografia € realizada com uma taxa de administragdo rapida com meio
de contraste ndo i6nico (iodado), num volume de 1 ml/kg de peso corporal injetado através do
cateter pigtail (Martin et al.,, 2022; Stauthammer, 2015). A angiografia ¢ analisada para
identificacdo do didmetro minimo do ducto (DMD - MDD: minimal ductal diameter) (Figura
11 - seta), este € identificado como o 6stio pulmonar do ducto. O diametro da ampola do ducto
pode ser utilizado para estimar o tamanho maximo do dispositivo (Stauthammer, 2015). O
dispositivo ACDO selecionado deve ter um didmetro da cintura entre 1,5 a 2,0 vezes o DMD
determinado angiograficamente, sendo esta medida necessdria para evitar a embolizagdo do

dispositivo .

Figura 11: Angiograma do ducto. Ampola do ducto arterioso (*) ventral a aorta.
Diametro minimo do ducto (seta) (Stauthammer, 2015)
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Apos a analise angiografica o cateter com extremidade angulada (4 a 5 Fr), ¢
direcionado para a aorta e encaminhado até¢ ao nivel do ducto (Figura 12A). Na extremidade do
cateter com extremidade angulada ¢ colocada uma valvula hemostatica para prevenir
hemorragias, e permitir a passagem de um cateter guia. O cateter guia tem uma ponta flexivel
de 0,035”, ¢ introduzido através do lumen do cateter com extremidade angulada e ¢ avangado
através da PDA até a artéria pulmonar. A sua ponta flexivel deve ser mantida dentro do tronco
pulmonar, enquanto o cateter com extremidade angulada ¢ retirado (Figura 12B). O dispositivo
de entrega (Figura 12C - seta) (4 - 8 Fr, dependendo do tamanho do oclusor ductal, como
indicado na Figura 9) acoplada ao dilatador (Figura 12C - cabega de seta) ¢ avangada sobre o
cateter guia até ao tronco pulmonar. Ao garantir que nao ultrapassa o limite proximal da valvula
pulmonar, evita-se a indu¢do de arritmias na via de saida do ventriculo direito. Uma vez
posicionados, o dilatador e o cateter guia sdo removidos em conjunto permanecendo apenas o
dispositivo de entrega (Martin et al., 2022; Stauthammer, 2015). Caso ainda ndo tenha sido
aplicada, a valvula hemostatica ¢ entdo conectada a extremidade do dispositivo (Stauthammer,

2015).

O ACDO ¢ carregado no dispositivo de entrega (Figura 12D) utilizando soro
fisiologico estéril heparinizado, de modo a eliminar as bolhas de ar (Martin et al., 2022;
Stauthammer, 2015). A extremidade do ACDO deve ser retraida antes da exteriorizacdo do
disco distal, mantendo uma distancia da valvula pulmonar para evitar danos valvulares por
enredamento do dispositivo. O disco distal, assim como parte da cintura do ACDO, sao
exteriorizados para dentro da artéria pulmonar, e posicionados contra o dstio ductal através da
retracdo simultanea do dispositivo e cabo de entrega (Figura 12E). O disco proximal ¢
exteriorizado com tensdo no cabo de entrega, o aliviar da tensdo permitird que o disco
restabeleca a sua forma original (Figura 12F e 12G). Antes da libertagao final do ACDO
administra-se um pequeno volume de contraste (3-5 ml), através do limen do dispositivo de
entrega para confirmar o posicionamento correto. Apods a verificagdo da posi¢do o cabo ¢
retraido para o interior do dispositivo de entrega e, em seguida, o dispositivo de entrega € o

cabo sdao removidos simultaneamente (Figura 12H). Pode ser observado um fluxo residual
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(Figura 12H - seta) através do ACDO que normalmente desaparece apds 5-10 minutos

(Stauthammer, 2015).

Figura 12: Etapas da colocacdo do dispositivo ACDO (Stauthammer, 2015)

Para finalizar o procedimento ¢ removido o dispositivo de acesso vascular ou
dispositivo de entrega. A zona de incisdo da artéria femoral ¢ encerrada com fio de sutura nao
absorvivel 6-0 em padrdo continuo simples. O local da incisdo ¢ encerrado de forma padrao
(Stauthammer, 2015). Alternativamente, o vaso de acesso pode ser ligado proximal e
distalmente utilizando os pontos de tragdo previamente colocados com fio absorvivel. A gordura
subcutanea ¢ fechada com suturas absorviveis, sobrepondo-se as ligagdes vasculares. A pele ¢

encerrada de forma padrao (Martin et al., 2022).

AVP

Tipos de AVP

Os dispositivos mais recentes com 3 segmentos (AVP-2) e 2 segmentos (AVP-3 e AVP-
4) quando comparados com o modelo de segmento tnico (AVP-1), ttm uma maior area de
contacto, o que reduz o risco de migracdo. No entanto o AVP-4 (mais comprido de todos) nos
casos de PDA curtos, pode ocorrer a protusdao do dispositivo na aorta. Para o encerramento da
PDA de grandes dimensdes (ampola do ducto > 6mm) em caes de pequeno porte, o AVP-2 pode
ser uma alternativa viavel, pois esta disponivel em tamanhos superiores relativamente ao AVP-
4 (limite de 8 mm). Contudo exige um dispsoitivo de entrega maior e precisa ser implantado

por via inversa (veia femoral ou jugular). Ja os modelos AVP-1 a AVP-3 requerem, no minimo,
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um dispositivo de entrega de de 4 Fr que pode ser limitante em caes deste porte (Hulsman et

al., 2021).

Amplatzer Vascular Plug 4 (AVP-4)

E um dispositivo que pode ser implantado através de um cateter de 4 Fr. E composto
por dois lobulos simétricos no qual, assim como o AVP-2, pode ser implantado tanto pela via
arterial como pela via venosa. E alongado e afilado o que permite um encaixe perfeito na ampola
ductal tipo II, que € o tipo mais comum em caes oferecendo uma alternativa a implantacdo de

espirais metalicas em animais de pequeno porte (Hulsman et al., 2021).

Amplatzer Vascular Plugs 2 (AVP-2)
Possui 2 discos de retencdo laterais (Figura 13 - cabega de seta) e um componente
central com o mesmo didmetro (Figura 13 - *), de forma cilindrica simétrica. Devido a sua
forma simétrica, também pode ser utilizado por via vascular transvenosa através de cateteres de

calibre mais pequeno (Bagardi et al., 2022).

Figura 13: Amplatzer vascular plug 2 (Bagardi et al., 2022)

E utilizado em cdes nos quais o tamanho do dispositivo de entrega ¢ demasiado grande
ou dificil de introduzir por via arterial. A abordagem transvenosa ¢ uma venotomia cirdrgica na
veia femoral (em cdes com mais de 2,5 kg), ou na veia jugular esquerda (em cdes com menos
de 2,5 kg) (Martin et al., 2022). De forma semelhante ao acesso vascular arterial, o acesso
vascular transvenoso pela veia femoral pode ser realizado por abordagem cirurgica direta (cut-
down) ou puncao percutanea da veia femoral. Neste caso utiliza-se a técnica de Seldinger para
a colocacdo do dispositivo de acesso vascular com o introdutor (Bagardi et al., 2022). A
cateterizagdo retrograda da PDA ¢ realizada com um cateter de extremidade curva (end-hole) e
um cateter guia. Um fio em J ¢ introduzido no cateter até a artéria pulmonar, e uma vez

posicionado na altura da PDA o fio em J € trocado por um fio reto de ponta macia. Quando na
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aorta o cateter ¢ substituido por um cateter angiografico multi-orificios para a realiza¢ao da

angiografia e medi¢des, como descrito anteriormente (Martin et al., 2022).

O tamanho do dispositivo deve ser 1,3 a 1,5 vezes maior que o diametro da ampola.
Quando o diametro ¢ inferior a 8 mm, ¢ implantado através de uma dispositivo de entrega de 4
Fr. Tanto o AVP-2 como 0 ACDO sao removidos do carregador de modo a garantir uma fixagao
segura, ¢ lavados com soro fisiologico. Os discos distal e intermédio sdo implantados e
tracionados de modo a preencher a ampola, antes do disco proximal ser implantado ao nivel do
ostio (Figura 14 - D, E). O oclusor ductal ¢ mantido no local durante cinco minutos antes da

libertagao definitiva. A finalizagdo do procedimento ¢ igual a descrita anteriormente (Martin et

Figura 14: Etapas da colocagdo do dispositivo AVP-2 (Bagardi et al., 2022)

al., 2022).

Embolizacgido por espirais

Pacientes que ndo sdo elegiveis para os dispositivos ACDO devem ser submetidos a
ligadura cirargica ou a oclusdo com um dispositivo diferente. A embolizagdo com espirais
(Figura 15) foi o primeiro método relatado para oclusdo da PDA por cateterismo em caes, €
pode ser realizada por via venosa ou arterial. Na abordagem transvenosa um cateter de 4 Fr ¢
inserido na veia femoral e encaminhado até a artéria pulmonar, atravessando o ducto e chegando
até a aorta. A espiral destacavel de 0,052” ou 0,038, com diametro de al¢a duas vezes maior
que o didmetro minimo do ducto, ¢ colocada através do ducto. A maioria das alcas da espiral

sdo libertadas dentro da ampola do ducto e 0,5 a 1 alga libertada no lado pulmonar. Esta pratica
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¢ atualmente menos utilizada em animais devido ao risco elevado de embolizagdo da espiral

(Stauthammer, 2015).
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Figura 15: Espira de oculsdo intravascular (MacPhail & Fossum, 2018)
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A entrega das espirais por uma abordagem transarterial permite o monitoramento
direto, através de angiografia, para verificar o grau de oclusdo e facilitar a adi¢do de mais
espirais se necessario. A desvantagem deste método ¢ a falta de controlo na sua coloca¢do uma
vez que a espiral, ap6s ser empurrada para fora do cateter de colocagdo, ndo pode ser
reconduzida nem reposicionada. Em comparagdo com o ACDO existe maior nimero de caes

com fluxo persistente ap6s o procedimento (Stauthammer, 2015).

