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Editorial

Valvoplastia com Balao para Tratamento da
Estenose Adrtica Congénita do Neonato e Lactente —
Onde Menos E Mais

Ver artigo relacionado
na pagina 526

relato inicial de Lababidi, em 1983, seguido

pela descricdo de uma primeira série de casos

bem-sucedidos, no ano seguinte, abriu cami-
nho para o estabelecimento da valvoplastia com ba-
lao como método terapéutico para o tratamento das
estenoses valvares aorticas'?.

Outros estudos comparando os resultados da val-
voplastia aértica com baldao com os da valvotomia
cirdrgica demonstraram que os resultados sdo compa-
raveis, por ambos os métodos®®. Naturalmente, o fato
de ser menos invasiva tornou a dilatagcdo por baldo o
método de escolha da maioria dos centros.

Varios outros trabalhos se seguiram, apontando as
dificuldades do método: sua taxa de mortalidade, o
indice ndo desprezivel de complicagdes maiores e
menores, o aparecimento e a subsequente progressao
de regurgitacdo valvar adrtica, e a necessidade de
reintervencdo, sem falar na possibilidade de troca valvar
no futuro. Entretanto, demonstraram também efetiva
reducdo do gradiente transvalvar, e melhora da fun-
¢do ventricular esquerda e, até mesmo, do crescimen-
to das cavidades esquerdas, notadamente do ventriculo
esquerdo e do anel valvar aértico®'.

A morbidade e a mortalidade do procedimento
decorrem de varios fatores: caracteristicas proprias do
paciente (morfologia do defeito), qualidade do treina-
mento e experiéncia do operador, material utilizado,
e alguns aspectos técnicos.

A estenose adrtica que se apresenta na fase neonatal
pode causar grave alteracdo da fungao contratil, com
sindrome de baixo débito cardiaco, e apresentacdo de
morfologia ventricular variavel, com hipoplasia ou di-
latagdo. O tipo de valva mais comum é a unicomissural
com orificio excéntrico. Frequentemente ha outros
defeitos associados, como lesdo valvar mitral, fibro-
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elastose, comunicacgdo interventricular e coarctagdo
de aorta™. Os resultados geralmente ndo sdo favora-
veis nos casos com ventriculos esquerdos malformados,
com hipoplasia ou dilatagao, e fibroelastose com gra-
ve disfuncdo contrétil, com hipoplasia valvar mitral e
hipoplasia do anel aértico ou da regido subadrtica'.

Outro estudo multicéntrico demonstrou que re-
cém-nascidos ducto-dependentes apresentaram maior
taxa de mortalidade (38%) que os nao-ducto-depen-
dentes (5%). As analises uni e multivariada demonstra-
ram que foram fatores de risco de morte ap6s o proce-
dimento: 1) anel valvar menor que 6 mm; 2) ventriculo
esquerdo que ndo forma a ponta do coracdo; e 3)
presenca de estenose mitral'’.

A experiéncia do operador certamente influencia
o resultado. Interessantemente, é o tipo de treinamen-
to obtido durante a formacdo do especialista que faz
a diferenca. Estudos demonstraram que datas mais
precoces do procedimento, na mesma instituicao, eram
fator de risco independente para resultado subétimo'®.

As complicagdes vasculares eram as mais preva-
lentes, especialmente nos casos realizados por via
femoral'®. Elas foram substancialmente reduzidas pelo
aparecimento de cateteres-balao com perfis meno-
res. Atualmente sdo encontrados baldes com diame-
tros adequados, montados em cateteres que podem
ser introduzidos por meio de bainhas 4 F (cateter-
baldao TyShak Mini™, NuMEd — Hopkinton, Estados
Unidos).

A utilizacdo de outras vias de introdugcao dos
baldes também resultou na reducdo de complicagoes
vasculares, como via umbilical'®, via venosa com pas-
sagem anterégrada do cateter-baldo pela valva aértica®,
via axilar?' e via carotidea®?, todas apresentando prés
e contras.
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A via umbilical, embora de acesso mais facil em
pacientes neonatos, apresenta alguma dificuldade de
manuseio. A entrada do cateter na aorta descendente,
praticamente em angulo reto, prejudica seu torque,
impedindo qualquer tipo de manobra mais ampla e
delicada.

A via venosa necessita de um ventriculo esquerdo
de bom tamanho, em cuja cavidade o baldo possa
“rodar” para subir em direcdo a valva aédrtica, sem
provocar lesdo a valva mitral. Em compensacao, a
flutuagdo de um cateter fluxo-dirigivel, tipo Berman ou
Swan-Ganz, torna mais suave a passagem da guia
através do plano valvar por via anterégrada.

A via axilar, por puncdo ou disseccdo, tem o
inconveniente de apresentar uma artéria de menor
calibre, por vezes incapaz de acomodar a bainha 4 F,
obrigando a introdugdo do balao diretamente por sobre
a guia, com o consequente risco de sangramento no
local da entrada.

A via carotidea tem sido a preferida, por apresen-
tar artéria de tamanho compativel com o procedimen-
to, e por dirigir o cateter quase que diretamente sobre
a valva, facilitando seu cruzamento.

