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RESUMO

Introducdo: A valvoplastia adrtica por cateter-baldo em neo-
natos e lactentes ainda é um procedimento discutido na
literatura. Neste artigo sao relatados os resultados imedia-
tos desse procedimento realizado pela via carotidea. Método:
Estudo longitudinal de uma coorte de pacientes com estenose
valvar aértica grave ou critica congénita com até seis
meses de idade, nos quais foi realizada valvuloplastia aértica
com cateter-baldo no periodo de 1997 a 2008. Resultados:
Entre marco de 1997 e mar¢co de 2008, foram realizados
25 procedimentos em 24 pacientes (79% do sexo masculi-
no), com média de idade de 1,4 = 1 més (0,1-4 meses) e
média de peso de 3,7 + 1,2 kg (1,1-5,2 kg). A relagao
baldo-anel foi de 0,93 = 0,1. Obitos relacionados ao pro-
cedimento ocorreram em 4 pacientes (17%), trés por falén-
cia ventricular esquerda e um por disseccdo do seio de
Valsalva da artéria coronaria esquerda durante o posicio-
namento do guia e introdutor antes da realizacdo da valvo-
plastia. O gradiente sistélico maximo transvalvar a ecocar-
diografia caiu de 86 + 25 mmHg para 36 = 15 mmHg,
enquanto o gradiente pico-a-pico caiu de 61 + 36 mmHg
para 29 = 17 mmHg apds o procedimento. Melhora signi-
ficativa da fungdo ventricular foi observada nos pacientes
com disfuncdo prévia. Houve aparecimento ou piora de
insuficiéncia adrtica em 10 pacientes, ndo sendo necessaria
intervencdo cirdrgica imediata. Fibrilagdo ou taquicardia
ventricular foi observada em 4 pacientes. No seguimento de
7 pacientes, 2 necessitaram de cirurgia valvar. Conclusdes:
Embora ainda seja um procedimento associado a morbidade
e mortalidade significativas, a valvoplastia adrtica é eficaz na
reducdo do gradiente transvalvar e na preservacdo da fungdo
ventricular e é capaz de postergar a intervengdo cirlrgica.
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ABSTRACT

Aortic Valvuloplasty Using the Carotid Approach
in Neonates and Infants with Aortic Stenosis:
Immediate Outcomes in Reference Centers

Background: Balloon aortic valvuloplasty still remains a
debatable procedure in the literature. In this paper, we
report the immediate results of this procedure using the
carotid access. Method: Longitudinal study of a cohort of
patients with severe or critical congenital aortic valvular
stenosis with up to six months of age treated with balloon
aortic valvuloplasty from 1997 to 2008. Results: Between
March 1997 and March 2008, 25 procedures were performed
in 24 patients (79% males) with mean age of 1.4 = 1.0 months
(0.1-4 months) and mean weight of 3.7 = 1.2 kg (1.1-5.2 kg).
The balloon-annulus ratio was 0.93 + 0.1. There were 4
procedure-related deaths (17%), three of them due to left
ventricular dysfunction and one due to the dissection of the
left sinus of Valsalva during positioning of the guide wire and
sheath prior valvuloplasty. The peak transvalvar systolic gra-
dient at echocardiography decreased from 86 + 25 mmHg
to 36 = 15 mmHg whereas the peak-to-peak gradient decreased
from 61 + 36 mmHg to 29 = 17 mmHg after the procedure.
There was significant improvement of ventricular function in
patients with previous dysfunction. There was worsening or
de-novo aortic failure in 10 patients, which did not require
immediate surgical intervention. Ventricular tachycardia or
ventricular fibrillation was observed in 4 patients. During
follow-up, valve surgery was required in 2 of 7 patients.
Conclusions: Although still associated to significant morbidity
and mortality, balloon aortic valvuloplasty is effective in
reducing transvalvar gradient and in preserving left ventricular
function and may delay the need for surgical intervention.

