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SERIA A VALVULOPLASTIA PERCUTANEA TRANSLUMINAR UMA BOA ALTERNATIVA DA
SUBSTITUICAO VALVULAR CIRURGICA NA ESTENOSE AORTICA DO PACIENTE IDOSO?

ALAIN GRIBIER, PAULO ROCHA, THIERRY SAVIN, BRICE LETAC

Valvuloplastia adrtica tranduminar percuténea (VTP) foi realizada em 10 pacientes de 68 a 85
anos (média 78), com estenose adrtica calcificada. O gradiente transvalvar aértico diminuiu, em
média, de 50 mmHg + 17 (p < 0,001) efoi de 33 mmHg depoisda VVTP. A superficievalvar adrtica era,
emmédia, noinicio, de0,38 +0,10cm?, epassoua 0,78 £ 0,12 cm?, depoisda VTP. O débito cardiaco
aumentou de 4,28 + 1,12 I/min para 4,81 + 1,23 I/min, depois da VTP. Um dos pacientes faleceu em
decorréncia de problemas ligados a via de acesso do cateter munido de baldo.

A VTP parece uma alternativa valida do tratamento da estenose adrtica grave nos pacientes

idosos.

A angioplastia percutanea transluminar, através de um
baldo montado em cateter, € uma técnica aceita no
tratamento de arteriopatias periféricas ou coronarias. Tem
sido utilizada, com sucesso, em certasformas de coarctagcdo
da aorta !, na estenose pulmonar 2¢, na estenose adrtica
congénita "® e na estenose mitral °. Entretanto, nada se
encontrou na literatura sobre sua aplicagcéo na estenose
adrticaadquirida do adulto.

A dilatacdo dessas valvas, frequientemente cal cificadas,
poderiaser irrealizavel. No caso contrério, elapoderiaser
uma alternativa do tratamento cirdrgico quando este
parecesse impraticavel ou arriscado. No hospital Charles
Nicolle, foram realizadas, em 4 meses, 10 valvoplastias
adrticas, em pacientes de mais de 70 anos, portadores de
uma valvopatia adrticaisolada, para os quais aindicacdo
cirtrgicaeraindiscutivel e urgente.

MATERIAL EMETODOS

A idade, 0 sexo eclassefuncional dos pacientesconstam
databelal. A queixaprincipal eradispnéiadeesforcoede
decubito, encontrada em 9 pacientes, 8 dos quais
apresentaram crises evidentes de edema pulmonar agudo.
Cinco pacientes queixaram-se deanginadeesforco, 2 deles
haviam sofrido, anteriormente, infarto do miocérdio. Dais,
dos que referiam angina do peito tinham coronérias

normais. Uma paciente tinha sincopes freguientes no més
que precedeu aintervencao.

A técnicadedilatacdo foi explicadaetodosos pacientes
consentiram fosse aplicada. Um cirurgido cardiovascular
ficou de prontiddo e uma sala de cirurgia foi preparada
durante todas as dilatagtes. Os pacientes recebiam 50 mg
de clorozepato e 1 mg/ kg de heparina via venosa
imediatamente antes da puncdo femoral .

Parao estudo hemodinémico, realizado imediatamente
antes da dilatagcéo, uma sonda, tipo Swan-

Ganz 7F eraintroduzidanaveiafemora esquerda(excetuada
a primeira paciente) através de um introdutor vascular
(desilet) valvulado *. Umadas|uzes dessa sonda abria-se
no &riodireito eaoutra, naartériapulmonar. Naextremidade
da sonda, uma termistancia permitia medir o débito
cardiaco. Na artéria femoral esgquerda era inserido, pelo
método de Seldinger, umintrodutor valvulado 6F*, provido
de uma saida lateral para monitorizacao da pressdo
arterial sistémica durante toda a manobra. Por esse
introdutor, passava uma sonda tipo Pig-tail 5F, pela
qual se obtinha a pressdo adrtica utilizada na medida
do gradiente de pressdo transvalvar. Na outra arté-
ria femoral, ainda pelo método de Seldinger, era co-
locado um introdutor vascular valvulado 9F *, que
nos permitia a passagem de uma sonda tipo “Bou-

* Cordisou USCI.

Servicedes soinsintensifs cardiol oguiques et des expl orations hémodynamiques cardiovascul aires. Centre hospitalier et universitaire, Hopital CharlesNicole-
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TABELA | - Dadosrelativos as dilatacdes valvular es adrticas dos 10 pacientes.