Tratamento Médico

Em animais com ICC antes da corre¢do do defeito, ou considerados inadequados para
anestesia e cirurgia, estd indicada a terapéutica médica para o meneio da condi¢do. Mesmo em
estado avancado o tratamento médico pode ser mantido apds o encerramento do ducto,
especialmente se estiver presente insuficiéncia mitral grave ou falha miocardica (Strickland &
Oyama, 2016). A resolucdo completa dos sinais clinicos pode ser dificil ou impossivel apenas

com tratamento médico (MacPhail & Fossum, 2018).

Em pacientes com edema pulmonar deve ser administrada furosemida (Lasix®) com
dose de 2-4 mg/kg, por via oral (PO), intravenosa (IV) ou subcutanea (SC) a cada 6-24h. Ou 1-
2 mg/kg/h em infusdo continua (CRI) 24-48h previamente a cirurgia. Caso o paciente apresente
fibrilacdo auricular deve ser controlada a frequéncia ventricular com bloqueador B-adrenérgico,
bloqueador dos canais de calcio ou amiodarona antes da cirurgia. A administracdo de
amiodarona pode ser realizada com 15-20 mg/kg PO a cada 24h por 5-7 dias, seguido de 10
mg/kg PO a cada 24h. Ou de modo IV 1 mg/kg até um total cumulativo de 3 mg/kg, em
alternativa administrar 150 pg/kg/min em CRI (MacPhail & Fossum, 2018).

Atualmente ndo existem farmacos eficazes para promover o encerramento do ducto em caes
ou gatos (Strickland & Oyama, 2016).
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Materiais e métodos

Os casos clinicos apresentados foram selecionados por possuirem um diagndstico
prévio de PDA e pela necessidade de corre¢do cirurgica por técnica minimamente invasiva.
Toda a informagdo utilizada foi recolhida no HEV-FMV ULus6fona, local onde decorreu o
estagio curricular e foi possivel realizar este tipo de abordagem. Todos os casos relatados foram

referenciados a partir de outros Centros de Atendimento Médico-Veterinario (CAMYV).

Os dados foram obtidos através da analise dos registos clinicos dos pacientes, da
observagao direta e do acompanhamento dos casos durante o seu periodo de internamento,

desde a admissdo até a alta.

Para a recolha dos dados foram consultadas as fichas clinicas dos animais em estudo,
utilizando o software Boommed® e PetUniversal® (Hopi), assim como as suas respetivas

analises sanguineas através do sistema de Laboratorio de Analises Clinicas e Histopatologia

(LACH).
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Casos clinicos

Caso clinico 1

Paciente
Espécie canina, macho fértil, raga Spitz Alemao, com microchip, 5 meses de idade e

4,240 kg de peso corporal.

Historia clinica

Proveniente de outro CAMYV, o paciente foi reencaminhado para o HEV-
FMV-ULus6fona com diagndstico prévio de PDA com o objetivo de realizar a corre¢ao
cirirgica através de abordagem minimamente invasiva. Estava medicado com pimobendan
(Cardisure ® 2,5 mg), meio comprimido, PO, duas vezes ao dia (BID). Profilaxia vacinal e anti-

parasitaria atualizada, sem precedente médicos conhecidos.

Exame de Estado Geral

O paciente foi admitido apds um periodo de oito horas de jejum de so6lidos, sob
medicagdo habitual. Na avaliag@o inicial encontrava-se clinicamente estavel, estado mental
alerta e nervoso, com uma condi¢ao corporal de 5/9 de acordo com o Body Condition Score
(BCS). No exame fisico foi auscultado um sopro continuo holossistolico de alta intensidade
(Grau V/VI), compativel com a PDA. O tempo de reflexdo capilar (TRC) era inferior a 2
segundos, mucosas rosadas e humidas e prega de pele normal. A frequéncia respiratoria (FR)
de 78 respiracdes por minuto (rpm), a frequéncia cardiaca (FC) de 144 batimentos por minuto

(bpm), com temperatura de 39°C, pulso forte e concordante.

Exames Complementares

Foram realizados exames laboratoriais pré-cirirgicos, nomeadamente hemograma
completo e perfil bioquimico (Tabela 2 e 3, respetivamente), sem alteragdes clinicamente
relevantes. Também foram avaliadas as provas de coagulacdo, com tempo de tromboplastina

parcial ativada (TTPa) de 10,48 segundos e tempo de protrombina (TP) de 15,3 segundos.

Estes exames foram realizados com o intuito de promover maior seguranga anestésica
e cirargica, bem como de caracterizar a evolugdo do PDA e respetivas alteragdes
hemodinamicas, permitindo um planeamento adequado da intervencdo. Uma vez que ¢
administrado contraste endovenoso intra-operatorio heparinizado, durante a fluoroscopia, a

realizacdo de provas de coagulagdo ¢ importante para prevenir hemorragia posterior.
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Tabela 2: Hemograma pré-cirargico do Caso Clinico 1

Parimetro Resultado Valorfs d.e Unidades
Referéncia
Eritrocitos 7,06 52-7,9 x10¢/ul
Hemoglobina 16,4 12,4 -19,2 g/dL
Hematocrito 459 35,0 -52,0 %
Volume Corpuscular Médio (VCM) 65,0 60,0 - 71,0 fL
Hemoglobina Corpuscular Média (CMH) | 23,2 21,9 - 26,3 pg
Concentracio da Hemoglobina
Corpuscular Média (M(gZ‘HC) 35,7 34.4-38,1 g/dL
Distribuicao dos eritrdcitos (RDW) 15,1 13,2 - 19,1 %
Leucocitos 11,84 5,6 -204 x103/uLL
Neutréfilos segmentados 5,75 2,9-13,6 x103/ul
Linfécitos 4,29 1,1-53 x10%/ulL
Monocitos 0,88 0,4-1,6 x103/uLlL
Eosinofilos 0,89 0,1-3,1 x10%/ulL
Basofilos 0,03 0,0-0,1 x10%/ulL
Plaquetas 294 150 - 500 x10%/uL
Volume Plaquetario Médio (VPM) 10,8 9,1-12,7 fL
Plaquetécrito (PCT) 0,32 0,14 -0,61 %
Tabela 3: Perfil bioquimico pré-cirurgico do Caso Clinico 1
Parametro Resultado Valores de Unidades Observacoes
Referéncia
Proteinas Totais 5,55 5,4-172 g/dL
Globulinas 2,2 2,5-34 g/dL Abaixo do normal
Creatinina 0,82 0,4-1,8 mg/dL
Albumina 3,35 29-3,8 g/dL
Ureia 27,4 9-27 mg/dL Ligeiramente alta
Glucose 109,7 82-116 mg/dL
Alanina 47,8 24 -97 U/L
Aminotransferase
(ALT)

A ETT confirmou a presen¢a da PDA com diametro do ducto estimado de 2 a 3 mm,

associado a uma dilatagcdo do ventriculo esquerdo.

Como esta representado na Figura 16, este caso apresentava uma FE de 37,41% e uma
fragdo de ejecdo (FEj) de 68,79%, ambas dentro dos valores de referéncia. No entanto,
observou-se um Indice de Volume Diastélico Final (VDFi) de 158 mL/m? e um Indice de

Volume Sistolico Final (VSFi) de 49,46 mL/m? superiores aos valores de referéncia. O
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diametro interno do ventriculo esquerdo em diastole (DIVEd) era de 3,23 cm. O récio atrio

esquerdo/aorta (AE/Ao) de 1,64, dentro do limite superior do valores de referéncia (Figura 17).

Hospital Veterinario Escolar - U. Luséfona 1472402 P8-2s
30-10-2024  08:59:59 Chance Caninos (5-15kg) Cardiaco
AP 93.33% MI 11000 1R 130

11vsd 0.29cm

LvIDd 3.23cm

LvPWd 0.42cm
EDV(Teich) 41.92ml
EDV Index(Teich) 158.44
indice LVIDd 211
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LVPWd Index 0.30

2 IVSs 0.92cm
LVIDs 2.02cm
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Figura 16: Ecocardiograma pré-cirtrgico do Caso Clinico 1. Didmetro  Figura 17: Racio atrio esquerdo/aorta (LA/Ao) do Caso Clinico 1
interno do ventriculo esquerdo em diastole (LVIDd). Fragdo de (Propriedade intelectual do HEV-FMV-ULuséfona)

encurtamento (FS); Fra¢@o de ejecdo (EF). (Propriedade intelectual do

HEV-FMV-ULus6fona)

Anestesia
Com base nos achados ecocardiograficos e laboratoriais, avangou-se com a anestesia

para a correcao cirurgica por via minimamente invasiva, utilizando o dispositivo ACDO.

Foi classificado como American Society of Anesthesiologists (ASA) IV. Apos
tricotomia e assepsia da pele com alcool etilico a 70%. Foram colocados 2 cateteres (22G) na

veia cefalica direita para administracao da pré-medicacao e fluidoterapia.

Foi realizada a pré-oxigenacao pela técnica flow-by a 3L/min de fluxo de oxigénio,

seguida da administragdo da pré-medicagao:

> Maropitant (Prevomax® 10 mg/ml): 0,4 ml (1 mg/kg) IV.

