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Artigo

1. Introdução
Durante as últimas duas décadas, grandes evoluções vêm ocorrendo
no campo das intervenções percutâneas de cardiopatias congênitas.
Tais desenvolvimentos, associados a melhorias substanciais no
diagnóstico não-invasivo, transformaram o laboratório de cateterismo
em um local cada vez mais utilizado com propósitos terapêuticos.
Neste contexto, a coarctação da aorta (CoA), que é a terceira
malformação mais comum do sistema cardiovascular e responde por
aproximadamente 7% dos pacientes com cardiopatias congênitas,
vem se beneficiando com tais modificações. O tratamento de escolha
para CoA tem sido tradicionalmente cirúrgico e vem sendo empregado
há mais de cinqüenta anos. Entretanto, nas últimas duas décadas, o
tratamento percutâneo vem progressivamente substituindo o cirúrgico
como modalidade terapêutica. Este fato é observado também no
paciente adolescente e adulto jovem, onde o risco cirúrgico é
particularmente elevado, fazendo do cateterismo intervencionista uma
opção atraente. O tratamento percutâneo de CoA iniciou-se na primeira
metade da década de 80, quando trabalhos clínicos pioneiros de
dilatação com balão foram publicados.1,2 Subseqüentemente, no início
dos anos 90, a introdução de stents como adjuvante à dilatação
adicionou possibilidades terapêuticas e otimização de resultados.
Atualmente, diversos centros utilizam o tratamento percutâneo como
primeira escolha no paciente adolescente e adulto jovem portador de
CoA.

2. Indicações para intervenção percutânea em
coarctação da aorta
As indicações são basicamente as mesmas que as cirúrgicas:
hipertensão arterial em membros superiores com gradiente clínico
entre membro superior e inferior maior ou igual a 20 mmHg ou lesão
angiográfica severa na presença de colaterais para a aorta
descendente. Atualmente discutem-se indicações mais amplas
(independente do grau de obstrução) com o argumento de evitar
disfunção diastólica ventricular esquerda no longo prazo, já que a
obstrução em grau leve de forma crônica promove aumento da
impedância sobre o ventrículo esquerdo e interfere na sua mecânica.3

3. O procedimento
De acordo com variados protocolos institucionais, o procedimento é
realizado sob anestesia geral ou sedação consciente. A via de acesso
utilizada é a artéria femoral. Pode-se obter uma segunda via de acesso
(arterial ou venosa) para maior controle durante o procedimento (no
caso de implante de stent). Após a realização de cateterismo esquerdo
e angiografias, procede-se à dilatação com catéter-balão, com ou
sem o implante concomitante de stent. Repete-se o estudo pressórico
e angiografias. A bainha introdutora é retirada e o paciente é
encaminhado para sala de recuperação ou unidade de tratamento

intensivo. Geralmente é possível a alta hospitalar no dia seguinte ao
procedimento, com orientação de profilaxia de endarterite infecciosa.
No caso de uso de stent, recomenda-se o uso de agente antiagregante
plaquetário por 6 meses.

4. Coarctação da aorta nativa (não-operada)
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A dilatação com balão da coarctação nativa é motivo de controvérsia
e debate. Tecnicamente, pode ser realizada do neonato ao adulto.
(figuras 1 e 2) É geralmente não recomendada em neonatos e lactentes
jovens por tratar-se de procedimento pouco eficaz, com alta chance
de recoarctação4. Sua utilização extraordinária, como tratamento
paliativo ou estagiado, tem sido relatada por alguns autores.5,6

Entretanto, em crianças maiores, adolescentes e adultos, com
anatomia favorável, embora não haja consenso, pode ser indicada
(classe II).4,7 Entende-se por anatomia favorável casos com CoA
localizada, não segmentar e sem hipoplasia do istmo e arco transverso
associados. É considerado procedimento seguro, com bons resultados
imediatos e taxa de recoarctação entre 7 e 12%.8-10 O mecanismo de
dilatação da aorta envolve a ruptura da camada íntima e parte da
média, deixando intacta apenas a camada adventícia, conforme
estudos experimentais e clínicos usando ultrassom intravascular.11,12

Entretanto, deste mecanismo de ação provém o substrato para a
formação de aneurismas, principal complicação da dilatação de CoA
nativa, estimada em 2-10% em estudos envolvendo crianças e
adultos.9,13-15 Quando analisamos estudos envolvendo apenas
adolescentes e adultos, a chance do desenvolvimento de aneurismas
parece ser discretamente superior (entre 7-13%).13,14,16 Felizmente, a
evolução da maioria dos aneurismas pequenos é benigna, não
demonstrando crescimento no seguimento clínico a médio prazo.14