DESCRIPTORS: Aortic valve stenosis/surgery. Angioplasty, trans-
luminal, percutaneous coronary/methods. Cardiac surgical
procedures. Echocardiography. Infant, newborn. Neonate.
Infant. Adolescent.
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stenose adrtica valvar grave é definida como toda

estenose localizada no plano valvar, em que o

gradiente sist6lico maximo por ecocardiografia for
superior a cerca de 70 mmHg'-. Estenose adrtica valvar
critica é aquela que se manifesta clinicamente no neonato
e depende da manutencao do canal arterial e, conse-
quentemente, da funcdo de bomba do ventriculo di-
reito para manter débito cardiaco sistémico. Essa situa-
¢ao representa a forma mais grave da doenca, pelas
caracteristicas morfolégicas que, por vezes, se sobre-
pdem aquelas da sindrome de hipoplasia de ventriculo
esquerdo'. Estima-se que menos de 3% dos neonatos
com cardiopatias congénitas sejam portadores de
estenose adrtica valvar critica>. O neonato com estenose
adrtica valvar grave ou critica pode se apresentar com
comprometimento hemodinamico significativo, com
faléncia ventricular esquerda e sinais de baixo débito
cardiaco necessitando de intervencdo precoce para
evitar maior deterioragdo de seu estado clinico'?¢. O
tratamento desses pacientes de alto risco pode ser
realizado por intervencao cirtrgica ou percutanea, sendo
esta Gltima amplamente aceita e utilizada como méto-
do terapéutico paliativo inicial nos pacientes com in-
dicagdo de algoritmo biventricular no periodo neonatal’.
Entretanto, a morbidade e a mortalidade associadas ao
procedimento ainda sdo elevadas, oscilando entre 5%
e 20% em diversas séries, inclusive nas mais contem-
poraneas®'°. Na literatura nacional, encontram-se da-
dos escassos sobre os desfechos imediatos da valvo-
plastia aértica com cateter-baldo. Nosso objetivo, neste
artigo, é relatar os resultados imediatos desse tipo de
intervencao realizada por via carotidea em dois hospi-
tais cardiolégicos de referéncia na cidade de Sao Paulo.

METODO

Planejamento do estudo

Estudo longitudinal de uma coorte de pacientes
com estenose valvar adrtica grave ou critica congénita,
na qual foi realizada valvuloplastia aértica com cate-
ter-baldao no periodo de 1997 a 2008 em dois hospi-
tais cardiol6gicos de referéncia na cidade de Sao Paulo.
O levantamento dos dados foi realizado de modo
retrospectivo. Este estudo foi aprovado pela Comissao
de Etica de ambos os hospitais.

Critérios de selecao

Foram incluidos neste estudo todos os neonatos e
lactentes jovens até seis meses de idade portadores de
estenose adrtica valvar critica ou grave submetidos a
valvoplastia adrtica por cateter-baldo. Foram considera-
dos portadores de estenose adrtica critica todos os de-
pendentes do canal arterial para manter o débito cardia-
co sistémico e portadores de estenose aértica valvar
grave aqueles com gradiente sistélico maximo a ecocar-
diografia acima de 70-80 mmHg e/ou gradiente pico-a-
pico acima de 50 mmHg pelo cateterismo. Também foram
incluidos neste estudo pacientes com gradientes mais baixos,
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porém com sinais de disfuncao ventricular esquerda e
baixo débito. Foram excluidos os pacientes encaminha-
dos para algoritmo univentricular apés avaliagao pré-pro-
cedimento por ecocardiografia (conforme descrito a se-
guir) e os pacientes em que o grau de insuficiéncia adrtica
foi considerado igual ou maior que moderado.

Avaliacao pré-procedimento

Antes do procedimento foi realizada avaliagdo criteriosa
dos pacientes selecionados para intervengdao, com exa-
me clinico, radiografia de térax, eletrocardiograma e
ecocardiografia transtoracica. Na ecocardiografia foram
avaliados diversos aspectos, tais como anatomia da val-
vula, fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo, tamanho
e divisao desse ventriculo (via de entrada, via de saida
e corpo), bem como diametros do anel mitral e adrtico.