> Metadona (Semfortan® 10 mg/ml): 0,04 ml (0,1 mg/kg) I'V.

Dois minutos depois foi realizada a indu¢do com 1ml (2-4 mg/kg) de propofol
(Lipuro® 10 mg/ml) 1V, e 0,2 ml (0,2 mg/kg) de midazolam (Dormazolan® 5 mg/ml) IV. Foi
realizada a intubagdo endotraqueal, com tubo de 6 mm de diametro interno, e este foi conectado
ao circuito aberto da maquina anestésica Mindray Veta 3®. Dez minutos depois da indugao foi
administrado lentamente 0,93 ml (22 mg/kg) de cefazolina (Cefazolin Hikma IV® 100 mg/ml)
IV.
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A manutengao anestésica foi realizada através de CRI de fentanil (Fentadon® 50
pg/ml) a 2 pg/kg/h, lidocaina (Lidor® 20mg/ml) a 50 pg/kg/min e midazolam (Dormazolan®
5 mg/ml) a 0,3 mg/kg/h. Nos momentos de hipotensdo foi realizado CRI de dobutamina
(Dobutamina Generis® 12,5 mg/ml) a 2-4 pg/kg/min.

Foi colocado um cateter arterial (24G) na artéria metatarsiana esquerda, para realizar
a medi¢do das pressdes arteriais invasivas durante o periodo intraoperatério. De seguida
procedeu-se a tricotomia e desinfe¢ao primaria da zona cirdargica, com clorexidina 0,5% e dlcool

a 70%.

O animal foi transferido para a sala cirtirgica onde foi conectado a maquina anestésica
Mindray WATO EX-35Vet®. Foram colocados os equipamentos de monotorizac¢ao incluindo o
capnografo o pulsioximetro (sensor colocado na lingua), elétrodos de ECG e termdémetro
esofagico. Foi permitida a ventilacdo espontanea do paciente durante a anestesia, sendo a
manuten¢do anestésica realizada com isoflurano (0.5 a 1%) vaporizado em 80% de oxigénio ¢
20% de ar médico. O end-tidal de isoflurano manteve-se entre os 0.6 ¢ 0.9%. A fracgdo
inspiratoria de oxigénio manteve-se nos 60 - 70%. A frac¢do expirada de CO; variou entre os

35 e 45 mmHg.

A pressao arterial sistélica (PAS), a pressao arterial diastdlica (PAD) e a pressao
arterial média (PAM), foram monitorizadas invasivamente com recurso ao monitor Mindray
BeneVision N15®. E colocado soro fisiolégico heparanizado 1000ml (NaCl 0,9%) no sistema
Riester Metpak® 1000 ml pressurizado a 300 mmHg (milimetros de mercurio). O transdutor
de pressao ¢ calibrado e nivelado ao nivel do coracao do paciente, para uma leitura correta das
pressdes. Os parametros anestésicos foram registados a cada 5 minutos. A temperatura do
animal foi mantida através de aquecimento de ar quente (Mistral-Air®, the 37 Company) e de
garrafas de soro fisioldgico aquecido a 37 - 38° colocadas lateralmente junto do animal.
Foram acoplados os CRI previamente preparados, bem como a fluidoterapia de Lactato de
Ringer 1000ml (B. Braun®) a uma taxa de 1 - 2 ml/kg/h. A antissepsia final do campo cirtrgico,
foi realizada através de compressas de clorexidina 2% e alcool a 70% aplicadas alternadamente

em movimentos circulares afastando-se do local da incisdo.

Antes do inicio da cirurgia, o paciente apresentava-se ligeiramente bradicardico, com
uma frequéncia cardiaca de aproximadamente 60 bpm. Foi administrado glicopirrolato (8
mcg/kg V), o que resultou num aumento da frequéncia cardiaca para cerca de 210 bpm. Estes

valores diminuiram gradualmente ao longo de cerca de 45 minutos, atingindo os 80 bpm,
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momento em que foi necessaria uma segunda administragdo de glicopirrolato na mesma dose,
elevando novamente a frequéncia cardiaca para cerca de 170 bpm. Durante todo o
procedimento, as pressdes arteriais mantiveram-se dentro dos valores de referéncia, com PAM
entre 55 - 100 mmHg, PAS entre 90 - 130 mmHg e PAD entre 30 - 80 mmHg. Os restantes

parametros monitorizados mantiveram-se dentro dos limites normais.

Cirurgia
Foi realizada uma incisdo na pele na face medial do fémur direito apos infiltragdo
cutdnea de 0,42 ml (2 mg/kg) de lidocaina (Lidor® 20mg/ml), para ter acesso pela artéria

femoral direita (Figura 18).

Figura 18: Acesso pela artéria femoral do membro posterior
direito do Caso Clinico 1 (Imagem de autoria propria)

No entanto o dispositivo ACDO revelou-se demasiado grande para ser possivel
introduzir com sucesso por esta via. Optou-se entdo por encerrar o acesso femoral com
Monosyn® 2/0 para sutura dos tecidos e agrafos cutaneos para a finalizagcdo da pele. Alterou-
se a via de acesso para a veia jugular direita reposicionando o paciente em decubito dorsal. Para
tal foram retirados e reposicionados os equipamentos de monitorizacdo, bem como a
fluidoterapia, CRI e as medigdes da PA, e foi realizada a tricotomia e antissepsia na regiao
cervical. Cerca de 1 hora apds a mudanga de acesso foi colocado ao nivel da ampola do PDA

uma espiral oclusora.

O procedimento foi realizado sob orientacdo fluoroscdpica com o equipamento OEC
One® (GE Healthcare), que permite a visualizagdo em tempo real por meio de imagens

dinamicas. Esperou-se 5 minutos para assegurar coagulacao local. Na auscultagdo pds-oclusao,
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persistia um sopro residual (grau III/VI). O encerramento cirtirgico seguiu 0 mesmo protocolo

que o acesso femoral incluindo o hemoclip vascular, Monosyn® 2/0 e agrafos cutaneos.

O procedimento desde o inicio da anestesia ao fim da cirurgia teve duragdo total de
142 minutos. O paciente ndo recebeu quaisquer resgates anestésico, a excecao de 0,5 ml
propofol no momento de mudanca do acesso e glicopirrolato (Robinul® 0,2 mg) 8 ng/kg para

as situagdes onde a FC foi inferior a 80 bpm.

Pés-operatorio

O paciente recuperou na unidade de cuidados intensivos e recebeu meloxicam
(Meloxidyl® 5mg/ml) 0,08 ml (0,1 mg/kg) SC, bem como um bélus de 2,12 ml de glucose (0,5
mg/kg) IV, uma vez que apresentava glicemia de 81mg/dl. O paciente foi extubado 10 minutos
depois o fim da cirurgia. Nao foi mantida fluidoterapia pds-operatoria. Uma vez em estagdo e

alerta, foi colocada 4gua a disposi¢do e uma pequena quantidade de alimento.

Os parametros pos-operatorios registados foram: PA de 137/76 mmHg (PAM: 90), FR
de 24 rpm, FC de 102 bpm e 37.4°C de temperatura. A glicémia subiu para os 105 mg/dl.

Dia de alta
No dia seguinte a cirurgia, foi realizada uma nova ecocardiografia (Figura 19), que
revelou normalizagao dos fluxos cardiacos e reducao do volume cardiaco. Porém, a auscultagao,

manteve-se o sopro cardiaco de grau III/VI.

[Hospital Veterinario Escolar - U. Luséfona 1472402 P8-2s
31-10-2024 08:19:45 Chance Caninos (5-15kg) Cardiaco
AP 93.33% MI1.10

-

» .
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Figura 19: Ecocardiograma no 1.° dia pés-operatorio do Caso Clinico 1.
Observagdo da espiral oclusora (Propriedade intelectual do HEV-FMV-ULus6fona)
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Contudo o paciente ndo apresentava movimento nem propriocep¢do do membro
posterior direito, associada possivelmente a compressao/ inflamagao do nervo safeno durante a
cirurgia. Esta rea¢do podera ser devido a manipulacdo vascular durante a tentativa de acesso
femoral, porém manteve a sensibilidade profunda medial e lateral. O membro manteve sempre

temperatura normal e pulso metatarsiano presente.
No exame de estado geral, tinha PA de 187/100 mmHg (PAM: 119), 180 de FC.
Teve alta com prescricao de:

Meloxicam (Inflacam® 0.5mg/ml): 0,8 ml (0,1 mg/kg), PO, SID, por 3 dias.
Cefalexina (Rilexine® 75 mg): 1 comprimido (30 mg/kg), PO, BID, por 7 dias.
Maropitant (Cerenia® 24mg): %4 de comprimido (1 mg/kg), PO, SID, por 3 dias.

YV V VYV V

Vitamina B12 ¢ B9 (Cobalin®): 1 capsula a cada 2 dias (<10 kg: 1 capsula em
dias alternados), PO, por 3 semanas.

» Cloridrato de tramadol (Tramadol gotas® 100mg/ml): 0,16 ml (1 - 3 mg/kg), PO,
TID, por 7 dias.

Foi recomendado fisioterapia, voltar ao fim de 7 dias para retirar os agrafos,

reavaliacdo apos 1 més e novamente ao fim de 3 meses.

Reavaliac¢ao
A fim de 1 més, em novembro, realizou-se uma ecocardiografia de reavaliagdo onde
foi possivel observar uma diminuicdo no racio AE/Ao para 1.5 (Figura 20) e observar a

localizagdo da espiral oclusora (Figura 21). Manteve a FC de 186 bpm.