Naqueles que apresentam crescimento no seguimento, há
necessidade de intervenção para reduzir os riscos de ruptura do
mesmo. Esta pode ser feita por meio de cirurgia ou de implante
percutâneo de stent coberto com PTFE ou Dacron, a exemplo do
oferecido em casos de aneurismas pós correção cirúrgica.17 No caso
de haver sido implantado stent não coberto no momento da intervenção
sobre a CoA, outra opção seria “trombosar” o aneurisma
posteriormente com o implante de “coils” de embolização.18 A lesão
na artéria femoral secundária ao procedimento é raramente observada
em adolescentes e adultos, entretanto pode ser freqüente na criança
pequena. Ruptura da aorta, complicação catastrófica e freqüentemente
fatal, é observada muito raramente. Em adultos mais velhos parece
haver uma tendência maior para ruptura da aorta, possivelmente por
alterações degenerativas da mesma, embora não haja dados
suficientes para corroborar esta observação. Complicações
transitórias, como hipertensão paradoxal, são pouco prevalentes e
resolvem espontaneamente em 24-48 horas.
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5. Recoarctação cirúrgica
Intervenções percutâneas em casos de recoarctação cirúrgica são
consensualmente consideradas apropriadas.4,7 Recoarctação cirúrgica
é definida como obstrução residual ou recorrente no local de CoA
prévia e que promove um gradiente pressórico clínico maior ou igual
a 20 mmHg. A taxa de sucesso imediato é semelhante à dilatação de
CoA nativa (75-88%).19,20 A necessidade de reintervenção é em torno
de 30%.19-23 O principal determinante da necessidade de novas
intervenções (percutâneas ou cirúrgicas) parece ser hipoplasia do arco
transverso.20 Assim como em CoA nativa, a mortalidade relacionada
ao procedimento é baixa, sendo geralmente abaixo de 2,5%.19,24 A
formação de aneurismas também ocorre, embora seja menor do que
nas CoA nativas, motivo pelo qual a dilatação de recoarctação tem
mais popularidade e é considerada classe I.4,7 Acredita-se que o
substrato para esta menor ocorrência de aneurismas / anormalidades
na parede da aorta seja a presença de tecido cicatricial da cirurgia,
promovendo suporte à dilatação e mantendo a integridade do vaso.

6. Stents
Nos últimos dez anos, o implante de stent para CoA em adolescentes
e adultos tem se tornado cada vez mais comum como alternativa à
cirurgia e à dilatação simples com balão.(figuras 3 e 4) Seu atrativo é
potencial redução no risco de desenvolvimento de aneurismas (por
necessitar balões de dimensões menores) e menor índice de
recoarctação, por prevenir retração elástica da parede da aorta. Seu
uso tem sido descrito em casos de CoA nativa e recoarctação em
crianças maiores e adultos, sendo procedimento definitivo nestes
últimos. O uso em crianças pequenas tem sido relatado somente em
situações especiais. O tipo de stent mais comumente usado é o
expansível por balão, sendo seu diâmetro final determinado pelo
catéter-balão utilizado. As maiores séries de casos mostram excelentes
resultados iniciais, com sucesso em torno de 98%.25-30 Complicações
sérias descritas ocorreram entre 0-27% e compreenderam desde
sangramento aumentado com necessidade de transfusão até ruptura
da aorta. A complicação mais comum foi migração do stent, que
atualmente tem sido menos observada com a incorporação de avanços
tecnológicos nos catéteres-balão e stents.26 O uso de stents não aboliu
o aparecimento de aneurismas, mas reduziu a sua formação para
menos de 5%. No seguimento a médio prazo (entre 25 e 33 meses),
observou-se a presença de re-estenose leve apenas naqueles
dilatados quando crianças. A redilatação de stents foi possível quando
indicada (crescimento somático e re-estenose).
O implante primário de stent para tratamento de CoA mostrou custo-
efetividade superior à cirurgia em um estudo comparativo de série de
casos recente31, adicionando argumentos para a adoção de uma
estratégia primária de tratamento percutâneo da CoA em adolescentes
e adultos.

Conclusão
O tratamento da CoA em adolescentes e adultos vem se realizando
cada vez mais comumente no laboratório de cateterismo
intervencionista. Em diversas instituições é atualmente a modalidade
terapêutica de escolha. Num estudo recente, a estratégia de implante
primário para tratamento de CoA demonstrou ser mais custo-efetiva
do que cirurgia.31 A taxa de sucesso imediata elevada, baixo número
de complicações e adequados resultados no seguimento clínico
aliados à recuperação mais rápida e menor morbidade, tem sido
atrativos para o uso do cateterismo no tratamento da CoA. Espera-se
que sua utllização seja cada vez mais difundida pelos diversos centros
que se dedicam ao tratamento do adolescente e adulto jovem.
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Figura 1. Coarctação da aorta nativa
Figura 2. Coarctação da aorta nativa imediatamente após dilatação
com balão
Figura 3. Coarctação da aorta nativa
Figura 4. Coarctação da aorta nativa imediatamente após implante
de stent
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