Procedimento

Todos os procedimentos foram realizados sob
anestesia geral endovenosa. Em todos os pacientes a
via carotidea foi utilizada para o acesso arterial. No
primeiro paciente da casuistica foi realizada pungao
percutanea da carétida comum direita e no restante a
carétida comum foi dissecada por equipe de cirurgia
vascular ou cardiaca seguida de puncdo sob visuali-
zagao direta, conforme ja descrito previamente®''. Apds
puncdo sob visualizagdo direta, foi avangado fio-guia
para a aorta ascendente com subsequente posicionamen-
to de introdutor 5 F ou 6 F para realizagao do pro-
cedimento. Utilizou-se heparina na dose de 100 U/kg
a 150 U/kg apo6s a obtencdo do acesso arterial. Os
pacientes foram rapidamente estudados e os procedi-
mentos, realizados segundo a técnica classica descrita.
Em casos mais graves, os pacientes foram poupados da
ventriculografia (e as vezes até mesmo da aortografia),
sendo realizada a dilatagao de imediato. Apds as medidas
pressoricas e as angiografias, a valva aértica foi cruza-
da de forma retrégrada com o uso de cateteres de furo
terminal e fio-guia de coronaria 0,014 polegada, le-
vando em consideracdo a anatomia tanto da aorta
ascendente como da valva aédrtica (Figura 1). Apés o
fio-guia atingir o ventriculo esquerdo, o cateter foi
avancado para realizacdo da manometria, quando a
condi¢do clinica do paciente permitia. Se houvesse
arritmia ou instabilidade hemodinamica importante
procedia-se a valvoplastia sem medidas pressoricas
prévias, conforme ja mencionado anteriormente. Por
vezes, o fio-guia 0,014 polegada foi trocado por fio-
guia de troca 0,035 polegada, que era previamente
moldado com uma grande alca em sua extremidade
para protecao do miocéardio do ventriculo esquerdo
(Figura 2). Sobre ele foi avancado e posicionado, no
nivel do anel valvar, cateter-baldo para realizagao da
dilatacao (Figura 3). O baldo foi inicialmente escolhi-
do de forma a que a relacdo baldo-anel valvar aértico
fosse igual a 0,8-0,9. Se ndo houvesse queda significa-
tiva do gradiente pressérico para valores pico-a-pico
abaixo de 40 mmHg, procedia-se a nova valvoplastia
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Figura 2 - Fio-guia previamente moldado.

com baldo T mm maior (se ndo houvesse insuficiéncia
aértica acima de moderada) até que fosse obtido re-
sultado satisfatério. Foram utilizados baldes Tyshak
(NUMED Inc., Hopkinton, Estados Unidos) e Powerflex
(Johnson & Johnson-Cordis Corp., Miami Lakes, Esta-
dos Unidos) e alguns baldes de angioplastia periférica,
todos materiais normalmente registrados pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). Para manter
a estabilidade do baldo, avancou-se o introdutor arte-
rial de forma a que sua porgao distal ficasse em con-
tato com o cateter-balao, promovendo, assim, maior
estabilidade no momento da insuflagdao. Apés o pro-
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Figura 3 - Cateter-baldo no nivel do anel valvar adrtico.

cedimento, quando possivel, foram realizadas novas
angiografias e medidas presséricas. O sucesso do pro-
cedimento foi definido pela queda do gradiente trans-
valvar de pelo menos 50% e para menos de 40 mmHg
na auséncia de insuficiéncia adrtica grave. Apés o
procedimento foi realizada rafia da artéria carétida
com pontos separados até atingir hemostasia e rever-
tida 50% da dose utilizada de heparina.

Os pacientes foram entdo transferidos para a Uni-
dade de Terapia Intensiva (UTI) para recuperagdo pods-
procedimento. Durante a internacdao na UTI foram re-
alizados ecocardiografia, radiografia de térax e eletro-
cardiograma de controle. Apés a alta hospitalar os pa-
cientes foram acompanhados pelo cardiologista pediatrico
de referéncia nos hospitais em que foram realizados os
procedimentos ou em sua cidade de origem. Durante
o seguimento, foram avaliados por ecocardiografia, ra-
diografia de térax e eletrocardiograma. Nao foram rea-
lizados exames para avaliagdo da paténcia da carétida
(Doppler ou ressonancia magnética) de rotina.

