Relato de Casos

COARCTACAO DE AORTA EM LACTENTE TRATADO COM CATETER-BALAO. RELATO DE
CASO

ANTONINHO KRICHENKO, RONALDO R. L. BUENO, PAULO M. P. ANDRADE, CLAUDIO P. CUNHA,
ADMAR M. SOUZA, EDISON J. RIBEIRO, MARCOS A. PEREIRA, PAULO R. ROSSI,
ROBERTO G. CARVALHO, PAULO R. BROFMAN, ISRAIL CAT, BERNARDO RZEZNIK,
DANTON R. R. LOURES

Um lactente de 3 900 g portador de coarctagdo de aorta (CoAo) e insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC) foi submetido a aortoplastia com cateter-balao. Apresentava gradiente de presséo
entre a aorta ascendente e descendente de 51 mmHg antes da aortoplastia e 23 mmHg depois.
Melhorou durante duas semanas e voltou a apresentar 1CC. Avaliado por meio de ultra-som-
Doppler, ndo apresentava gradiente significativo. Dois meses depois, 0 gradiente passou a ser
significativo. Foi submetido & corregao cirlrgica da CoAo pela técnica de Telles. Apresentou boa

evolucdo pos-operatoria.

O sucesso ma utilizagdo de cateter-baldo em leséo
obstrutiva arterial periférica®? renal e
coronéria *® incentivou o desenvolvimento de outros
cateteres e técnicas similares que possibilitaram
tratamento de varios tipos de lesBes vasculares e
valvares, congénitas ou adquiridas, tais como estenose
valvar pulmonar °, estenose valvar adrtica 1,
estenose de ramo pulmonar arterial 2 ou venoso 314,
obstrucdo da veia cava superior e inferior 1516
coarctacdo de Aorta "%, reestenose de coarctagéo .

APRESENTACAO DO CASO

L actente de 7 semanas, masculino, pesando 3.900g,
foi admitido no hospital por apresentar cianose as
mamadas e ao choro e ganho inadequado de peso,
sendo constatada severa insuficiéncia cardiaca
congestiva, ausénciade pulsos nos membrosinferiores,
sopro sistélico +/4 tipo €jecdo na borda esternal
superior, inicialmente, foi tratado com diuréticos e
digitalicos sem melhora.

A radiografiadetérax revelavacardiomegaiae aumento
decirculagdo pulmonar. O eletrocardi ogramaapresentava
taquicardiasinusal e sobrecargaventricular direita(padréo
neonatal). O ecocardiograma demonstrou ventriculo
esquerdo (VE) severamente hipertrofiado, com dimens&o
internapouco diminuidaefun¢do normal eatrio esquerdo
pouco aumentado.

Com esses dados, suspeitou-se de coarctacdo da aorta
(CoA0), sendo submetido a cateterismo cardiaco sob
anestesia geral. Por meio de exposicdo direta da veiae
da artéria axilares direitas, os registros manometricos
evidenciaram hipertensdo leve a moderada has cAmaras
direitas, elevacdo da PD de VE, elevacdo da pressdo
sistélica em VE e dorta (Ao) ascendente. A
cineangiografia evidenciou CoAo pouco apos a artéria
subclévia esquerda, tipo “justa-ductal” (fig- 1). O
gradiente de presséo Ao ascendente descendente, era de
51 mmHg e a estenose de 84%.

A seguir, efetuou-se ainjecdo venosade 5 ml de soro
glicosado a 5% (SG5%) com 0,1 ml de heparina (ml =
50000 u). Introduziu-se o cateter baldo de 4 mm de
didmetro (Medi-Tech) atravésdaartériaaxilar direitaaté
o local da CoAo, Esse foi insuflado com SG5% e
contraste (volumesiguais) cinco vezes por dez segundos,
apressdo de 8,8,9,9 e10 atmosferas(fig. 2).

Na aortografia de controle, evidenciou-se gradiente
de pressdo residual de 29 mmHg e obstrugdo de 70% no
locdl (fig. 3).

Reintroduziu-se cateter-baldo de 5 mm de diémetro
(medi-Tech) que foi insuflado por quatro vezes
durante vinte segundos a 10 atmosferas (fig. 4).

A aortografia de controle final apresentava
gradiente de presséo de 23 mmHg, estenose residual
de 14%. O didmetro da estenose passou de 2,4 para4
mm (fig. 5).