Figura 20: Ecocardiograma do Caso Clinico 1, 1 més pds-cirurgico.
Récio AE/Ao (Propriedade intelectual de Dr. Pedro Parreira)
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Tronco
pul;nonar

Figura 21: Localizag@o da espiral oclusora. Ao: Aorta; RDAP:
Remanescéncia do Ducto Arterioso Persistente (Propriedade intelectual
de Dr. Pedro Parreira)

O paciente retornou 8 meses depois para uma nova intervengao de correcao do PDA,
realizada por toracotomia com colocagdo de suturas para oclusdo definitiva do ducto.

Apresentou boa evolucdo, embora tenha permanecido uma pequena fuga residual.

Caso clinico 2

Paciente
Espécie canina, fémea fértil, raga Ratonero Bodeguero Andaluz, 7 meses de idade,

peso de 9,6 kg.

Historia Clinica

A paciente foi reencaminhada para o HEV-FMV-ULus6fona para correcdo
minimamente invasiva de PDA, previamente diagnosticado em outro CAMV por
ecocardiografia realizada aos 5 meses de idade. O exame ecocardiografico foi repetido aos 6
meses, no mesmo CAMYV, evidenciando agravamento da condi¢do e aumento do didmetro do

ducto.

Estava medicada com pimobendan (Cardisure® 5 mg) 2 comprimido PO BID, e
benazepril + espironolactona (Cardalise® 2,5 mg / 20 mg) 1 comprimido PO SID. No dia da
cirurgia a paciente ndo recebeu a dose noturna de Cardélise®, tendo apenas recebido o

Cardisure® pela manha.

Exame de Estado Geral
No dia de admissdo, a paciente apresentava-se alerta, stressada e assustada, com

condi¢do corporal de 4,5/9 BCS. No exame fisico tinha o TRC < 2 segundos, prega de pele
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normal, mucosas orais rosadas e brilhantes, frequéncia cardiaca de 129 bpm, frequéncia
respiratoria de 43 rpm e temperatura corporal de 38,7 °C. Na auscultacdo apresentava um sopro
cardiaco holossistdlico (grau VI/VI). De acordo com a tutora, apresentava tosse esporadica. O
estado vacinal encontrava-se atualizado e a paciente estava em jejum desde as 19h do dia

anterior.

Foi realizada tricotomia e assepsia com clohexidina 0,5% e alcool etilico a 70% na
regido da veia cefalica onde se procedeu a colocaciao de um cateter azul (22G) para colheita de
amostras sanguineas e administracao de fArmacos, tendo sido posteriormente encaminhada para

a ecocardiografia.

Exames Complementares

Foram realizadas as andlises sanguineas e bioquimicas, que ndo apresentavam
alteracdes significativas (Tabela 4 e 5, respetivamente), para avaliar o estado geral de saude da
paciente e prepard-la para anestesia e cirurgia. Foram realizadas provas de coagulacio pré-

cirurgicas que se encontravam dentro dos limites de referéncia para a espécie.

Tabela 4: Hemograma pré-cirargico do Caso Clinico 2

Parametro Resultado | Valores de | Unidades Observacoes
Referéncia

Eritrécitos 7,02 52-179 x10%uL

Hemoglobina 15,4 12,4-19,2 | g/dL

Hematocrito 43,6 35,0-520 | %

Volume Corpuscular Médio (VCM) 62,1 60,0 -71,0 | fL

Hemoglobina Corpuscular Média (CMH) | 21,9 21,9-26,3 | pg

Concentracio da Hemoglobina 353 344 -38,1 | g/dL

Corpuscular Média (MCHC)

Distribuicao dos eritrocitos (RDW) 16,9 13,2 - 19,1 %

Leucécitos 15,05 5,6 -20,4 x10%/ulL

Neutroéfilos segmentados 10,13 29-13,6 x103/ull

Linfécitos 3,53 1,1-53 x10%/ulL

Monocitos 1,00 0,4-1,6 x10%/ul

Eosinofilos 0,36 0,1-3,1 x10%uL

Basofilos 0,03 0,0-0,1 x10%/ul

Plaquetas 345 150 - 500 x10%/uL

Volume Plaquetario Médio (VPM) 9,0 9,1-127 fLL Abaixo do normal

Plaquetocrito (PCT) 0,31 0,14 -0,61 %
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Tabela 5: Perfil bioquimico pré-cirtrgico do Caso Clinico 2

Parametro Resultado
Proteinas Totais 5,85
Globulinas 2,73
Creatinina 0,79
Albumina 3,12
Ureia 28,3
Glucose 112,5
Alanina Aminotransferase 56,1
(ALT)

Valores de | Unidades | Observacoes

Referéncia

54-17.2 g/dL

2,5-34 g/dL

0,4-1,8 mg/dL

2,9-3,8 g/dL

9-27 mg/dL Ligeiramente
aumentado

82-116 mg/dL

24 -97 U/L

A ETT pré-operatdria revelou sinais ecograficos de congestao pulmonar, com a veia

pulmonar dilatada em comparagdo com o ramo direito da artéria pulmonar, e um racio AE/Ao

de 1,86, acima do intervalo de referéncia (Figura 22). A PDA apresentava dimensdes estimadas

de 3 a 4 mm. A FE apresentava-se diminuida (20%), abaixo do intervalo de referéncia, e o

DIVEd foide 4,71 cm, correspondendo a um DIVEdN (diametro interno do ventriculo esquerdo

em didstole normalizado) de 2,42 cm, superior ao limite de referéncia. Com valores de FEj de

40,98%, dentro dos valores normais (Figura 23).

[Hospital Veterinario Escolar - U. Lusofona 1472117 P8-2s
30-10-2024  09:45:19 Uva Caninos (5-15kg) Cardiaco
AP 93.33% MI 11000 HR 140
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Figura 23: Racio atrio esquerdo/aorta (AE/Ao) do Caso Clinico 2
(Propriedade intelectual do HEV-FMV-ULus6fona)

Anestesia

[Hospital Veterinario Escolar - U. Luséfona 4727 P8-2s
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Figura 22: Ecocardiograma pré-ciriirgica do Caso Clinico 2.
Diametro interno do ventriculo esquerdo em diastole (LVIDA);
Fracdo de encurtamento (FS); Fracdo de ejecdo (EF) (Propriedade
intelectual do HEV-FMV-ULuso6fona)

Classificada como ASA TV, a paciente foi pré-oxigenada pela técnica flow-by a 3L/min

de fluxo de oxigénio e de seguida administrados os seguintes farmacos I'V:

»  Maropitant (Prevomax® 10 mg/ml): 0,4 ml (1 mg/kg).
»  Metadona (Semfortan® 10 mg/ml): 0,04 ml (0,1 mg/kg).
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Quatro minutos depois foi realizada a inducao com 2 ml (2 - 4 mg/kg) de propofol
(Lipuro® 10 mg/ml) IV e 0,38 ml (0,2 mg/kg) de midazolam (Dormazolan® 5 mg/ml) IV. Foi
realizada a entubagdo endotraqueal com tubo de 7 mm, e conectada ao circuito aberto da
maquina anestésica Mindray Veta 3®. Dez minutos apos a inducao foi administrada lentamente

2,1 1 ml (22 mg/kg) de cefazolina (Cefazolin Hikma IV® 100 mg/ml) IV.

A manutenc¢ao anestésica foi realizada com CRI de fentanil (Fentadon® 50 pg/ml) a 8
ug/kg/h, lidocaina (Lidor® 20mg/ml) a 50 pg/kg/min e midazolam (Dormazolan® 5 mg/ml) a
0,3 mg/kg/h. Também foi realizado CRI de dobutamina (Dobutamina Generis® 12,5 mg/ml)

que variou entre a 2 - 6 ug/kg/min durante a cirurgia.

Procedeu-se a tricotomia e desinfecdo primaria da zona cirrgica com clorexidina

0,5% e alcool a 70%.

A paciente foi transferida para a sala cirtirgica onde foi conectada a maquina anestésica
Mindray WATO EX-35Vet®, com os mesmos equipamentos de monitorizagdo mencionados no
Caso Clinico 1. Tinha fluidoterapia com Lactato de Ringer 1000ml (B. Braun®) realizada a

uma taxa de 2 ml/kg/h. Assim como a colocacdo do material de medicao da PA.

A paciente permitiu uma ventilagdo espontdnea durante a anestesia, sendo a
manuten¢do anestésica realizada com isoflurano (0.6 a 1%) vaporizado em 80% de oxigénio e
20% de ar médico. O end-tidal de isoflurano manteve-se entre os 0.4 ¢ 0.6%. A fracgao
inspiratoria de oxigénio manteve-se nos 60 - 70%. A fraccdo expirada de CO; variou entre os
40 e 55 mmHg. Os parametros anestésicos foram registados a cada 5 minutos. A temperatura

do animal foi mantida através de pacotes de soro fisiologico previamente aquecidos.

A antissepsia final do campo cirurgico foi realizada através de compressas de
clorexidina 2% e alcool a 70% aplicadas alternadamente, em movimentos circulares, afastando-

se do local da incisao.

O procedimento anestésico deste caso clinico decorreu sem intercorréncias relevantes.
Antes do inicio da cirurgia, a paciente apresentava-se ligeiramente bradicardica (55 bpm). Apds
a administragdo de glicopirrolato (8 mecg/kg IV), a frequéncia cardiaca aumentou para cerca de
130 bpm, estabilizando posteriormente entre 100 - 110 bpm durante todo o procedimento. As
pressdes arteriais mantiveram-se estaveis ao longo da cirurgia, com PAM entre 55 - 70 mmHg,

PAS entre 80 - 100 mmHg e PAD entre 30 - 50 mmHg.
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Cirurgia

Inicialmente a paciente apresentava FC de 130 bmp, PA de 120/45 mmHg (PAM: 70).