Analise estatistica

Os valores estdo expressos em médias com des-
vio padrao e/ou medianas e variagdo conforme a dis-
tribuicdo da amostra. O teste de qui-quadrado foi utilizado
para comparar variaveis qualitativas e o teste t de Stu-
dent, para variaveis quantitativas antes e depois do pro-
cedimento. O nivel de significancia de alfa foi de 5%.

RESULTADOS

Pacientes

No periodo entre marco de 1997 e margo de 2008,
foram realizados 25 procedimentos em 24 pacientes,
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sendo 19 do sexo masculino (79%). A média de idade
foi de 1,4 + 1 més (0,1-4 meses) e a média de peso
foi de 3,7 £ 1,2 kg (1,1-5,2 kg) (Tabela 1). A valva foi
avaliada por ecocardiografia como verdadeiramente
bictispide em 7 pacientes (30%). Em todos os pa-
cientes a carétida comum foi considerada de grande
tamanho e apropriada para a introdugdo das bai-
nhas. Obitos relacionados ao procedimento ocorre-
ram em 4 pacientes (17%), trés deles decorrentes de
faléncia ventricular esquerda e um por disseccao do
seio de Valsalva da artéria coronaria esquerda duran-
te o posicionamento do guia e introdutor antes da
realizacdo da valvoplastia. Um neonato faleceu oito
dias ap6s o procedimento, em decorréncia de bron-
coaspiragdo. Quatro dos cinco ébitos ocorreram nos
primeiros seis anos de nossa casuistica. O anel valvar
teve médiade 7,3 = 1,0 mm (6-9 mm) a ecocardiografia
e 8,1 £ 1,3 mm (6-10 mm) no cateterismo. Os baldes
utilizados tiveram diametro médio de 7,6 = 1,4 mm
(6-12 mm), estabelecendo, dessa forma, relacao ba-
lao-anel igual a 0,93 + 0,1. A funcdo ventricular es-
querda antes do procedimento foi considerada mo-
derada ou gravemente comprometida em 9 pacientes
(37%), sendo normal ou discretamente reduzida nos
outros 15 pacientes (63%). O gradiente sistélico ma-
ximo transvalvar por ecocardiograma prévio ao proce-
dimento foi de 86 = 25 mmHg (49-135 mmHg), en-
quanto o gradiente pico-a-pico no laboratério de hemo-
dinamica foi de 61 + 36 mmHg.

Resultados imediatos

Em um paciente, optou-se por repetir o procedi-
mento dois dias apds o primeiro, utilizando-se baldes
de diametro maior que nao estavam disponiveis entdo.
Ap6s o procedimento, a ecocardiografia demonstrou
melhora significativa da fungao ventricular na maioria
dos casos, com 75% deles (18 pacientes) apresentando
funcdo normal ou discretamente reduzida. Apenas em
2 (8%) a funcao foi considerada moderadamente redu-
zida (P < 0,05). Houve redugdo do gradiente sistélico

TABELA 1
Caracteristicas dos pacientes e dados técnicos
do procedimento
Idade, média = DP
Peso, média + DP

1,4+ 1 més(0,1-4 meses)
3,7+1,2kg(1,1-5,2 kg)
Sexo masculino, n 19(79%)
Anel valvar adrtico ao 7,3 =1 mm (6-9 mm)
ecocardiograma, média + DP
Anel valvar aértico a
hemodinamica, média += DP
Bal3o utilizado, média + DP 7,6 =1,4mm (6-12 mm)
Relacdo balao-anel, média + DP 0,93+0,1

8,1 +1,3mm (6-10 mm)

