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O ductus arteriosus patente (DAP) tem efeito sobre o fluxo sanguíneo a órgãos vitais nos recém-nascidos (RN) prematuros, um fenômeno conhecido como escape ductal. O escape ductal é associado com isquemia cerebral, hemorragia intraventricular, piora clínica da doença da membrana hialina, hemorragia pulmonar e enterocolite necrosante. Muitos fatores determinam a severidade do shunt ductal, incluindo a relação resistência pulmonar para a resistência sistêmica e o tamanho do ductus. Desde que qualquer fator que altera esta relação tenderá a alterar o shunt ductal independente do tamanho ductal, o acesso apenas do tamanho do ductus não é adequado para determinar o tamanho do shunt. Assim, para avaliar adequadamente o significado hemodinâmico do shunt ductal em RN prematuros, a magnitude do shunt pulmonar para o sistêmico (QpQs), o tamanho do ductus e a pressão da artéria pulmonar devem ser avaliados, ainda que indiretamente.


No momento, não há métodos estabelecidos ou técnicas para graduar o DAP hemodinamicamente significativo. Sinais clínicos, como murmúrio contínuo, precórdio hiperativo, hipotensão, acidose metabólica têm baixa sensibilidade nos primeiros 3-4 dias de vida. Métodos ecocardiográficos, como a relação átrio esquerdo/arco aórtico (AE/Ao), a relação Qp.Qs e a medida do tamanho do ductus são usadas, mas, no entanto estas avaliações não são específicas para determinar a importância clinica de um DAP.


Os objetivos do presente estudo foram 1) determinar se a relação índice de pulsatilidade (PI) na artéria pulmonar esquerda   para o PI da aorta descendente (o índice Rp/Rs) correlaciona-se com o grau de escape ductal do intestino em RN com DAP 2) determinar se o Rp/Rs pode ser usado como método semiquantitativo para estimar o grau de shunt  através do DAP.

Métodos


Ecocardiograma Doppler da artéria mesentérica superior foi realizada em 41 RN com idade gestacional menor ou igual a 35 semanas de idade gestacional e que apresentavam um DAP hemodinamicamente significativo. Nenhum dos pacientes foi alimentado durante o período de estudo. Este foi um estudo retrospectivo conduzido nos RN admitidos na Unidade de Cuidados Intensivos nível III

Resultados


Os autores relataram uma correlação negativa significante entre o índice Rp/Rs e o índice de pulsatilidade a artéria mesentérica superior após controle para o tamanho ductal (r=-0,476- p <0,002-veja Figura). Não houve correlação significativa entre: o índice Rp/Rs e o tamanho do ductus (p=0,075), a pressão arterial média (p=0,402, a pressão da artéria pulmonar (p=0,165) e entre a relação  pressão da artéria pulmonar / pressão arterial média (p= 0,355).
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Correlação entre o índice Rp/Rs e o índice de pulsatilidade da artéria mesentérica superior (r= -0,476, p<0,002)

Discussão


Muitas técnicas tem sido usadas para avaliar o shunt ductal em crianças com DAP. Skelton e cl sugerem que confiar somente em sinais clínicos levaria a um abraso diagnóstico em média de 2 dias.  O eletrocardiograma (ECG) nas crianças com DAP pode demonstrar elevação S-T com sobrecarga diastólica e isquemia miocárdica ventricular. No entanto, Shipton e cl relataram que 78% das crianças com DAP hemodinamicamente significativo não tiveram alterações eletrocardiográficas indicativas de shunt esquerda-direita.


Relação AE/Ao (relação átrio esquerdo/arco aórtico): esta relação é baseada no aumento do átrio esquerdo devido ao aumento do retorno venoso como resultado do shunt esquerdo-direito. A sensibilidade, segundo Iyer e cl, desta relação é menor se a criança realiza a ecocardiografia antes do segundo dia de vida.


Os autores não encontraram correlação entre o tamanho ductal e o grau de shunt ductal. Em um follow-up de 70 ecocardiogramas em 25 crianças, Huhta e cl encontraram que um ductus arteriosus constrito ou um pequeno ductus pode ter grande de shunt e um grande ductus pode ter um mínimo shunt. Estes achados e os achados dos presentes autores indicam que enquanto o tamanho do ductus é necessário para  a avaliação acurada do shunt ductal, somente o tamanho do ductus  não é adequado.


