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ESTENOSE PULMONAR VALVAR ISOLADA.
|.ESTUDO CLINICOE
FONOCARDIOGRAFICO.

DIAGNOSTICO DE GRAVIDADE

Estudaram-se 63 portadoresde estenose pulmonar valvar isolada, todos submetidosa cateterismo.
De acordo com a gravidade de lesdo atraves do exame clinico e fonocardiografico, os pacientes
foramdivididosem2 grupos:. grupo |, composto por 27 individuos com pressdo sistolica ventricular
direita (PSVD) <75 mmHg, e grupo |, formado por 36 individuos com PSVD > 75 mm Hg.

Diferenciaram os grupos a presenca de sintomatologia, de fadiga, de dispnéiaede” clique’ de
gjecdo pulmonar, a intensidade e o término do sopro.

Guardaram relacdo com a gravidade da estenose o desdobramento da 2.2 bulha, a intensidade
do seu componente pulmonar e o 4pice do sopro sistdlico emrelacdo a sistole ventricular esquerda.

Diferenciaram os dois grupos, o desdobramento da 2.2 bulha, a intensidade do componente

pulmonar e o 4pice do sopro.

A gravidade da estenose estava associada a presenca de cianose e de insuficiéncia cardiaca

congestiva.

N&o houve associacdo entre a gravidade da estenose e as seguintes variavels: sexo, onda a
aumentada no pulso venoso, abaulamento precordial ou batimentos epigéstricos, “ ictus cordis’
compativel comaumento ventricular direito, frémito, 4.2bulha e 3.2 bulha.

Concluiu-se ser possivel o diagnéstico clinico e fonocardiogréfico mais preciso da gravidade da

estenose pulmonar valvar isolada.

O quadro clinico e fonocardiogréfico da estenose
pulmonar valvar isolada é conhecido ha muitos anos . E
também ressaltada a possibilidade de um diagnéstico de
gravidade bastante preciso através de dados clinicos,
fonocardiogréficos, el etrocardiogréficos e radiol 6gicos ™4,

O presente trabalho teve por objetivo reavaliar dados
clinicos e fonocardiogréficos no diagnostico preciso da
gravidade da estenose pulmonar.

CASUISTICA E METODOS

Foram estudados 63 pacientes, todos submetidos a
cateterismo cardiaco.

Os pacientesforam divididos em grupo |, formado por
27 individuos com pressdo sistélica ventricular direita
(PSVD) inferior ouigua a75mmHg, egrupo |1, composto
por 36 individuos com PSDV superior a 75 mm Hg. O
limite divisorio dois grupos em 75 mm Hg € o utilizado
para indicacdo hemodinamica de cirurgia >,

Os dados clinicos analisados foram: o sexo, presenca
de sintomatologia de fadiga, de dispnéia de esforco, de
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episodios de perda de consciéncia, de insuficiéncia
cardiaca congestiva, de cianose, de onda a aumentada
no pulso venoso jugular, de batimentos epigastricos, de
“ictus cordis’ compativel com hipertrofia ventricular
direita, de abaulamento precordial, de frémito e de sopro.

O estudo dos sons cardiacos foi feito
predominantemente através da fonocardiografia.
Cinqlienta e seis dos 63 pacientes possuiam registro
fonocardiografico realizado com um fonocardiogréfico
Cambridge, com dois canais ou Sanborn, Twin-Bean,
ou aparelho de registro Eletronics for Medicine, DR8
ou Hewllet-Packard de 8 canais, todos de inscricéo
indireta. Foram estudados a 4.2 bulha, o “clique” de
gjecdo pulmonar da 2.2 bulha, o componente pulmonar
da2.2bulha, a3.2bulha, 0 sopro sistdlico quanto ao seu
local de maior intensidade, sua intensidade e sua
freqiiéncia, o pice do sopro em relacdo ao elemento
aortico da 2.2 bulha.

Todos os 63 pacientes foram submetidos a
cateterismo, tendo sido as curvas de pressao
registradas em aparelho de registro Sanborn,
Twin-Viso ou Eletronics for Medicine, modelo
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DR8 ou aparelho de registro Hewllet- Packard de 8
canais como parte de um dos terminais do computador
Hewllet-Pagkard 5600 B, microprogramavel 2100 S.

