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Homem de 36 anos, com quadro de estenose adrtica
critica e choque cardiogénico refratario, foi submetido a
valvuloplastia adrtica por bal&o como procedimento de
salvamento, seguindo-se compensacao clinica, o que pos-
sibilitou arealizacéo de cirurgia detroca valvar aértica
no 48° dia apds esse procedimento. O acompanhamento
clinico eecocardiografico demonstr ou mel hora funcional
significativa até o presente, oito mesesapdsacirurgia.

A valvuloplastia aértica por bal&o constitui opcao
terapéutica de salvamento em pacientes com estenose
adrtica grave e elevado risco cirurgico, servindo como
ponteparaa cirurgiadetrocaadrtica ou transplante car-
diaco. A cirurgia detroca aortica deve ser considerada,
mesmo em paci entes comdisfungdo ventricular grave, re-
servando-se o transplante car diaco aos pacientes em que
se supde depressao muito acentuada e irreversivel da
contratilidade miocérdica.

Aortic Balloon Valvuloplasty as a Bridge to
Definitive Therapy of Severe Aortic Stenosis

Ina36-year-old man with severeaortic stenosisand
refractory cardiogenic shock, an emergency percutane-
ousballoon aortic valvul oplasty was performed, followed
by clinical improvement, allowing elective aortic valve
replacement at the 48" day post-valvuloplasty. Clinical
follow-up for eight months after surgery showed signifi-
cant functional improvement.

Aortic balloon valvuloplasty is alife-saving ap-
proach to patients with severe aortic stenosis and high
surgical risk and should be considered as a bridge to
planned valve replacement or cardiac transplantation.
Aortic valve replacement should be considered even in
patients with severe ventricular dysfunction, whilethe
cardiac transplantation should be indicated for patients
with a very marked and irreverssible depression of myo-
cardial contractility.
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Pacientes com estenose valvar adrticacriticae cho-
que cardiogénico apresentam el evadataxademortalidadee
constituem um desafio terapéutico: acirurgiadetroca
valvar adrtica, considerado o tratamento definitivo, apre-
sentarisco cirdrgico bastante elevado *; o transplante car-
diaco, indicado em casos sel ecionados, élimitado pelaes-
cassez dedrgéoselongasfilasdeespera?; avalvuloplastia
adrticapor baldo é opgédo terapéuticapaliativa, com bons
resultados a curto prazo, entretanto, com elevadataxade
reestenose alongo prazo 3.

Descrevemosum caso emqueavalvuloplastiaadrtica
por bal &0, ao promover areversao do choque cardiogénico
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ecompensagao clinica, possibilitou arealizacdo, emum se-
gundotempo, decirurgiadetroca valvar adrticaeletiva, em
mel hores condi¢gbesemuito menor risco.

Relato do caso

Paciente do sexo masculino, 36 anos, com histériade
dispnéaefadigahavariosanos, progredindohacercadesas
meses para dispnéiaem repouso e anasarca. A internagao,
apresentava quadro deinsuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC) descompensada: pressoarterial (PA): 90/70mmHg, fre-
guénciacardiaca(FC): 110bpm, anasarca, dispné a, crepita-
¢Oes meso-tel einspiratérias em bases pulmonares, pulsos
tardus e parvus, jugularesingurgitadas a45°, ictus cordis
propulsivoedesviado paraaesquerda(6°-7°espacointercos-
tal x linhaaxilar anterior), presencade 32bul ha, sopro meso-
tele-sistdlico, getivo, picotardio, com frémito (grau | V/VI
Levine), embordaesternal esquerdaeéreaadrtica, irradiando
aregidocervical, hepatomegaliaeascitemoderada.
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Houverefratariedade ao tratamento clinicoinstituido:
furosemida, métodos dialiticos (didlise peritoneal e
hemodidlise) e aminas simpati comiméti cas (dobutamina,
dopamina), evoluindo, no 15°diadeinternacdo, paracho-
gue cardiogénico refratario: PA sistélica (método
pal patério): 80mmHg, FC: 120bpm, prostracéo, perfusio
periféricadiminuida, anasarca, congestdo pulmonar, icteri-
ciaeoligoanuria.

Exames laboratoriais: hemoglobina: 9,7 g/dL;
hematécrito: 0,31; creatinina: 4,0mg/dL ; uréia: 224mg/dL ;
potéssio: 6,5mEg/L; sddio: 121mg/dL; bilirrubinadireta:
6,8mg/dL, indireta: 1,3mg/dL; RNI: 1,91; PTT: >180s;
plaquetas: 56000/mm? ; albumina: 1,7mg/dL.
Eletrocardiograma: ritmo sinusal, bloqueio atrioventricul ar
(BAV) | grau esobrecargade cABmarasesquerdas; radiogra-
fiadetdrax: aumento global daédreacardiaca, sinaisdecon-
gestdo pulmonar. Cintilografia sincronizada das cBmaras
cardiacas. Fracdo de gjecdo (FE) de ventricul o esquerdo
(VE) norepouso = 29%. Ecocardiograma(ECO): étrioes-
querdo: 51cm; volumediastdlicofina deVE=258mL, volu-
mesistélicofinal deVE=183mL; funcBo sistdlicagloba VE
comprometidaem grau importante (FE - Teicholz: 29%);
hipertrofiaconcéntricamoderadae desadaptadado VE; hi-
pertensdo arterial pulmonar importante (pressdo diastélica
detronco pulmonar = 34mmHg, pressdo sistélicadetronco
pulmonar =84mmHg); valvasmitral, trictispide e pulmonar
morfol ogicamente normais, apresentando insuficiéncias
leves, valvaadrticaespessada, com sinaisde calcificacdo
importanteeestenosegrave(orificiovalvar: 0,57cm?, gradi-
entedepico: 102mmHg, gradientemédio: 55mmHg), insufi-
ciénciaadrticaemgrauleveamoderado.