Deu-se inicio 4 cirurgia com uma incisao na pele na face medial do fémur direito apds
infiltracao cutanea de 0,96 ml (2 mg/kg) de lidocaina (Lidor® 20mg/ml), para se ter acesso pela
artéria femoral direita. O ducto apresentava 3,6 a 4 mm de didmetro onde foi colocado um
dispositivo ACDO com diametro de cintura de 7mm (Figura 24). Sendo este colocado ao nivel
da ampola da PDA (Figura 25). O procedimento foi realizado sob a mesma orientagdo

fluoroscopica previamente mencionada.

®
()@lFINlTl
MEDICAL

Advanced Technology for Vets and Pets

Amplatz Canine Duct Occluder

Veterinary Occlusion Device for Canine PDAS

Recommended Guide Catheter:
. 7 French
Tmm 12.5mm Recommended Sheath:
l * | 5 French

— 3mm

Figura 24: Dispositivo ACDO selecionado para o Caso Clinico 2
(Imagem de autoria propria)

Figura 25: ACDO posicionado na ampola do
ducto Caso Clinico 2 (Imagem autoria propria)

A ventilacdo da paciente foi espontanea nos primeiros 35 minutos de anestesia. Porém
devido a hipercapnia intra-operatoria (diéxido de carbono no final da expiragdo - ETCO2 >
45mmHg), a paciente passou para Ventilagio com Volume Controlado (VCV - Volume-
Controlled Ventilation). Os parametros ventilatorios usados foram os seguintes: volume tidal
de 10 - 12 ml/kg, 14 respiragdes por minuto, com pico de pressdo inspiratoria (PIP - Peak
Inspiratory Pressure) de 10 - 12 cmH;O, um récio Inspiracdo:Expiracdo (I:E
Inspiratory: Expiratory Ratio) de 1:2 e pressdo positiva no final da expiracao (PEEP - Positive
End-Expiratory Pressure) de 3 mmHg.

A colocacdo do dispositivo ACDO ocorreu 42 minutos apos o inicio da cirurgia,
esperando-se 5 minutos para assegurar a coagulagdo intraductal. Durante este periodo registou-

se hipotensdo arterial, motivo pelo qual a paciente regressou a ventilagdo espontanea. A

auscultagdo cardiaca pos-oclusdo nao evidenciou sopro residual. Para o encerramento cirargico
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foi utilizado um hemoclip para oclusao venosa, sutura muscular com Monosyn® 2/0 e aplicacao

de agrafos cutaneos.

O procedimento teve duracao de 75 minutos desde o inicio da anestesia até ao fim da
cirurgia. A paciente ndo recebeu quaisquer resgates anestésico, a exce¢ao de 1 ml propofol antes

de iniciar ventilagdo mecanica, devido a um plano anestésico muito superficial.

Pos-operatorio

A recuperacao foi realizada na unidade de cuidados intensivos onde recebeu
meloxicam (Meloxidyl 5Smg/ml) 0,19 ml (0,1 mg/kg) SC. Nao manteve fluidoterapia continua
e foi extubado 5 minutos apds o fim da cirurgia. A paciente ao acordar apresentou excitagdo
motora (pedalagem). Devido ao stress e excitacdo no periodo de internamento foi administrado

cloridrato de trazodona (Trazodona® 100mg), > comprimido (5 mg/kg) PO, BID.

A paciente retomou o benazepril na noite apos a cirurgia, apos ter iniciado alimentagao

e ingestao de 4gua voluntariamente.

Os parametros pos-operatérios registados eram: PA de 112/69 mmHg (PAM: 81), FR
de 21 rpm, FC de 76 bpm e 37°C de temperatura.

Dia de Alta
No dia seguinte realizou ecocardiografia onde era possivel observar o dispositivo

ACDO sem regurgitacao (Figura 26).
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Figura 26: Ecocardiograma no 1.° dia pds-operatorio do
Caso Clinico 2. Observagédo do dispositivo ACDO.

No exame de estado geral, tinha pressdes arteriais de 150 /114 mmHg (PAM: 119), 20
rpm de FR.
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Teve alta com a seguinte medicagao:

»  Meloxicam (Inflacam® 0.5mg/ml): 0,8 ml (0,1 mg/kg) PO, SID, por 3 dias.
»  Cefalexina (Rilexine® 75 mg): 1 comprimido (30 mg/kg) PO, BID, por 7 dias.
»  Maropitant (Cerenia® 24mg): %2 de comprimido PO (1 mg/kg) PO, SID, por 3

dias.

Foi recomendado voltar ao fim de 7 dias para remog¢ao dos agrafos, reavaliagdo apds

I més e novamente apos 3 meses.

Reavaliac¢ao

Reavaliagao realizada no médico veterinario referente.

Caso clinico 3

Paciente
Espécie canina, macho inteiro, sem raga definida, com 3 anos ¢ 1 més de idade e 17,5

kg de peso corporal.

Historia Clinica

O paciente foi reencaminhado de outro CAMYV para realizacdo de corregdo cirurgica
de PDA. Apresentava antecedentes de convulsdes medicado devidamente medicado com
levetiracetam (Keppra® 250 mg), 1 comprimido PO, BID, porém refratario ao tratamento.
Estava igualmente medicado com pimobendan (Cardisure® 5 mg), 1 comprimido PO, BID, e

com amoxicilina + 4cido clavulanico (Amoxiclav®) devido a uma mordedura recente.

Realizou provas de coagulagdo no CAMV de origem e encontravam-se dentro dos

valores de referéncia. O protocolo vacinal e de desparasitagdo estavam atualizados.

Exame de Estado Geral
No dia da cirurgia o paciente encontrava-se em jejum de so6lidos ha minimo de 8 horas

com estado mental alerta e condi¢ao corporal de 5/9 (BCS).

O exame fisico revelou uma FC de 96 bpm, FR de 24 rpm, 37,0 °C de temperatura,
mucosas rosadas e brilhantes com TRC < 2 segundos e prega de pele normal. Na auscultagao

apresentava um sopro cardiaco sistolico de grau IV/VI.

60



Mariana Conceicao Arez de Vilhena | Persisténcia do ducto arterioso em caes

Exames Complementares
Foram realizados exames laboratoriais pré-operatorios, incluindo hemograma

completo e perfil bioquimico, sem alteracdes significativas (Tabela 6 e 7, respetivamente).

Tabela 6: Hemograma pré-cirurgico do Caso Clinico 3.

Parametro Resultado | Unidades | Valores de | Observacoes
Referéncia
. 8,02 x10°uL |52-79 Ligeiramente
Eritrocitos
aumentado
Hemoglobina 18,9 g/dL 12,4 - 19,2
i 53,2 % 35,0-52,0 | Ligeiramente
Hematocrito
aumentado
Volume Corpuscular Médio (VCM) | 66,3 fLL 60,0 - 71,0
Hemoglobina Corpuscular Média 23,6 pg 21,9-26,3
(CMH)
Concentraciao da Hemoglobina 35,5 g/dL 34,4 - 38,1
Corpuscular Média (MCHC)
Distribuicio dos eritrécitos (RDW) | 14,6 % 13,2-19,1
Leucécitos 10,58 x10%/uL 5,6 -204
Neutrofilos segmentados 7,96 x103/ulL 2,9-13,6
Lo 1,07 x103/ulL 1,1-53 Abaixo do
Linfdcitos
normal
Monécitos 0,70 x103/ulL 0,4-1,6
Eosinoéfilos 0,84 x103/uLL 0,1-3,1
Basofilos 0,01 x103/ulL 0,0-0,1
Plaquetas 189 x10%/uL 150 - 500
Volume Plaquetario Médio (VPM) 9,9 fLL 9,1-12,7
Plaquetécrito (PCT) 0,17 % 0,14 - 0,61

Tabela 7: Perfil bioquimico pré-cirurgico do Caso Clinico 3

Parametro Resultado | Unidades | Valores de | Observacoes
Referéncia

Proteinas Totais 5,27 g/dL 5,4-72 Abaixo do normal

Globulinas 1,58 g/dL 25-34 Abaixo do normal

Creatinina 0,67 mg/dL 0,4-1,8

Albumina 3,69 g/dL 29-3,8

Ureia 14,1 mg/dL 9-27

Glucose 102,3 mg/dL 82 -116

Alanina Aminotransferase 60,1 U/L 24 - 97

(ALT)
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A ETT revelou um ducto de 4,6 mm de diametro (Figura 27). Sinais de sobrecarga de
volume sugestiva de hipertrofia excéntrica do ventriculo esquerdo foram observados, com
VDFi de 179 mL/m? e VSFi de 84 mL/m? ambos acima dos valores de referéncia (Figura 28).
O racio AE/Ao era de 1,71, ligeiramente acima do intervalo de referéncia (Figura 29).