Toda vez que se estudou dado mensuravel no
fonocardiograma, utilizou-se a média aritmética de 5
medidas ou da totalidade dos ciclos existentes quando
inferiores a 5.

O valor usado como pressdo sistélicaventricular direita
foi a média das pressdes sistdlicas basais do ventriculo
direito do cateterismo pré-operatério, quando tinhamos
mais de uma tomada basal.

Osdadosobtidosforam submetidosaandlise estatistica,
utilizando-se os testes de associacdo (X?) com ou sem
correcdo de Y ates (X2C), de comparacdo entre médias (t
de Student) e de correlagdo linear (r de Pearson).

RESULTADOS

Dadosclinicos- Sexo, ondaa aumentadaa observacdo
do pulso venoso jugular, ictus cordis compativel com
hipertrofia ventricular direita e frémito presente em foco
pulmonar observados clinicamente ndo apresentaram
distribuic&o que diferenciasse os dois grupos de estenose
pulmonar de gravidade diversa, quando estudados pelo
teste de X2 (tab. | ell).

Foram dados de valor na diferenciacdo dos dois
grupos, a presenca de sintomatologia de fadiga, de
dispnéia bem como a intensidade do sopro em foco

pulmonar quando estudados pelo testedo X?( tab. |1 elll).

Perda de consciéncia ndo foi relatada por qualquer
paciente, enquanto em todos estava presente o0 sopro
sistolico (tab. I1).

Cianose, insuficiéncia cardiaca congestiva,
abaulamento precordial e batimentos epigastricos néo
puderam ser estudados pelo teste de X2, por termos
fregUéncias tedricas abaixo de 5 (tab. I1). Redividimos,
entdo, 0s pacientes em um grupo que apresentavaossinais
€ em outro grupo que ndo os apresentava. Fez-se a
comparacao das médias das pressdes sistdlicas ventricular
dos dois grupos (teste t de Student) que foram diversas
para cianose e insuficiéncia cardiaca congestiva e ndo
apresentavam diferenca significativa para abaulamento
precordia e batimento epigéstrico. Serviram, portanto,
cianose einsuficiéncia cardiaca congestiva paraindicar a
gravidade da estenose pulmonar valvular isolada, o que
ndo ocorreu com abaulamento precordial e batimento
epigastrico (tab. 1V).

TABELA | - Distribuicéo dos pacientes nos dois grupos, segundo 0 sexo.
Teste de associagao.

Grupo | Grupo I
Sexo Sexo
Masculino  Feminino  Masculino Feminino  X? p
N 12 15 21 15 1,1894  <0,030

TABELA 1l - Grupo | ell. Distribuicéo das diferentes variaveis clinicas. Teste de associacéo.

Variaveis Grupo 1 Grupo Il
Presente Ausente Presente Ausente X? p
Presenca de sintomatologia 7 20 26 10 x?= 13,2575 < 0,001
x? = 11,4938 < 0,001
C
Fadiga 4 23 22 14 x? = 13,6434 < 0,001
x? = 11,8284 < 0,001
C
Dispnéia 5 22 22 14 x? = 11,8685 < 0,001
x?=9,7815 < 0,001
C
Perda de consciéncia 0 27 0 36
ICC 1 26 6 30
Cianose 0 27 9 27
Onda a aumentada 7 20 13 23 x2=0,7386 <0,50
Abaulamento precordial 1 26 6 30
Batimentos epigastricos 3 24 5 31
|. Cordis de HVD 11 16 18 18 x?=0,5324 <0,50
Frémito 19 8 27 9 x?=0,1678 <0,70
Sopro 27 0 36 0
X?= X com correcéo de Y ates.
Cc
TABELA IlI - Intensidade do sopr o nos 2 grupos. Teste de associacéo.
Grupo | Grupo 1
Intensidade do sopro ++e+++ ++++ e++++ ++e+++ ++++ e+++++ X? p
N 23 4 20 X?=10,8589 < 0,001
X?=9,2253 <0,01
C

X? = X2 com correcéo de Y ates.
C
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TABELA V- Compar agdo entre médias da pressdo sistélica do ventriculo direito (mm Hg) em grupos com e sem cianose, insuficiéncia
car diaca congestiva, abaulamento precor dial e batimentos epigastrico.