Trabalho realizado no Servico de Hemodinamica e Cineangiocardiografia do Hospital Evangélico de Curitiba e Departamento de Pediatria

do Hospital de Clinicas e Universidade Federal do Parana
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Fig.1 - Regido da coarctacdo da aorta antes da dilatacdo com
bal &0 (estenose de 84% e gradiente de pressdo entre ascendente
e a aorta descendente de 51 mmHg).

Fig.2 - Cateter-baldo de 4 mm (Medi-Tech) insuflado no local da
coarctacgo.

Fig.3 - Aortografia de controle ap6s a 1.2 dilatag8o com cateter de
4 mm de didmetro ( estenose residual de 70% e gradiente de pressdo
entre a aorta ascendente e a aorta descendente de 29 mmHg).

No periodo imediato apds o tratamento, apresentou
pulsos femorais, polpliteos e pediosos facilmente
palpaveis, havendo melhora do quadro clinico com

Fig.4 - Cateter-balonete de 5 mm (Medi-Tech) insuflado no loca da
coarctagéo.

desaparecimento dos sinais de |CC sendo suspenso 0 uso
de diurético.

ApOs 2 semanas reapresentou sinais de | CC sugerindo
reestenose da coarctagdo. Seguidos exames com ultra-som
Doppler revelaram, apés 30 dias, gradiente de pressdo de
15 mmHg entre os membros superiores einferiores. Apos
60 dias, esse gradiente chegou a 80 mmHg, foi entdo,
encaminhado para corre¢do cirlrgica pela técnica de
Telles®, durante o qual se observou apresencade codgulo
no local.

Fig.5 - Aortografia de controle final, ap6s a dilatagdo com baldo de 5
mm de diametro ( estenose residual final de 14% e gradiente de pressdo
entre a aorta ascendente e a aorta descendente de 23 mmHg).

No pbs-operatério, passou bem com registro, por meio
de ultra-som-Doppler de 10 mmHg de gradiente. Obteve
alta hospitalar no 10.° dia de pés-operatério sem
necessidade de medicacdo, retornando 2 meses apos a
operacdo assintomético e gradiente entre membros
superioreseinferiores de 20 mmHg (ultra-som-Doppler).

COMENTARIOS

Finley e col.** e Singer e col.?® descreveram a
angioplastia como técnica aternativa para o tratamento
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derecoarctacdo em virtude deiniimeras vantagens como a
diminuicdo da morbidade e da mortalidade. Kan % e col.
alertaram para a importancia da monitorizagdo apés o
procedimento em vista da possibilidade de reflexo vagal
tardio. Lock e col.?? observaram maior sucesso na
recoarctacdo do que CoAo nativas. Acentuaram ser essa
técnica bem tolerada mesmo na vigéncia de instabilidade
hemodindmica, como critério de sucesso, aqueda de 50%
ou maisdo gradiente e propuseram apés 24 horas, aumento
maior do que 30% do didmetro da constricdo e pulsos
presentes nos membrosinferiores. Brodsky  prop0s essa
técnica como alternativa paratratamento cirargicoinicial
bem como para os paci entes com resultado cirdirgico abaixo
do ideal, na recoarctagdo e no paciente agudamente
enfermo, onde 0s riscos cirdrgicos sdo maiores.

A estruturadostecidos naregido dacoarctacdo de aorta
s8o rigidos e com pouca el asticidade, razéo pelaqual ndo
se eliminatotalmente o gradiente entre aaorta ascendente
edescendente. Acreditamos que seriafavoravel ao sucesso
do procedimento, a presenca de uma membrana delgada
no interior do vaso naregido da coarctacdo. Porém, o que
observamos com maior freqiiéncia é a hipoplasiado vaso
no local da coarctagdo. Esse fato seria provavelmente o
responsével pelareestenose precoce. O local tratado com
cateter bal onete, apos distensdo, formalinhas de disseccéo
no interior, favoravel a formagdo de codgulo ou rede de
fibrina (o uso de heparinafoi interrompido no 3.° diaapos
0 procedimento).

SUMMARY

A case of coarctation of the aortain an infant (weight
3.900 g) who presented clinically with congestive heart
failure. He was submitted to balloon dilatation
(aortoplasty). The pressure gradient before the procedure
was51 mmHg, and 23 mmHg afterwards, Hewaswell for
two weekswith good periphera pulses. Hethen devel oped
left heart failure, although a Doppler scan did not reveal a
significant pressure gradient. After two months another
Doppler scan showed a significant pressure gradient and
bewas operated. He has had agood post-operativeclinical
course.
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