DP = desvio padrao; n = niimero de pacientes.
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maximo a ecocardiografia para 36 + 15 mmHg no
exame entre 24 horas e 5 dias pés-dilatagao (P < 0,001).
O gradiente na sala de hemodinamica caiu para
29 = 17 mmHg no pés-procedimento. Os dados hemo-
dinamicos e ecocardiogréficos estdo apresentados na
Tabela 2. Insuficiéncia valvar aértica discreta foi des-
crita em um paciente previamente ao procedimento.
Apb6s o procedimento houve incremento do grau de insu-
ficiéncia adrtica no grupo como um todo (P < 0,05),
sendo considerada minima ou discreta em 7 pacientes
(30%), moderada em 2 pacientes (8%) e grave em 1
paciente (4%) (Figura 4). O paciente com insuficiéncia
aortica prévia ao procedimento ndo apresentou incre-
mento no grau de insuficiéncia a ecocardiografia pos-
procedimento. Em nenhum dos pacientes foi necessa-
ria intervencao cirdrgica imediata relacionada a insu-
ficiéncia adrtica. Outras complicacdes relacionadas ao
procedimento foram encontradas em 9 pacientes (37%).
No primeiro paciente desta série, a via de acesso arte-
rial foi através de puncao carotidea, conforme ja des-
crito. A puncdo foi dificil e apés o procedimento o
paciente apresentou convulsdes tonico-clonicas, pro-
vavelmente decorrentes de embolia aérea durante a
pungdo. O paciente teve diagnoéstico de sindrome de
Horner e em seu acompanhamento neurolégico evo-
luiu com exames tomogréficos e eletroencefalograma
normais. Apds essa complicacdo optou-se por dissec-
¢do e puncao carotidea sob visualizagdo direta. Em 1
paciente ocorreu sangramento no local da disseccao
carotidea com necessidade de revisdo cirtrgica, que
foi realizada na UTI e ndo necessitou transfusao san-
guinea. Em todos os pacientes ocorreram extrassistoles
ventriculares a entrada no ventriculo esquerdo e em 4
pacientes (16%) ocorreram arritmias ventriculares (3
com fibrilagao ventricular e 1 com taquicardia ven-
tricular). Nos 4 dltimos, o distarbio elétrico foi rever-
tido apoés realizagdo de manobras de cardioversao
elétrica e/ou drogas.

Seguimento

Desta amostragem, o acesso as consultas de se-
guimento s6 foi possivel em 7 pacientes. Desses pa-
cientes, 4 seguem em acompanhamento clinico sem
necessidade de reintervencdo, assintomaticos e com
insuficiéncia adrtica considerada leve ou moderada; 1
paciente realizou nova valvoplastia com baldo seis
anos apods o procedimento e em sua evolugao neces-
sitou cirurgia para troca valvar sem intercorréncias; e
outro paciente em que foi necessaria intervencao ci-
rargica realizou procedimento de Ross com quatro
anos de evolucdo, também sem intercorréncias.

DISCUSSAO

A valvoplastia adrtica percutanea na crianga e no
adulto jovem vem sendo o método de escolha para o
tratamento paliativo inicial da estenose aédrtica. Entre-
tanto, essa modalidade de intervencdo ainda segue
sendo discutida quando o paciente se encontra nos
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TABELA 2
Dados hemodinamicos da valvoplastia
Pré-procedimento Pés-procedimento P
(média = DP) (média = DP)
Pressdo sistélica na aorta 50+ 11 mmHg 7119 mmHg <0,001
Pressao diastélica na aorta 32+10mmHg 39+12mmHg 0,14
Pressao sistolica no ventriculo esquerdo 111 £35 mmHg 100 + 25 mmHg 0,19
Pressdo diastélica no ventriculo esquerdo 25+ 8 mmHg 15+ 11 mmHg <0,05
Gradiente sistdlico a hemodinamica 61+36 mmHg 29+17 mmHg <0,001
Gradiente sistolico a ecocardiografia 86+ 25 mmHg 3615 mmHg <0,001

DP = desvio padrao.

INSUFICIENCIA AORTICA

Blao leve

mlao moderada
Olao grave

Pré Pés P <0,05

Figura 4 - Progressao de insuficiéncia adrtica pés-procedimento.
lao = insuficiéncia adrtica.

N@ DE PACIENTES

SUNEN

primeiros meses de vida, em decorréncia dos questio-
namentos sobre morbidade e mortalidade e sobre a
eficacia do procedimento.