PSVD PSVD
Varidvels Presente Xt SX Ausente X+ t p
Cianose 9 140 + 27 54 89+ 40 3,6738 < 0,001
ICC 7 140 + 56 856 90 + 39 3,0899 <0,01
Abaulamento precordial 7 111 £ 52 56 94 +41 1,0079 <0,30
Batimento epigastrico 8 117 + 65 55 93 + 38 1,5260 <0,20

ICC = insuficiéncia cardiaca congestiva; PSVD = pressdo sstélica ventricular direita.

~x = média” Sx = desvio-padrdo da média.

Dadosfonocar diogr éficos - A presencada4.2bulhae
de 3.2 bulha ndo diferenciou os dois grupos quando
estudada a distribui¢&o pelo teste do X? (tab. V).

Jao"“clique’ de gecdo pulmonar e o término do sopro
sistélico em relacdo ao componente adrtico da 2.2 bulha
foram dados de valor na diferenciacdo dos grupos (tab. V
eVl).

O desdobramento da 2.2 bulha em &rea pulmonar
estudada através da relagdo entre o elemento pulmonar e
0 elemento adrtico na area pulmonar e a localizacdo do
dpice do sopro sistolico em relagdo a sistole ventricular
esquerda tomada como a disténcia entre a 1.2 bulha e o

elemento adrtico da 2.2 bulha foram estudados de dois
modos. O primeiro, comparando as médiasdo grupo | com
as do grupo Il dos dados acima relatados, tendo sido de
valor nadiferenciacdo dos grupos (tab. VI1). O segundo,
através do calculo do coeficiente de correlagdo linear de
Pearson dos trés dados estudados com a presséo sistélica
ventricular direita, todosde significado (tab. VI11). Assim,
pode-sedizer que quanto maisgrave aestenose pulmonar
valvar isolada, maior o desdobramento da 2.2 bulha ou
mais tardio o 4pice do sopro sistélico e que, quanto mais
grave aestenose pulmonar, mais fraco ou menosamplo o
elemento pulmonar da 2.2 bulha.

TABELA V - Distribuicio de algumas variaveis fonocar diogr &ficas nos dois gr upos. Teste de associacao.

Variaveis Grupo | Grupo Il
Presente Ausente Presente Ausente x? p

4.apullha 6 17 11 22 X%=0,5768 <0,50

“clique”’ 14 9 8 25 X2=17,6231 <0,01
X2 =6,7700 <0,01
C

Componente pulmonar 23 0 27 6

3.2bulha 8 15 6 27 X2 =1,9920 < 0,20

X? = X2 com relagdo de Y ates.

C

COMENTARIOS

TABELA VI - Término do sopro em relagdo ao componente
aortico da 2.2 bulha nos dois grupos.

Grupo | Grupol 1
Término  aé apds aé apés X° p
do sopro
N 20 3 12 21 X?=15,0652 <0,001
X?=13,4674 <0,001
C

até - sopro terminando antes ou no componente aortico;
apds - sopro terminando apds o componente adrtico.
X? = x com corregéo de Y ates.

Teceremos comentérios sobre as diferentes variaveis
estudadas.

Sexo, cor e gravidade - Ndo encontramos na literatura
referénciade que o sexo ou acor do pacientetivesserelagéo
com agravidade da estenose pulmonar 3, o quereafirmao
presente trabal ho.

Sintomatologia - De modo geral, é afirmado que a
possibilidade do paciente gpresentar sintomatol ogiaaumenta
com a gravidade da estenose e o aparecimento de

C
TABELA VII - Compar acdo entre médias de difer entes variaveis fonocar diogr &ficas nos dois gr upos.

Grupo | Grupo Il
Variaveis n “x+ SX n Xt SX t p
Desdobramento da 2.2 bulha (Seg) 23 0,05+ 0,01 28 0,08 £ 0,02 6,3301 < 0,001
Comp. Pulmonar/comp. Adrtico 23 59+ 32 33 21+15 5,8466 < 0,001
(%)
Apice do sopro (%) 23 59+ 10 33 7547 6,9185 <0,001

~X - média; ~ Sx - desvio padr&o da média; Com. - componente.

sintomatologia *** e apenas opinibes isoladas dizem o
contrério *'.