Há significante vantagem para o uso do índice Rp/Rs para a avaliação do shunt ductal. É um método extracardíaco semiquantitativo que mede a velocidade sanguínea abaixo na artéria pulmonar e da aorta descendente justamente distal ao DAP. Os resultados do presente estudo demonstraram que o índice Rp/Rs pode ser usado para identificar os RN com DAP associado com escape diastólico da artéria mesentérica superior. Desde que o numerador (índice de pulsatilidade da artéria pulmonar esquerda) e o denominador da equação (índice de pulsatilidade da aorta descendente) são inversamente relacionados nos RN com DAP, a equação é provavelmente predictiva de pequenas mudanças no estado hemodinâmico do RN. A sensibilidade do índice para mudanças sistêmicas é particularmente vantajosa, desde que eventos que alteram a resistência periférica tais como o frio pode estar ocultos. O estado hemodinâmico do ductus pode mudar rapidamente com o tempo e com a alteração da função pulmonar após o nascimento. O índice é também fácil para calcular a partir das gravações do Doppler e pode ser usado como um adjunto a outros métodos.


O escape diastólico pode ter conseqüências clínicas significantes. Cassels foi o primeiro a descrever o fenômeno do escape diastólico nos RN prematuros com DAP hemodinamicamente significativo 30 anos atrás e tem sido descrito em ovelhas prematuras. A associação entre enterocolite necrosante e DAP foi primeiramente descrita em 1980. Van Bel e cl relataram uma relação inversa entre a velocidade média da artéria mesentérica superior e a resistência vascular, enquanto Shimada e cl relataram alto índice de pulsatilidade na aorta abdominal dos RN tratados com surfactante por doença da membrana hialina e DAP hemodinamicamente significativo e que diminuiu para níveis dos controles após o fechamento do DAP. Enquanto nenhum dos RN do presente estudo desenvolveu enterocolite necrosante, os autores relataram que grande shunt ductal ou baixo índice Rp/Rs resultou em ausência de fluxo ou fluxo reverso na artéria mesentérica superior. Desde que a hipoperfusão e a hipóxia podem contribuir para o desenvolvimento da enterocolite necrosante, este método adotado neste estudo pode ser útil na identificação dos RN com escape sistêmico da artéria mesentérica superior que estão de riscos para hipoperfusão intestinal. Além do mais, o índice é sensível para os efeitos diastólicos do DAP na circulação sistêmica.


Os autores não relataram correlação significativa entre pressão arterial média e o índice Rp/Rs Shimada e cl relataram que a pressão média e a pressão diastólica foram significativamente menor nos RN prematuros extremos com doença da membrana hialina e DAP hemodinamicamente significativo. Evans e cl relataram que nos RN com peso ao nascer entre 1000 e 1500g não há diferença significativa na pressão sanguínea sistólica entre RN com e sem DAP. No entanto, nos RN com peso abaixo de 1000g, as pressões arteriais médias foram significativamente menores na presença de DAP hemodinamicamente significativo na primeira semana de vida.  Desde que a pressão arterial média só foi disponível para metade dos pacientes do presente estudo, os autores acreditam que os dados insuficientes podem ter contribuído para a aparente falta de relação entre pressão arterial média e o índice Rp/Rs.


Os autores do presente estudo não encontraram correlação significativa entre pressão da artéria pulmonar e o índice Rp/Rs, embora a correlação pode se esperada. Recém-nascidos com resistência pulmonar severamente elevada foram excluídos do presente estudo. Se a pressão pulmonar ou a resistência pulmonar é elevada, o shunt direito para a esquerda aumentaria e o fluxo pulmonar diminuiria. Em recém-nascidos com doença da membrana hialina que receberam surfactante, a resistência vascular pulmonar e a pressão da artéria pulmonar diminuem assim que a velocidade do fluxo ductal aumenta, enquanto a pressão do fluxo sistêmico não muda. Este fato realça outra vantagem do índice Rp/Rs: a sua habilidade para descrever eventos periféricos mesmo embora a hemodinâmica proximal do DAP por si só esteja mudando.


Limitações deste estudo incluem um desenho retrospectivo e a falta de pressão arterial média, além de dados da pressão da artéria pulmonar para todos os RN estudos. O índice Rp/Rs é também uma medida semi e não quantitativa, desde que mede a velocidade sanguínea abaixo na artéria pulmonar e da aorta descendente justamente distal ao DAP ao invés do fluxo ou volume sanguíneos reais. Também não é uma medida de valores absolutos da resistência, porque valores normas são aproximadamente 1,0 enquanto que as relações normais, pulmonar para sistêmica, estejam entre 0,1 e 0,3 nos normais. Além dos mais, o índice somente avalia o shunt ductal na época do estudo e não continuamente.


Em suma, os autores demonstraram que o índice Rp/Rs correlaciona com o fluxo da artéria mesentérica superior e pode ser usado como indicador do shunt ductal. Estudos adicionais são necessários pra clarear a sua relevância clinica e para definir os valores normais com os graus de variabilidade do shunt ductal. Os autores concluem que o índice Rp/Rs pode ser útil na avaliação de novas técnicas para melhorar precocemente a avaliação e tratamento do DAP hemodinamicamente significativo e para avaliação dos efeitos do DAP hemodinamicamente significativo nos órgãos sistêmicos.
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