[Hospital Veterinario Escolar - U. Lusofona 147449

P8-25
20-02-2025 14:35:33 Brownie Caninos (5-15kg) Cardiaco 20-02-2025  14:33:05 Brownie Caninos (5-15kg) Cardiaco
AP 93.33% MI0.9940 HR 96 AP92.23% MI 11440 bR 122

1 Dist 0.46cm 1 EDV(A4C) 121.94ml
EDV Index(A4C) 179.10

2 ESV(A4C) 57.21ml
ESVIndex(A4C) 84.03
SV(A4C) 64.73ml
SI(A4C) 95.06
EF(A4C) 53.08%

P8-2s [Hospital Veterinario Escolar - U. Luséfona 147449

Figura 27: Ecocardiograma pré-ciriirgica do Caso Clinico 3. Figura 28: Ecocardiograma pré-cirurgica do Caso Clinico 3.:
Visualizagdo do tamanho do ducto (Propriedade intelectual do Volume Diastdlico Final (EDV); Volume Sistdlico Final (ESV);

HEV-FMV-ULus6fona) Fracdo de ejecdo (EF). (Propriedade intelectual do HEV-
FMV-ULus6fona)
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Figura 29: Racio atrio esquerdo/aorta (AE/Ao) do Caso Clinico 3

(Propriedade intelectual do HEV-FMV-ULus6fona)

Anestesia

Ap0s a ecografia e o resultado das analises o animal seguiu para a sala de indugao.
Realizou-se a tricotomia e assepsia da pele com alcool etilico a 70% para ser colocado um

cateter venoso 20 G (rosa) na veia cefélica direita, e um cateter arterial 22G (azul) na artéria

metatarsiana esquerda.

Paciente classificado como ASA 'V e foi pré-oxigenado e pré-medicado via IV com:
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»  Maropitant (Prevomax® 10 mg/ml): 1,75 ml (1 mg/kg).
»  Metadona (Semfortan® 10 mg/ml): 0,17 ml (0,1 mg/kg).
»  Furosemida (Lasix®) 10mg/1ml): 1,75 ml (1 mg/kg).

Cinco minutos depois foi realizada a indugdo com 4 ml (2 - 4 mg/kg) de propofol
(Lipuro® 10 mg/ml) e 0,7 ml (0,2 mg/kg) de midazolam (Dormazolan® 5 mg/ml). Foi realizada
a entubacdo endotraqueal com tubo de 10 mm de didmetro interno, e este foi conectado ao
circuito fechado da maquina anestésica Mindray Veta 3®. Dez minutos depois da indugdo foi
administrado lentamente 3,8 ml (22 mg/kg) de cefazolina (Cefazolin Hikma IV® 100 mg/ml)
IV.

Procedeu-se a tricotomia e desinfecdo primaria da zona cirargica com clorexidina

0,5% e alcool a 70% na zona medial do membro posterior direito.

O paciente foi transferido para a sala cirurgica e conectado a maquina anestésica
Mindray WATO EX-35Vet®, com os mesmos equipamentos de monitorizagdo mencionados
nos casos clinicos 1 e 2. Foi colocada a respetiva a fluidoterapia de Lactato de Ringer 1000ml
(B. Braun®) a uma taxa de 1 - 2 ml/kg/h, assim como os aparelhos de medi¢ao da PA. Os
parametros anestésicos foram registados a cada 5 minutos. Foi permitida a ventilagao
espontanea do paciente durante a anestesia, sendo a manutengdo anestésica realizada com
isoflurano (0.6 - 1,5%) vaporizado em 80% de oxigénio e 20% de ar médico. O end-tidal de
isoflurano manteve-se entre os 0.4 e 1%. A frac¢do inspiratoria de oxigénio manteve-se nos 60

- 70%. A fraccdo expirada de CO; variou entre os 35 - 50 mmHg.

A manutengao anestésica foi realizada através de CRI de fentanil (Fentadon® 50
pg/ml), midazolam (Dormazolan® 5 mg/ml) a 0,2 mg/kg/h e dobutamina (Dobutamina
Generis® 12,5 mg/ml) a 2 - 3 pg/kg/min durante o procedimento. Juntamente com a inala¢do

de isoflurano previamente mencionado.

A antissepsia final do campo cirurgico foi realizada através de compressas de
clorexidina 2% e alcool a 70% aplicadas alternadamente, em movimentos circulares, afastando-

se do local da incisao.

Na anestesia deste paciente, as CRIs foram suficientes para manter o paciente estavel,
sem necessidade de resgates anestésicos, ao contrario dos dois primeiros casos. A frequéncia
cardiaca variou entre 70 - 110 bpm, com PAS entre 100 - 130 mmHg, PAM entre 60 - 90 mmHg

e PAD entre 40 - 75 mmHg. Observou-se um ligeiro aumento das pressdes arteriais
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acompanhado de redugdo da frequéncia cardiaca apds o

encerramento cirirgico (Reflexo de Braham).

Cirurgia
Foi realizado acesso cirrgico através da artéria

femoral direita, utilizando um cateter rosa (20G) sob técnica

de mini cut-down (Figura 29). Ji =k =
Figura 29: Acesso artéria femoral direita
. . . . (Imagem autoria propria)
Foi colocado um dispositivo ACDO com diametro de
cintura 8mm (Figura 30) ao nivel da ampola da PDA (Figura 31), 50 minutos apds o inicio da
cirurgia. Aquando da sua colocagdo foi possivel observar a diferenga na FC ¢ PA no momento
do encerramento (Figura 32). O procedimento foi realizado sob a mesma orientagao

fluoroscopica previamente mencionada.

AC MED VETRRINARA 48,

Tk
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Figura 30: Dispositivo ACDO selecionado para  Julkd®]
o Caso Clinico 3 (Imagem de autoria propria)

Figura 31: ACDO posicionado na ampola do ducto do Caso Clinico 3
(Imagem autoria propria)
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Figura 32: Reflexo de Nicoladoni-Branham. FC desceu para os 77 bmp e a PA subiu para os 152/48 mmHg (PAM:
83) no minuto seguinte a oclusdo com o ACDO. (Imagem autoria propria)
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Aguardou-se 5 minutos para a oclusao, realizou-se a
auscultacdo cardiaca pos-oclusdo que nao evidenciou sopro
residual. O encerramento da artéria femoral foi efetuado com
um hemoclip, os tecidos com Monosyn® 2/0 e a pele com

agrafos cutaneos (Figura 33).

O procedimento teve duragdo de 120 minutos durante

. . . - Figura 33: Encerramento cutineo
0s quais a anestesia decorreu sem complicacdes. (Imagem autoria propria)

Pos-operatorio
A recuperagao foi realizada na unidade de cuidados intensivos onde o paciente recebeu
0,34 ml (0,1 mg/kg) de meloxicam (Meloxidyl Smg/ml) SC. Nao ficou com fluidoterapia

continua e foi extubado 5 minutos ap6s o fim da cirurgia.

Os parametros pos-operatorios registados apos extubar foram: PA de 126/79 mmHg

(PAM: 87), FR de 21 rpm, FC de 54 bpm e 36,5°C de temperatura.

Dia de Alta
No dia seguinte a cirurgia, foi realizada nova ecocardiografia que confirmou a oclusao
completa da PDA (Figura 34) sem sinais de regurgitagdo residual. O ratio AE/Ao diminuiu em

comparag¢do com o dia anterior (Figura 35) assim como o VDF, VSF e o FE; (Figura 36).

P8-2s
Caninos (5-15kg) Cardiaco

JHospital Veterinario Escolar - U. Luséfona 1474491 P8-2s
21-02-2025  10:18:08 Brownie Caninos (5-15kg) Cardiaco

AP 93.33% M1 11000 1R 142

1 Diam Ao 2.06 cm
DiamLA 3.07cm

LA/Ao 1.49
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=

Dispositivo ACDO

Figura 34.5 Ecocardiograma no 1? dia pés-operatério do Figura 35: Ecocardiograma no 1° dia p6s-operatorio do
Caso Clinico 3. Observagao do dispositivo ACDO. Caso Clinico 3. Racio AE/Ao. (Propriedade intelectual do
(Propriedade intelectual do HEV-FMV-ULus6fona) HEV-FMV-ULus6fona)
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[Hospital Veterinario Escolar - U. Luséfona 1474491 P8-2s

21-02-2025  10:16:25 Brownie Caninos (5-15kg) Cardiaco
AP 93.33% MI1.10

3 EDV(A4C) 96.56 ml
4 ESV(A4C) 56.44ml
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Figura 36: Ecocardiograma pos-cirurgica do Caso Clinico 3. Volume Diastolico
Final (EDV); Volume Sistdlico Final (ESV); Fracao de ejec@o (EF). (Propriedade
intelectual do HEV-FMV-ULus6fona)

No exame de estado geral tinha pressdes arteriais de 154/101 mmHg (PAM: 110), 96
de FC, 54 rmp, com 38,4°C de temperatura.

Foi prescrita a seguinte medicagdo no momento da alta:

Cefalexina (Rilexine® 300 mg): 1 comprimido (30 mg/kg) PO, BID, por 21 dias.
Pimobendam (Cardisure® 5 mg): 1 comprimido PO, BID, até nova indicacao.

Meloxicam (Rheumocam® 1 mg): 1 comprimido e % PO, SID, durante 5 dias.

Y V VYV V

Levetiracetam (Keppra® 250 mg): Manteve o plano terap€utico anterior.

Foi recomendado voltar ao fim de 7 dias para remog¢ao dos agrafos, reavaliagdo apos

1 més e novamente apos 3 meses.

Reavaliac¢ao

Reavaliagdo ndo realizada por falta de comparéncia.
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Discussao

A revisdo bibliografica realizada permitiu uma compreensdo aprofundada da
fisiopatologia, dos métodos de diagndstico e das opgdes terapéuticas disponiveis para PDA,
reforcando a importancia de uma abordagem individualizada e da sele¢ao criteriosa da técnica

de oclusdao mais adequada a cada paciente.

O acompanhamento e andlise dos trés casos clinicos possibilitou observar diferentes
apresentacdes e evolugdes da doenga, bem como reconhecer os principais desafios associados
ao maneio anestésico e cirurgico destes pacientes. Dos trés casos relatados, dois tiveram uma
corre¢ao bem-sucedida através de intervengao minimamente invasiva com o dispositivo ACDO,
corroborando a seguranga e eficacia desta técnica. No primeiro caso clinico, a oclusdo do ducto
nao foi completa, tendo sido necessaria reintervengao cirargica por toracotomia. Ainda assim,

todos os pacientes apresentaram uma boa recuperacgao até ao momento da alta hospitalar.