Esta edicdo da Revista Brasileira de Cardiologia
Invasiva traz um interessante artigo sobre a valvoplastia
adrtica em neonatos e lactentes jovens por via carotidea.
Nele, Costa et al. apresentam uma casuistica significa-
tiva de 24 casos, com resultados comparaveis aos
melhores encontrados na literatura, validando o proce-
dimento®. Na discussao sdo enfocados varios aspec-
tos de grande interesse para todos os especialistas na
area. A dificuldade do manuseio dos cateteres através
do arco adrtico e de sua passagem pela valva pelo
acesso femoral faz com que a abordagem por via
carotidea seja a preferida, atualmente, pela maioria
dos servicos'’.

O aparecimento ou o incremento de regurgitacdo
adrtica preexistente podem ser encontrados apés a rea-
lizacdo da dilatagao, na maioria das séries. Se respei-
tada a técnica correta, a regurgitacdo em geral é bem
tolerada e raramente resulta em cirurgia de urgéncia.

A relacdo entre o diametro do baldo e o anel
valvar aértico deve ser entre 0,6 e 1. Baldes maiores
que o diametro do anel (até 137%) podem ser utiliza-
dos, com extrema cautela, quando com o uso de
baldes menores nao se obtém o adequado alivio da
estenose, desde que ndo surja ou aumente a regurgitagao
valvar preexistente?*.

A avulsdo de uma clspide adrtica é uma compli-
cagao temida e resulta, geralmente, em regurgitacao
catastrofica, fazendo o paciente necessitar de cirurgia
de emergéncia®. Valvulas unicomissurais e displasicas
podem estar envolvidas nesses eventos, mas na maio-
ria dos casos trata-se de perfuragdo de uma cuspide
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com a guia e de sua posterior dilatagdo com o balao,
principalmente quando a valva é cruzada de forma
retrégrada. Isso pode ser evitado pelo uso de guias de
pontas macias e longas, realizando a passagem da
valva com muito cuidado, e evitando progredir com a
guia caso haja qualquer tipo de resisténcia.

Outro fator capaz de lesar a valva adrtica é a
movimentagdo, para cima e para baixo, do baldo atra-
vés do tecido valvar, impulsionado pela forca de con-
tracdo ventricular®. Além da possivel lesdo dos folhe-
tos, a expulsao brusca do baldo através da valva im-
pede a correta dilatacdo das comissuras. Esse proble-
ma ndo é muito encontrado no grupo de recém-nas-
cidos e lactentes, em quem o ventriculo esquerdo,
geralmente, ndo consegue gerar forca contrétil capaz de
expulsar vigorosamente o baldo. Para evitar esse incon-
veniente, pode-se langar mao de algumas alternativas
técnicas, sendo a mais simples delas o uso de baldes
mais longos (3 cm a 6 cm), que podem dilatar a valva
enquanto sdo expulsos para a aorta ascendente?’. Outra
alternativa, na dilatacdo por via retrégrada, seria a
colocagdo de bainhas longas até imediatamente acima
da extremidade proximal do baldo, dando apoio e im-
pedindo sua expulsao do ventriculo esquerdo. Isso se
torna extremamente facil pela via carotidea, que forne-
ce um trajeto mais retilineo até a valva®.

Uma opgdo farmacolégica foi sugerida com o uso
de adenosina em bolo para provocar bradicardia ou
parada cardiaca temporaria, permitindo a estabiliza-
¢do do baldo durante sua insuflacdo?.

O uso de marca-passo transvenoso, fornecendo
altas frequéncias de estimulacao para o chamado over-
drive suppression, obtém o mesmo resultado, também
permitindo a estabilizacdo temporaria do baldao-°.

Regurgitacdo adrtica grave ou aumento de 2+ na
regurgitagdo preexistente ocorrem em 5% a 10% dos
pacientes. O diametro valvar menor que 8 mm foi
considerado preditor independente dessa complica-
¢do no registro Valvuloplasty and Angioplasty of Conge-
nital Anomalies (VACA). Idade, regurgitacdo preexistente
maior que a trivial, valvotomia prévia e uso de baldes
superdimensionados também foram considerados fa-
tores de risco para a regurgitacdo adrtica'®?.

Apesar desses estudos, Balmer et al.’' apontam
que a regurgitacdo adrtica é o maior problema no
seguimento longo dos neonatos e lactentes submeti-
dos a dilatagdo. O estudo afirma que a regurgitagao é
progressiva e a maior causa de intervengdo cirlrgica
nesses pacientes, e ndao parece ser afetada pelo uso de

baldes de menor diametro?'.

Com isso em mente, devemos considerar que a
dilatacdo da valva adrtica com baldo, nos dias de
hoje, é um procedimento seguro e efetivo, mesmo em
recém-nascidos e lactentes. E importantissimo, entre-
tanto, que seja encarado como um método de trata-
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mento “paliativo”, e que a corre¢do cirdrgica com
troca valvar ou cirurgia de Ross deve ser sempre con-
siderada tratamento definitivo, que precisa ser poster-
gado tanto quanto possivel. E nesse sentido que a
dilatacao valvar por balao, realizada em carater de
emergéncia, em recém-nascido em choque circulat6-
rio deva causar a menor agressao possivel ao pacien-
te, mesmo que obtenha apenas o minimo alivio da
estenose. Essa conduta, na maioria das vezes, ganha
tempo salvando uma vida e permitindo posterior inter-
vencdo, com mais seguranca e em melhores condigoes.
E nessa circunstancia que se pode dizer que a manu-
tencdo de estenose adrtica de menor grau apds a
dilatagdo é preferivel a completa abolicdo do gradien-
te com o surgimento de regurgitacio significativa. E
nesse contexto que menos significa mais!
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