Fadiga - N&o é encontrada nas estenoses discretas?, e
torna-se mais freqliente a medida que a estenose se torna

mais cerrada %317 o quefoi por nds confirmado.
Dispnéia de esforco - N&o é encontrada nas

formas discretas 2, é achado raro entre as
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TABELA VI1I - Coeficiente de correlagio entre pressao sistélica

do ventriculo direito (mmHg) e diferentesvariaveis

fonocar diogr &ficas

Correlacoes n r P

PSVD - Desdobramento da 2.2 bulha 51 0,7684 <0,001
PSVD - Comp. pulmonar/ comp. aértico 56 -0,5210 < 0,001
PSVD - Apicedo sopro 56 06677 <0,001
PSVD - pressdo sistélica ventricular direita; Comp. - componente; r =
coeficiente de correlag&o.

moderadas sendo fregliente entre as graves 2, embora
possam mesmo as extremas ser assintométicas 4%, A
presenca de dispnéia de esforco é considerado dado que
serve paradiferenciar os grupos de estenose mais discretas
dos grupos de estenoses mais graves 7%, como
demonstrou-se no presente trabal ho.

Per da de consciéncia - E sintomarelatado nos casos de
estenose pulmonar grave 22422, mas € umaocorrénciarara
e ndo ocorreu na amostra em estudo.

Insuficiéncia cardiaca congestiva - E dado de
gravidade da estenose pulmonar *¥2, sendo encontrada
apenas nas graves ou extremas 2 e guardando relagéio com
agravidade daestenose’, sendo o grupo cominsuficiéncia
cardiaca, composto de estenoses pulmonares mais graves.

Cianose e baqueamento - A cianose é sinal de
gravidade da estenose pulmonar valvar isolada e pode
ocorrer por doismecanismos: “shunt” venoarterial por um
foramen oval pérvio ou dessaturacdo periféricaaumentada
secundéria a um débito diminuido. A cianose, quando
existente, ésinal de gravidade 251318192123 Baqueteamento
dos dedos, se existente, era discreto 4. A cianose esteve
presente entre as mais severas no grupo estudado.

Batimentos venosos no pescoco - Presenca de onda
aumentada é considerada de vaor na diferenciacdo das
estenoses mais severas, das mais discretas >%24%, embora
nem sempre distinguidos grupos de estenoses de gravidade
diversaentre si 1013,

Dor precordial - E achado que pode ocorrer na
estenose pulmonar 38 sendo, entretanto, sintomararo ” e
ndo tendo ocorrido No NOSso grupo.

I ctus cordis compativel com hipertrofia ventricular
direita - E achado mais freqiiente entre as estenoses
pulmonares severas 24, sendo que Schmidt e Graige %
chegam a considerar que o estudo dos movimentos
precordiais guarda relagdo com a pressdo sistolica
ventricular direita, com o que ndo concorda Peixoto 3, e
ndo foi encontrdo dado que diferenciasse grupos de
gravidade diversa no presente estudo.

Abaulamento precordial - E considerado ocorréncia
rara na estenose pulmonar isolada # e, embora mais
freqliente entre as estenoses mais graves, hdo diferenciou
grupos no presente estudo.

Frémito - E presenga quase constante nas estenoses
pulmonares isoladas, no foco pulmonar, no 3.° EIE, na
borda esternal, fossa intra e supraclavicular esquerdas e
farcula, podendo localizar-se mais baixo nabordaesternal
esquerda acompanhado de um sopro intenso nesselocal #
4. Na estenose infundibular, poderd também o frémito
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localizar-se maisbaixo nabordaesternal esquerda?. Podera
haver auséncia de frémito nos graus mais discretos de
estenose pulmonar e, por vezes, mesmo nas graves, em
criangas pequenas . Ellison e col. 7, no seu grupo de 475
pacientes comidade superior a2 anosedivididosem quatro
gruposde gravidade, quanto ao gradiente, encontram uma
porcentagem progressivamente maior do grupo de
estenose mais discreta para o grupo de estenose grave,
progressdo essa que erasignificativa. JAnos 81 pacientes
comidadeinferior a2 anos, divididosdamesmaforma, néo
houve significado estatistico. No presente estudo, a
presenca ou auséncia de frémito n&o diferenciou os dois
grupos.