Diante do quadro de choque cardiogénico e elevado
risco cirargico paraatrocavalvar foi indicada terapéutica
de salvamento através davalvul oplastiaadrticapor bal &o,
realizadaviaartériafemoral, pelatécnicaretrograda, resul-
tando em reducé&o do gradiente sistolico de 110 para
55mmHg eaumento daéreaval var adrticaem 60% (tab. 1).

Evol uiu com compensagdo hemodinamicaprogressi-
vaeno 20°diapos-val vul oplastiaapresentaval CC compen-
sada(classefuncional (CF) II NY HA), reversdo dainsufici-
énciarena edaictericia, normalizacdo danatremiaedas
provasde coagul agcdo e melhorado estado nutricional . En-
tretanto, nessaocasido, 0 ECO jaddemonstravareducdo da
areavalvar apsval orespré-valvul oplastiaediscreto aumen-
to nosgradientestransvalvares (tab. 1). A partir do 40° dia
pos-valvul oplastia passou a apresentar dispnéia e angina
de peito aos peguenos esforgos.

No48°diapos-valvuloplastiafoi redizadaacirurgiade
trocavalvar adrtica: circulagdo extracorpéreade 120min;
protec&o miocérdicacom hipotermia (28°C), cardioplegia
sanguinearetrograda continua e anterégradaintermitente
pel osbstioscoronérios; eimplantedebioprétese L abcor n®
27. A valvanativaerabiculspide, encontrava-se bastante
calcificada, comorificiocentral de0,5cm? e, amicroscopia,
acentuadafibro-hialinose e calcificag8o distrofica. Apre-
sentou, comointercorréncia, BAV total pds-operatério per-
sistente, pelo que foi implantado marcapasso definitivo
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(VDD) no 17°diapts-operatorio. Altahospitalar clinicamente
compensado, em uso de digoxina, captopril, furosemida,
AASesulfatoferroso. Acompanhamentoambulatoria, atéo
presente, oito mesesapdsacirurgia, revelacontroleclinico
satisfatorio, com retorno s atividades fisicas habituais, em
CF 1. ECOmostrou prétesenormofuncionante; diminui¢do da
hi pertensdo pulmonar edainsuficiénciapul monar; insufici-
énciatricuspideemitra deintens dadeleve, semsignificado
clinico; emelhoraexpressivadafuncdo cardiaca(tab. 1).

Discussao

A valvuloplastiaadrticapor bal&o, quando realizada
em paci entescom estenose adrticagrave, proporcionarapi-
damelhora das condi¢des hemodinamicas, com aumento
significativodaareavalvar (0,5t 0,2a0,8+0,3cm?), diminui-
¢do significativado gradiente transvalvar adrtico médio
(55+21 a29+13mmHg) eaumento discreto, massignificati-
vo, dodébitocardiaco(4,0+1,2a4,1+1,3L/min) . Hame ho-
radaCF em 66% dos pacientesno curto prazo*, entretanto,
0 acompanhamento alongo prazo demonstraelevadataxa
dereestenose (42 a83%, em seguimentomédiode5a9 me-
ses) etaxademortalidaded evada(45%, 65%e77%em1, 2e
3 anos, respectivamente) 2. Em grupos sel ecionadosde pa-
cientescom estenose adrticagrave e choque cardiogénico,
esse procedimento proporcionamel horamenosexpressiva
dodébitocardiaco(1,84+0,13a2,24+0,15L /min, p=0,06),
mas possibilita, na maioria dos casos, areversdo da
sindromedechoque?. A taxade mortalidadeintra-hospita-
lar dessegrupofoi elevada(43%), poréminferior amortali-
dadedacirurgiadetrocaadrticaem pacientescom choque
cardiogénico*. AsindicagBes do procedimento, portanto, fi-
cam restritas agrupos especificos de pacientes com estenose
adrticagrave eedevado risco cirlirgico, podendo servir como
ponte paratrocavalvar adrticaou transplante cardiaco subse-
guente, ecomoterapéuti capaliativaapaci entescom baixaex-
pectativade vidadevido aoutras doengas 2.