Uma das possiveis complicagdes da valvoplastia
adrtica por cateter-baldo encontra-se no acesso arte-
rial femoral classico. Na tentativa de reducdo dessa
complicagao e para preservar a via femoral para pro-
cedimentos futuros, realizou-se a disseccdo e a pun-
¢do sob visualizacdo direta da artéria carétida, em
substituicdo a técnica de acesso classica. Primeira-
mente tentou-se acesso arterial por puncgdo carotidea
percutanea, porém pelas complicagées encontradas
no primeiro paciente da casuistica a estratégia foi mudada
para disseccdao com puncao sob visibilizacdo direta
com 6timos resultados e auséncia de complicagdes
significativas, com exce¢ao de um caso com sangramento
pos-procedimento que necessitou revisao cirdrgica. A
via carotidea geralmente permite rapido acesso ao
ventriculo esquerdo por encontrar-se em trajeto mais
retilineo, a excecdo de casos com inclinacdo excessiva
da aorta ascendente. Interessante ter notado as gran-
des dimensoes da carétida comum, suficientes para a
introducdo das bainhas, com folga. Especulou-se que
o jato de alta velocidade que passa pela valva aértica
cause dilatacdo nao s6 da aorta ascendente como tam-
bém da carétida comum. Apesar de ndao terem sido
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feitos exames para avaliar a paténcia da artéria carétida
em todos os casos, ndo houve registro de complica-
¢do neurolégica, com excegdo do primeiro paciente,
como ja comentado. Ultimamente, passou-se a reali-
zar o exame de Doppler vascular da carétida antes da
alta hospitalar. Além disso, tem sido mantida heparina
de baixo peso molecular por cerca de 48 horas e
acido acetilsalicilico por trés meses apdés o procedi-
mento. Em um registro europeu com grande nimero
de pacientes, a paténcia carotidea foi observada em
mais de 95% dos casos durante o seguimento'?.

Como observado neste estudo, diversas arritmias
ventriculares podem ocorrer frequentemente nos pa-
cientes submetidos a valvoplastia, em especial naque-
les com disfuncao de ventriculo esquerdo. Tal obser-
vacdo denota o quao irritavel é o miocardio desses
pacientes e alerta o intervencionista para que esteja
sempre preparado para cardioversao elétrica e mano-
bras de ressuscitacdo durante o procedimento.

Obitos foram observados em 5 pacientes nesta
série, 4 associados ao procedimento (17%), a maioria
ocorrendo no inicio do estudo. Tais taxas elevadas
também sdo encontradas na literatura®'® e podem ser
explicadas por alguns fatores, sendo a disfungao ven-
tricular previamente presente ao procedimento o prin-
cipal deles. Além disso, esses pacientes se encontram
em ténue equilibrio em relagdo a pressao de perfusao
coronaria (pressdo diastélica da aorta — pressao diastélica
final do ventriculo esquerdo) pela reducdo das pres-
soes da aorta e pelo aumento das pressoes ventriculares.
Por isso, a indugdo anestésica pode comprometer a
perfusdo miocardica se houver hipotensdo significati-
va. Ressalta-se também a necessidade de manipulagao
cuidadosa do fio-guia para a aorta ascendente apods
puncao sob visualizacdo direta da carétida, a fim de
que nao resulte em lesdes coronarias, como obser-
vado em um paciente desta série. Por outro lado, a
valvoplastia adrtica foi realizada em paciente com
1,1 kg nesta casuistica sem intercorréncias, denotando
a factibilidade do método mesmo no mais grave dos
pacientes.
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Outro fator que merece ser discutido é a ocorrén-
cia ou piora de insuficiéncia aértica apés o procedi-
mento, como observado nesta casuistica. Em um es-
tudo realizado em Boston com 113 neonatos, nao
foram encontrados fatores de risco para aumento do
grau de insuficiéncia adrtica relacionados com o pro-
cedimento’. Nesse mesmo estudo, notou-se a existén-
cia de progressao da regurgitagdo aértica, consideran-
do-se que em seguimento de dez anos 39% dos pa-
cientes apresentaram insuficiéncia aértica moderada
ou grave’. Nesta casuistica, na avaliagao pds-valvoplastia,
10 pacientes apresentaram insuficiéncia aodrtica, ne-
nhum com necessidade de intervencao cirtrgica, da-
dos que se repetem na literatura®. Nestes pacientes a
relacdo balao-anel variou entre 0,8 e 0,9 e aparente-
mente ndo houve nenhum fator de risco associado a
essa ocorréncia, a despeito do nimero limitado de
pacientes. Nao foram utilizadas medidas para redugao
do débito cardiaco (adenosina ou marca-passo) du-
rante a insuflacdo do baldo, porque a via carotidea
promove maior estabilidade ao baldo e também por-
que tais medidas podem provocar arritmias ou assistolia
em um miocardio ja suscetivel. Especula-se que a
inducdo ou piora da insuficiéncia aértica deva-se a
anormalidades anatémicas de maior gravidade ja pre-
sentes nessa faixa etaria, incluindo espessamento e
assimetria valvular e fusdo comissural. Ou seja, o subs-
trato anatdbmico nessas criancas de menor idade e
baixo peso ja é desfavoravel por natureza. No estudo
publicado por Lofland et al.” comparando os resulta-
dos da valvotomia cirdrgica e da valvoplastia aértica,
a ocorréncia de insuficiéncia aértica apds o procedi-
mento foi discretamente maior no grupo percutaneo,
atingindo significancia estatistica limitrofe.