Ausculta - E 0 método clinico maisimportante ndo so
para o diagnéstico da estenose pulmonar como para o
diagnéstico de gravidade %.

Quartabulha- E maiscomum nasformas maisgraves
24122425 Alguns consideram como registrada
eventual mente ndo apresentando correl acdo hemodinamica
1. A presenca de 4.2 bulha ndo foi dado que apresentasse
significado estatistico na separagéo, por gravidade, dos
grupos estudados por Peixoto e cal. %3,

Primeirabulha- E em geral normal 2424, Pode ser normal
nasformas maisdiscretas e estar aumentadanas moderadas
egraves? por causa, provavel mente, de um estalido proto-
sistélico bastante préximo #7.

“Clique” de €gjecdo - Esta em geral presente nas
estenoses pulmonares discretas sendo proto-sistélico de
atafregiiénciae maisintenso naexpiragdo, no2.°e3.°EIE
e se torna achado mais raro a medida que a estenose se
tornamais grave 14242527, Pgixoto e col. 1° ressaltam que o
“clique” de gecdo pulmonar é dado de significado na
diferenciacdo de seus grupos quanto a gravidade, que
também demonstra o presentetrabal ho. Vogel poel e Schrire
27 e Peixoto e col.? consideram que sua presenca,
intensidade e seu afastamento da 1.2 bulha variam de
maneirainversaa gravidade dalesfo estendtica.

Nas estenoses subvalvares e supravalvares o “clique”
habitualmente ndo esta presente %,

I ntensidade do componentepulmonar da22bulha- A
medida que a estenose pulmonar se torna mais grave o
componente pulmonar é progressivamente mais débil e
pode estar ausente 14222527 Ellison e col. ” mostraram que
atendénciaaum maior nimero de paci entes com elemento
pulmonar diminuido, amedidaque sevai do seu primeiro
grupo de estenoses discretas para 0 seu quarto grupo de
estenoses graves, apresentasignificado estatistico. Peixoto
e col. ° comparando a média de relagdo entre o elemento
pulmonar e o elemento adrtico da 2.2 bulha no foco
pulmonar, concluiram serem as médias de seus doisgrupos
de gravidades distintas, diversas entre si. A seguir,
demonstrou-se haver correlacéo significativaentrearelagéo
acimamencionada e apressio sistolicaventricular direita
813 No presente estudo demonstrou-seamesmacorrel agéo.

Desdobramento da 2.2 bulha no foco pulmonar - o
desdobramento da2 2bulhaéprogressivamentemaior amedida
queaestenose seacentua 22, \oge poe e Schrire? encontra:
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ram entreasestenosesdiscretlasamédiade0,05 com umavariagéo
de 0,02 a 0,09s. Nas estenoses moderadamente graves
obtiveram médiasde0,07scomvariagdo de0,05a0,12s. Entre
as estenoses graves, amédiafoi de 0,08s com variagdo de
0,06 a0,12s e, finamente, entre as estenoses muito graves
obtiveram para o desdobramento média de 0,10s com uma
variagdn 0,09a0,10s.

O presente estudo demonstrou a relacdo entre a presséo
sistélicaventricular direita e o desdobramento da 2.2 bulha,
bem como o valor dado na separacéo dos grupos, o que ja
tinha sido demonstrado nos trabalhos anteriores 81213,

I ntensidade do sopr o - Pode ser menor entre asestenoses
pulmonares discretas #. Ellison e col. 7 demonstraram, no
seu grupo acima de 2 anos, ser a intensidade do sopro
diretamente proporcional a gravidade da lesdo, como
tendéncia geral. A intensidade do grupo tem sido descrita
como de valor na separacdo de grupos de gravidade diversa
8 como também mostra o presente traba ho.

Términodo soproemredacdoaoelementoadrtico- O
sopro sistdlico € maisextenso amedidaque aestenosetorna-
semais severa3#3,

Vogelpoel e Schrire # encontraram para as estenoses
pulmonares discretas o sopro sistdlico terminando antes ou
no componente adrtica da 2.2 bulha. Entre as estenoses
pulmonares discretamente graves, 0 Sopro se estenderiaum
pouco além do componente adrtico. Entre as estenoses
graves, 0 sopro seestenderia, invariavelmente, bastanteaém
do componente adrtico da2.2bulha, o qual ficaparciadmente
ou completamente coberto pelo sopro. Entre as estenoses
muito graves, o sopro sistélico ultrapassa bastante o
componente adrtico, que fica invariavel mente coberto pelo
sopro.