No presente caso, ava vul oplastiaadrticapor baldofoi
indicadadevido ao quadro dechoque cardiogénico efalén-

Tabela | - Evolugdo ecocar diogr &fica e hemodinamica
antes apos 20° dia 8 més
VAB VAB apos apos
VAB CTVA
Ecocardiograma
Fragdodeegecdo* (%) 29 29 33 46
Areavalvar adrtica  (cm?) 0,57 0,9 0,6 1,0
Gradiente transvalvar (mmHg):
médio 55 28 37 15
pico 102 53 64 30
Hemodindmica:
Pressdo sistélicaVE (mmHg) 180 150
Pressdo sistélicaAO (mmHg) 70 95
GradienteVE-AO  (mmHQg) 110 55
VAB- valvuloplastia adrtica por baldo; CTVA- cirurgiade trocavalvar adrtica;
VE- ventriculo esquerdo; AO: aorta; * método de Teicholz.




Arq Bras Cardiol
volume 69, (n° 1), 1997

ciademultiplosorgdos(insuficiénciarenal ehepética, des-
nutric&o edisturbio dacoagulagdo) e, portanto, riscocirdr-
gicomuitoelevado. O procedimentofoi terapéuticadesal -
vamento, com subsegiiente mel horahemodinédmicae com-
pensacdoclinica, permitindo arealizacdo dacirurgiadetroca
valvar em um segundo tempo.

Na estenose adrtica grave, adisfuncéo ventricular
deve-seadoismecani smosfisiopatol 6gicos. o estresse ex-
cessivodaparedeventricular devido aelevadapdscarga; e
apropriadepressio dasfibrascardiacas. A cirurgiadetroca
valvar adrtica, ao proporcionar aivio daobstrucéo, traria
beneficios ao grupo de pacientes nos quais predominao
primeiro mecanismo, engquanto que o transplante cardiaco
seriaindicado para o grupo em que ha depresso grave e
irreverssivel dacontratilidade miocérdica®. Entretanto, os
critérios paraadistin¢&o entre esses dois grupos ndo séo
precisos e namaioriados casos 0s mecani Smos Se associ-
am?®5, A FE ndo éum bom indicepreditivo deevol ugéo pos-
operatoria, pois pode haver melhora dramaticadafuncdo
ventricular mesmo em pacientes com FE muito reduzida
(<20%) 8. O gradientetransval var adrtico médio <30mmHg
identificao grupo demaior riscoacirurgiadetrocavalvar,
sendo considerado contra-indicagdorelativaacirurgia®s. O
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consenso da American Heart Association paraselegdo de
pacientes candidatos atransplante cardiaco estabel ece que
0s pacientes com gradiente transvalvar adrtico médio
>50mmHgteriamindicacdodetrocavalvar, enquanto quepa-
cientescomgradientetransvalvar adrtico <30mmHgepres-
sdointraventricular <140mmHg caracterizariamogrupocuja
terapéuticaaser consideradaseriao transplante cardiaco?.

No caso relatado, o gradiente transvalvar médio de
55mmHgeapressdointraventricular préviadvavuloplastia
de 180mmHg indicavam boareserva contrétil. Baseados
nestesdados, indicamosacirurgiadetrocavalvar abrtica, 0
gue proporcionou bons resultados a curto prazo e no se-
guimento deoito meses.

Concluindo, pacientes com estenose adrticagrave e
choque cardiogénico constituem emergénciamédicaerisco
cirargico elevado, pelo que devemos considerar a
valvuloplastia adrtica por baldo como opc¢éo terapéutica,
servindo como ponteparao tratamento definitivo: cirurgia
detrocaadrticaoutransplantecardiaco. A cirurgiadetroca
valvar adrtica deve ser considerada mesmo em pacientes
com disfuncé&o ventricular grave, reservando-se o trans-
plante cardiaco aos pacientes em que se supde depressao
muito acentuadaeirreversivel dacontratilidademiocardica.

Referéncias

1. MorenoPR,JangIK, Newell B, Block PC, P acios|F - Theroleof percutaneous
aortic balloon valvuloplasty in patients with cardiogenic shock and critical
aortic stenosis. JAm Coll Cardiol 1994; 23: 1071-5.

2. CongtanzoMR, AugustineS, BourgeR et al - Selection and treatment of candi-
datesfor heart transplantation. A statement for health professionals. From the
Committeeon Heart Failureand Cardiac Transpl antation of the Council on Clini-
cal Cardiology, American Heart Association. Circulation 1995; 92: 3593-612.

3. Rahimtoola, SH - Catheter balloon valvul oplasty for severecalcific aortic steno-
sis: A limited role. JAm Coll Cardiol 1994; 23: 1076-8.

4. NHLBI Baloon Valvuloplasty Registry Participants - Percutaneous balloon
aorticvalvuloplasty. Acuteand 30 day follow-upresultsin 674 patientsfromthe
NHLBI Balloon Valvuloplasty Registry. Circulation 1991; 84: 2383-9.

5. CarabelloBA - Timing of surgery in mitral and aortic stenosis. Cardiol Clin
1991; 9: 229-38.

6.  Smucker ML, Manning SB, Stuckey TD, TysonDL, Nygaard TW, KronlL - Pre-
operativeleft ventricular wall stress, g ection fraction, and aortic valvegradient
as prognostic indicators in valve aortic stenosis. Cathet Cardiovasc Diagn
1989; 17: 133-43.

57