Entre os casos clinicos acompanhados, dois envolviam pacientes jovens (menos de 7
meses de idade) no momento da corregdo cirurgica, com exceg¢ao do 3° caso clinico que tinha 3
anos de idade. Um diagndstico precoce € essencial para um bom prognostico assim como para
a sua resoluc¢do. Pois deste modo diminui-se significativamente o agravamento dos sinais
clinicos e a remodelagdo cardiaca associada a PDA. O Caso Clinico 1, o mais novo, era
assintomatico; O Caso Clinico 2, sendo apenas dois meses mais velha, ja apresentava sinais de
congestdo pulmonar; e o Caso Clinico 3 evidenciava um grau mais avangado de remodelacao

cardiaca.

A PDA apresenta maior prevaléncia em fémeas (Brambilla et al., 2020; Bussadori,
2023; Doocy et al., 2018; McGeady et al., 2017; Orton, 2023; Saunders, 2021; Schrope, 2015;
Strickland & Oyama, 2016). Contudo este padrdo nao foi verificado nos casos relatados, uma
vez que apenas um dos trés animais apresentados era fémea. Tanto o caso clinico 1 como o 2,
embora sendo animais de raga pura, estas eram pouco referidas na literatura como tendo elevada
predisposicdo para a PDA (Brambilla et al., 2020; Bussadori, 2023). O Caso Clinico 3, era o
unico de raca indeterminada entre os 3 casos descritos corroborando com a PDA ter incidéncia
semelhante em animais de raca pura como de raca indefinida (Brambilla et al., 2020; Bussadori,

2023).
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No estudo realizado por Saunders (2021), a idade média de diagnostico foi em idades
jovens (5,1 meses), onde apenas 16% foi superior a 2 anos de idade. O que reforca a importincia

de considerar a PDA também em cées adultos, observado no Caso Clinico 3.

Relativamente a ecocardiografia, para saber os valores de DIVEdN, uma vez que
depende do peso do animal, € necessario dividir o valor em cm do DIVEd em modo M pelo
peso do animal elevado a 0,294, com valores de referéncia de 1.35 - 1.73. O mesmo se aplica
ao calculo do DIVEs, com expoente de 0,315 e valores de referéncia entre 0.79 - 1.14
(Perkowski & Oyama, 2024). Os parametros DIVEd e DIVEs sugerem uma dilatagdo do
ventriculo esquerdo, assim como o racio AE/Ao sugere dilatagdo do atrio esquerdo (Hamabe et
al., 2015). O racio AE/Ao tem como valor de referéncia 0.92 - 1.70 (Visser et al., 2019). A FE
¢ amplamente utilizada como medig¢ao da fung¢do do ventriculo esquerdo (Hamabe et al., 2015).
Com valores de referéncia de 20.2 - 56.9%, tal como a FEj, com valores de 46.0 - 82.5% (Visser
et al., 2019). Os VDFi e VSFi tém como referéncia <100 mL/m? e <30 mL/m?, respetivamente
(Piantedosi et al., 2019). Os parametros considerados indicativos da fung¢ao sistolica, sdo FE,
FEj e VSFi (Spalla et al., 2016). A reducdo da FEj e da FE sdo sinais ecocardiograficos de
disfungao sistolica (Bussadori, 2023). Os achados ecocardiograficos da PDA sao compativeis
com um aumento global das dimensdes do ventriculo esquerdo (VDFi, VSFi) (Spalla et al.,

2016).

No ecocardiograma pré-cirurgico do Caso Clinico 1, a FE (37,41%) e FEj (68,79%)
encontravam-se dentro dos valores de referéncia, sugerindo uma funcao sistdlica preservada. O
DIVEd medido (3,23 cm) resultou num DIVEdN= 2,11 cm, ligeiramente superior ao limite
referéncia (<1,73). Estes valores indicam dilatacdo do ventriculo esquerdo possivelmente
secundaria a sobrecarga de volume causada pela PDA. O racio AE/Ao estava dentro dos
parametros normais (1,64). Apresentava também um VDFi de 158.44 mL/m?, acima do valor
de referéncia (<100 mL/m?), indicativo de uma dilatagdo ventricular esquerda, assim como uma

VSFi de 49,46 superior ao valor de referéncia (30 mL/m?), sugestiva de disfungao sistolica.

No Caso Clinico 2 a FE apresentava-se diminuida (20%), indicando comprometimento
da funcao sistolica possivelmente associado a sobrecarga de volume cronica. O DIVEd era de
4,71 cm, que para um cao de 9,6 kg resulta num DIVEdN de 2,42 cm, indicativo de dilatagao
ventricular esquerda. O racio AE/Ao de 1,86 € superior ao valor de referéncia (0,92 - 1,70),

sugerindo dilatacdo atrial esquerda.
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O Caso Clinico 3 e apresentava racio AE/Ao de 1,71 que ¢ ligeiramente acima do
normal indicando dilatagdo moderada do atrio esquerdo. Apresentava também um VDFi de 179
mL/m?, muito acima do valor de referéncia, indicativo de uma dilatagdo ventricular esquerda
significativa compativel com hipertrofia excéntrica secundaria a sobrecarga de volume crénica.
O VSFi de 84 mL/m? sugere a presenca de um maior volume de sangue residual no ventriculo
apos a contracdo. No entanto a FEj de 53%, estando dentro dos valores normais, reflete uma

funcao sistolica moderadamente preservada.

A sobrecarga de volume associada ao aumento do volume sistélico ejetado na aorta,
provoca uma dilatag¢do global do ventriculo esquerdo. Enquanto o ventriculo dilatado conseguir
compensar o aumento do débito cardiaco, a fracdo de ejecdo permanece dentro dos valores
normais. No entanto a medida que a dilatagdo avanga, ocorre um aumento do stress parietal e
da pos-carga levando a um aumento progressivo do volume sistolico final (VSF), que ultrapassa
o incremento do volume diastolico final (VDF) (Bussadori, 2023), como se verificou no Caso

Clinico 3.

Pacientes cardiacos requerem cuidados anestésicos acrescidos. A mortalidade
associada a anestesia esta frequentemente relacionada com comprometimento respiratorio ou
cardiovascular, a maioria dos anestésicos provoca depressao de um ou ambos os sistemas em
niveis clinicos de anestesia. E importante também considerar as anélises hematoldgicas e
bioquimicas pré-cirurgicas (Brodbelt et al., 2024). Tendo sido realizadas ecografias, analises

sanguineas pré-cirurgicas e provas de coagulacdo para proceder a sedacio dos pacientes.

As provas de coagulagcdo, nomeadamente o TP e TTPa, constituem um procedimento
pertinente, uma vez que tém como objetivo avaliar a integridade da cascata de coagulagdo e
garantir a seguranca do procedimento cirtrgico. A avaliagdo conjunta possibilita identificar
deficiéncias especificas nas vias extrinseca, intrinseca ou comum da coagulagdo, permitindo
localizar os fatores que podem estar em défice e assegurar que o paciente apresenta capacidade
adequada de formagdo de codgulos. Caso o TTPa (que avalia as vias intrinseca e comum) estiver
prolongado, com o TP (que avalia as vias extrinseca e comum) normal, entdo um dos fatores da
via intrinseca encontra-se deficiente, uma vez que o TP normal indica que a via comum estd a
funcionar adequadamente. Por outro lado, se houver um TP prolongado com TTPa normal, o
problema encontra-se na via extrinseca (Fator VII). Quando ambos os tempos se apresentam
prolongados, os resultados nao permitem localizar o problema a um ramo especifico da cascata,

mas confirmam a presenca de uma coagulopatia. Nesses casos, pode existir uma deficiéncia na
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via comum ou multiplos fatores afetados, envolvendo tanto as vias intrinseca como extrinseca

(Meinkoth, 2022).

Os valores obtidos no Caso Clinico 1 (TP = 15,3 s; TTPa = 10,48 s) encontravam-se
dentro dos intervalos de referéncia o que confirmaram a auséncia de coagulopatia e permitiram

prosseguir com a anestesia € a intervengao cirurgica de forma segura.

A medicagdo pré-anestésica ¢ recomendada para a maioria dos animais submetidos a
cirurgia cardiaca. Os opioides proporcionam sedagdo com minimos efeitos cardiovasculares,
embora todos possam causar depressao respiratoria e/ou bradicardia. Os anticolinérgicos (como
a atropina e o glicopirrolato) devem ser utilizados apenas quando estritamente necessarios
(MacPhail & Fossum, 2018). Como por exemplo no caso clinico 1 e 2, quando estes

apresentaram sinais de bradicardia foi administrado glicopirulato (Robinul® 0,2 mg).

Farmacos agonistas dos recetores a2-adrenérgicos como a dexmedetomidina,
aumentam significativamente a resisténcia vascular sistémica (RVS) e devem ser evitados. Pode
ser utilizada uma técnica de inducdo baseada em opioides, associada a um tranquilizante
benzodiazepinico seguida de anestesia inalatéria (Perkowski & Oyama, 2024). A
coadministra¢do de um farmaco sedativo como um benzodiazepinico durante a indugdo, reduz
a dose necessaria de propofol e consequentemente a depressdo cardiopulmonar associada
(Binetti et al., 2020). Este protocolo de inducdo foi utilizado nos 3 casos apresentados como
descrito por Binetti (2020). Com a combinagao de propofol (2 mg/kg) e midazolam (0,2 mg/kg),
obtém-se uma inducao suave e estavel para a intubagdo endotraqueal. Foi administrado uma
pré-medicagdo com base em opioide (metadona (0,1 mg/kg)), com descrito em Perkowski &

Oyama (2024).