Peixoto ** demonstrou que o término do sopro em relacdo
a0 elemento adrtico da 2.2 bulha é dado de significado na
diferenciac8o da gravidade da estenose pulmonar valvar
isolada se demonstra nesse trabal ho.

Pico de intensidade maxima do sopro sistélico em
relacdo a disténcia da 1.2 bulha - elemento adrtico da 2.2
bulha- O pico deméximaintensidade é cadavez maistardio
amedida que a estenose setornamais grave 2,

Vogelpoel e Schrire #, entre as estenoses pulmonares
discretas, encontram o pico deintensi dade méaximado sopro
namesossistole, pico essequeseatrasavaemrelacdo asistole
ventricular esquerda (distancia 1l.2bulha- componenteadrtico
da2.2bulha) amedida que gravidade da estenose eramaior,
dirigindo-se damesossistole paraatelessistole e encobrindo
o elemento adrtico. Osmesmos parametrosforam utilizados
por nés no presente trabalho demostrando, como jase havia
provado em trabal hosanteriores®212 | haver correlaco linear
significativaentrealocalizacdo do pico do sopro em relacdo
asistole ventricular esquerda e a gravidade hemodinamica
da estenose pulmonar.

CONCLUSOES

Nadiferenciacdo das estenoses pulmonares discretas das
demais, devem ser vaorizadas a presenca de sintomas, as

queixas de fadiga e dispnéia de esforco e a presenca de
insuficiéncia cardiaca ou cianose.

A presencade ondaa aumentadano pulso venosojugular,
apresencade batimentos epigéstricos, deictusdehipertrofia
ventricular direita, de frémito ou abaulamento precordial
ndo foram Utels na separacdo das estenoses pulmonares
estudadas.

A presencaou ausénciade“clique’ de gjegdo pulmonar,
0 desdobramento da 2.2 bulhaaumentando com agravidade
daestenose, bem como o e emento pulmonar diminuido ou
ausente serviram para separar 0s dois grupos, 0 que néo
ocorreu coma4.2ea32bulha

O gpice do sopro, maistardio nas estenoses pulmonares
valvares graves, bem como o seu término apds o e emento
adrtico, foram também achados de valor na diferenciacéo
dosgrupos. A intensidade do sopro foi maior nas estenoses
graves do que nas mais discretas.

SUMMARY

Sixty-three patients with isolated valvular pulmonic
stenosis confirmed by cardiac catheterization were studied
and the diagnosis of the severity of the stenosis was
reassessed by clinical and phonocardiographic criteria.

The patients were divided into two groups (according to
right ventricular systolic pressure): group | (right ventricular
systalic pressure of 75 mm Hg or less) had 27 patients and
group Il (right ventricular systolic pressure over 75mm Hg)
had 36 patients.

The presence of symptoms, fatigue, dyspneia and
pulmonic gection click, theintensity of the systolic murmur,
the end of the murmur related to the second aortic
component, studied by Chi square test, differentiated the
two groups.

Split second sound, the intensity of the pulmonic
component related to the aortic component of the second
sound, peak systolic murmur related toleft ventricular systole
(distance between the first sound and the aortic component
of the second sound), studied by Pearson’ slinear correlation
coefficient, were related to the severity of the stenosis
expressed by right ventricular systolic pressure.

Split second sound, intensity of the pulmonic component
and the peak systolic murmur related to the left systole
studied by Student’ st test differentiated the two groups.

Cyanosis and congestive heart failure were aso related
to the severity of the stenosis.

Sex, increased a wave in the jugular venous pulse,
precordial bulge, cardiacimpulsefeltinthe epigastric zone,
lower left parasternal lift indicating right ventricular
enlargement, the presence of the systolic thrill, the presence
of afourth sound and athird sound did not differentiate the
two groups.

It was concluded that it is possible to determine the
severity of isolated pulmonic stenosis by clinical data.
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