Em todos os pacientes deste estudo, houve queda
significativa dos gradientes transvalvares por cateterismo
e por ecocardiografia. Essa boa resposta ao procedi-
mento se reflete, a curto prazo, na melhora da funcao
ventricular esquerda observada nestes pacientes. A queda
das pressdes do ventriculo esquerdo e o incremento
das pressoes da aorta também tém impacto positivo na
perfusdo coronéria, o que pode minimizar a progressao
da fibroelastose, caracteristica de miocardios que so-
frem injurias por reducdo cronica da perfusao corondria.

Apesar de os resultados de seguimento ndo terem
sido o principal objetivo deste estudo, encontram-se
na literatura dados encorajadores. A mortalidade pra-
ticamente so esta presente logo apds o procedimento
e estima-se que em dez anos cerca de 50% dos pa-
cientes estejam livres de reintervengdo cirtrgica ou
percutanea. Além disso, esses pacientes apresentam
crescimento das estruturas esquerdas, em especial da
aorta e do ventriculo esquerdo®®.

Este estudo apresenta algumas limitagdes decor-
rentes da coleta de dados de maneira retrospectiva,
gerando, dessa forma, perda de informagoes, em es-
pecial quanto aos resultados de seguimento. Infeliz-
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mente, a falta de acompanhamento ambulatorial de
pacientes vindos de outras regides e que retornam
para seus locais de origem apds a alta hospitalar ainda
é uma realidade em nosso meijo.

CONCLUSOES

Utilizar a valvoplastia percutanea como método
de escolha para tratamento paliativo desses pacientes
oferece maior simplicidade (em centros com experién-
cia para realizacdo de tais procedimentos), boa rela-
¢ao custo-beneficio, menor tempo de internagdo hos-
pitalar e, também, preservacao do térax e das artérias
femorais para possiveis (e talvez inevitaveis) procedi-
mentos futuros. Nesse sentido, se houver necessidade
de reintervencao cirtrgica (troca valvar ou cirurgia de
Ross), a auséncia de aderéncias intratoracicas pode
contribuir para minimizar possiveis complicagoes.

Apesar das dificuldades da valvoplastia adrtica
com cateter-baldo geralmente encontradas nesse gru-
po de baixa faixa etaria e alto risco, acredita-se que,
quando ultrapassada a curva de aprendizado técnico,
o método é relativamente seguro e muito eficaz para
reducdo do gradiente transvalvar, podendo ser consi-
derado de escolha para a paliagao inicial de tais pa-

cientes, postergando eventual procedimento cirdrgico.
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