Em pacientes com convulsdes como no Caso Clinico 3, embora estas possam ocorrer
em qualquer fase da anestesia, sdo pouco frequentes durante a fase de manutengdo anestésica.
Entre os sedativos e anestésicos, benzodiazepinas, barbituricos e propofol sdo considerados
seguros para pacientes com histérico de convulsdes, podendo ainda ser utilizados no tratamento
de uma crise epiléptica. Relativamente aos anestésicos inalatérios, o isoflurano € geralmente a
escolha preferencial, enquanto enflurano e sevoflurano t€ém maior potencial para precipitar

convulsdes (H. Ferreira & Cameron, 2024).

A CRI de lidocaina integra uma abordagem multimodal de analgesia, proporcionando

efeitos analgésicos antiarritmicos e de reducdo da necessidade de anestésicos inalatorios
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(Binetti et al., 2020). Em alguns pacientes a hipotensao pode ser acentuada devido as baixas
pressdes diastolicas. E geralmente tratada com a administragio de um inotrépico, como a
dobutamina, que mantém a funcdo miocardica e a frequéncia cardiaca estavel evitando
aumentos da RVS (Perkowski & Oyama, 2024). Estes medicamentos foram utilizados em CRI

nos casos descritos, juntamente com midazolam e fentanil.

Em procedimentos superiores a 90 minutos estd indicada a administragdo de
antibioterapia perioperatdria. As cefalosporinas de primeira geracao, como a cefazolina, devem
ser administradas por via intravenosa no momento da inducao anestésica podendo ser repetidas
uma a duas vezes durante o procedimento (MacPhail & Fossum, 2018). Foi lentamente

administrada a cefazolina (Cefazolin Hikma IV® 100 mg/ml) (22 mg/kg) em todos os casos.

A cirurgia decorreu conforme descrito na literatura (Martin et al., 2022; Stauthammer,
2015), tanto na utilizacdo dos materiais, do dispositivo ACDO (Figura 24 e 31) e os seus
respetivos dispositivos de entrega, acesso vascular e cateter guia de acordo Stauthammer (2015)
(Figura 9). Incluindo a infiltracdo de lidocaina utilizada nos 3 casos para acesso vascular,

também descrita em Binetti (2020).

A toracotomia continua a ser uma técnica eficaz e amplamente descrita para a corre¢ao
da PDA, indicada em pacientes com ductos de grandes dimensdes e morfologia tubular, assim
como em cdes de porte muito pequeno, cujo calibre vascular impossibilita o cataterismo.
Contudo pode estar associada a maior dor pds-operatoria, tempo de recuperagdo mais
prolongado e aumento da morbilidade. Por esse motivo, os procedimentos minimamente
invasivos tornaram-se o método preferencial (Orton, 2023). Tal situacdo verificou-se no Caso
Clinico 1, que teve de ser submetido a toracotomia uma vez que ndo se obteve oclusdo completa
do ducto apds uma tentativa inicial minimamente invasiva com colocagdao do dispositivo
ACDO. Este caso ilustra ndo s6 a necessidade da toracotomia em certas situagdoes, mas também

os desafios técnicos associados a abordagem minimamente invasiva em caes de pequeno porte.

Em cdes, o ACDO ¢ frequentemente escolhido como método preferencial para a
oclusao da PDA (Bagardi et al., 2022). Tal como os AVP, trata-se de um dispositivo que
proporciona oclusdo eficaz em uma ampla variedade de formatos de ducto. Estudos
demonstram que o ACDO apresenta melhores resultados do que a toracotomia e outros métodos
de oclusdo por cateter (MacPhail & Fossum, 2018). Além disso, enquanto a utilizagdo de

espirais de oclusao pode exigir multiplas espirais para alcangar a oclusdao completa, o ACDO
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normalmente permite concluir o procedimento com apenas um dispositivo (Strickland &

Oyama, 2016).

A cirurgia no Caso Clinico 1 foi a mais demorada devido a necessidade de mudanga
do acesso vascular. Ainda assim o tempo total foi inferior ao descrito em Binneti (2020), uma
vez que quando realizado por cirurgides experientes trata-se de um procedimento rapido, eficaz
e seguro (Bussadori, 2023). Em caes de porte pequeno a artéria femoral ¢ demasiado pequena
para permitir a passagem do dispositivo de acesso vascular 6 Fr apresentando risco de rutura.
Sendo que esta ¢ a minima compativel com o sistema de colocacdo do ACDO (Stauthammer,

2015), este foi o Ginico caso com abordagem venosa.

No Caso Clinico 3, foi possivel observar o reflexo de Nicoladoni-Israel-Branham
(Figura 33) logo apds a colocagcdo do ACDO. Este consiste numa diminui¢cdo da frequéncia
cardiaca em resposta ao aumento subito da pressdo adrtica, induzido pela oclusao subita do
shunt. Ocorre um aumento da pressao no sistema arterial uma vez que o débito cardiaco elevado
¢ redirecionado para um sistema de maior resisténcia, deixando de circular por um sistema de
resisténcia inferior. Este aumento do pds-carga estimula os barorreceptores, induzindo um

reflexo que resulta em bradicardia (Bussadori, 2023).

No pos-operatdrio todos os pacientes recuperaram da anestesia, com extubagao poucos

minutos apods o fim da cirurgia e sem sinais de dor ou desconforto.

Nos ecocardiogramas poOs-cirdrgicos observou-se uma adaptagdo positiva ao
dispositivo e rapida remodelag¢do cardiaca. Em 2 dos 3 casos foi possivel comparar o racio
AE/Ao. O Caso Clinico 1 passou de um récio pré-cirtrgico de 1,64 para 1,50 ao fim de 1 més.
O Caso Clinico 3 também evoluiu de um racio de 1,71 para 1,49 em apenas 1 dia, refletindo

redugdo significativa da dilatagdo atrial.

O encerramento da PDA aumenta a pds-carga do ventriculo esquerdo enquanto
normaliza o fluxo pulmonar e a pré-carga do mesmo. A reducdo subita da pré-carga num
ventriculo que se encontra dilatado e adaptado a volumes de enchimento elevados inativa o
efeito heterométrico de Starling, levando a uma reducdo abrupta dos volumes diastolico e
sistolico, e consequentemente da FEj (Bussadori, 2023). No Caso Clinico 3, a FEj caiu de 53%
para 48% no dia seguinte a cirurgia. O VDF e VSF passaram de 121,94 ml e 57,21 ml para

96,56 ml e 56,44 ml, respetivamente.
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A normalizagdo do tamanho ventricular tende a ocorrer mais rapidamente em caes
jovens e de pequeno porte (Bussadori, 2023), como no Caso Clinico 1 e 2. J4 em caes de maior
porte especialmente quando a corregdo ¢ realizada na idade adulta como o Caso Clinico 3, o
remodelamento pode ser funcionalmente eficaz, mas anatomicamente incompleto. Mesmo apos
um longo periodo pds-cirargico, os volumes do ventriculo esquerdo podem permanecer acima
dos valores de referéncia e os indices de contratilidade abaixo do normal. O ventriculo esquerdo
pode manter-se dilatado e hipocinético, mas capaz de sustentar um débito cardiaco adequado.

Estes caes tém, em geral, qualidade e esperanca média de vida normais (Bussadori, 2023).

Nao foi possivel obter dados ecocardiograficos de reavaliagdo apds 1 més no Caso
Clinico 2 e 3. Estes dados teriam sido particularmente relevantes para avaliar a evolugdo da
remodelagdo cardiaca, visto que eram os casos com alteragdes cardiacas mais marcadas a

apresentacao.
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Conclusao

A persisténcia do ducto arterioso (PDA) ¢ uma das cardiopatias congénitas mais

frequentes na espécie canina, particularmente em fémeas, seguido da estenose pulmonar.

Os casos clinicos apresentados nesta dissertacao incluiram animais de diferentes faixas
etarias: dois caes jovens, com 5 e 7 meses, ambos de raca pura, e um cao adulto de 3 anos, sem
raca definida. Esta diversidade permitiu observar diferentes manifestacdes clinicas em varias

fases da doenga.

Os sinais clinicos associados a PDA sdo variaveis. Esta variabilidade esta relacionada,
sobretudo, com o tamanho ¢ a cronicidade do shunt. No entanto a presenga consistente de um
sopro continuo, caracteristico desta patologia e identificado em todos os casos apresentados, ¢
um elemento essencial para a suspeita clinica permitindo orientar o diagndstico e o planeamento

terapéutico.

A ecocardiografia ¢ o exame de elei¢do para a confirmacdo do diagndstico bem como

para a caracterizagdo anatomica e funcional da PDA.

Existem varias abordagens terapé€uticas para esta anomalia. O Amplatz Canine Duct
Occluder (ACDO), utilizado nos casos aqui relatados é atualmente o método de eleigdo. E um
procedimento seguro e eficaz com poucas limitagdes, sendo a principal relacionada com o
tamanho dos pacientes, devido ao calibre reduzido da artéria femoral em caes com menos de 2

kg.

O prognostico dos animais intervencionados foi favoravel tendo sido observadas
melhorias ecocardiograficas significativas logo no primeiro dia pds-operatério. Isso reforca a
importancia do diagndstico precoce, pois a correcdo da PDA em animais mais jovens esta
associada a menor gravidade clinica, menor remodelacdo cardiaca, e consequentemente, melhor

progndstico e adaptagdo pds-cirurgica.
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