Pacientes Viaarterial Grad. 1 Grad. 2 Grad. SV. SV. S1I-s2 FE1l FE2 Q1 Q2 Complicac NYHAA 1
dobago VEAO VEAO 12 A0l A0Z o o o figre/min des  Més
N.° Sexo  Idade mmHg mmHg mmHg Cm? cm? depois
1 F 76 humeral 80 30 50 - - - 87 - - - 0 |
2 F 68 humeral 65 30 35 037 09 053 - 57 535 574 0 |
3 M 79 humeral 80 30 50 038 075 037 34 - 446 5,67 0 |
4 F 85 humeral 80 20 60 030 063 033 75 83 248 299 hem.cir. 11
5 F 71 humeral 100 35 65 0,37 1,01 064 66 - 562 6,67 0 |
6 M 82 femoral 90 15 75 026 081 055 28 - 356 381 0 11
7 M 75 femora 50 30 20 058 083 025 28 37 517 560 0 11
8 F 85 humeral 100 45 55 031 063 032 5 61 328 380 0 |
trom. cir.
9 M 79 humeral 100 40 60 03 077 042 36 33 341 3,82 Septicemi morte
a
10 F 78 femoral 80 50 30 050 071 021 79 - 516 5,16 0 [
Médio 78 7 humer. 83 33 50 038 018 040 49 54 428 481 6l
Desv~|O * 6 3 femor. 16 11 17 0,10 0,12 0,15 n=4 1,12 1,23 31
padréo
P p < 0,001 P < 0,001 NS p<0,01

AbreviagOes: cir: necessitando corregdo cirlrgica; FE: fracdo de gjecdo do ventriculo, esquerdo; FEL: antes; FE2: depois da dilatagéo valvular;
Grad. VE-Ao: gradiente de pressao sistolico, pico a pico entre o ventriculo esquerdo e a aorta; Grad. 1 VE-Ao: antes; Grad. 2 VE-Ao: depois da
dilatagdo valvular; Grad. 1-2: redugdo do gradiente de pressdo transvalvular depois da dilatagéo; bem: hematoma recidivante; NYHA: classificagdo
funcional da “New York Reart Association”; SV.Ao: superficie valvular adrtica; SV.A0l: antes; SV.A02: depois da dilatacéo valvular; S1-S2:
aumento da superficie valvular adrtica depois da dilatagdo; Q1: débito cardiaco antes; Q2: depois da dilatago valvular; trom: trombose arterial.

rassa ventriculo esquerdo” 8F, para a medida da pressao
ventricular esquerda. As pressdes eram transmitidas por
coluna liquida e registradas simultaneamente com duas
derivacbes do eletrocardiograma, num registrador grafico
de 8 canais (Siemens).

Quando apassagem dasonda, através davalvaadrtica,
eraimpossivel pelaartériafemora (7/10), utilizamosaartéria
umeral direita, onde, por denudacdo, eraintroduzidauma
sonda tipo “ Sonnes’ 7F.

O débito cardiaco era a média de 6 medidas lidas no
computador ** apds injecdo rapida de 10 ml de soro
glicosado a temperatura ambiente. Pela sonda Bourassa
(ou Sonnes) era feita a ventriculografia esquerda e
aortografiasupravalvar, anbasem obliquaanterior direita
a 30°. Esta sonda era depois substituida pela sonda de
dilatago ***, munida de um bal&o. Essa Ultimatinha sua
introducéo facilitada por um guiametdlico (0,98mme 2,7
mm) de ponta curvada, que tinha sido introduzido pela
sonda Bourassa (ou Sonnes) e deixada no ventriculo
esquerdo. As2 marcas metdlicas delimitativasdo bal 8o da
sonda de dilatagdo indicava a posi¢do em relagcdo avalva
aortica. Quando o baldo estava corretamente situado, ele
era cheio com um solucdo a 50% de contraste radiopaco
(hexabrix) e soro glicosado a 5% de contraste radiopaco
(hexabrix) e soro glicosado a 5%, com presséo entre 6 e 8
atmosferas, durante 0,5 a2 minutos, segundo atoleréncia
clinicaepressorica(fig. 1 e2). Comegava-sepelo baldo de
menor didmetro substituindo-o pelo de calibre
imediatamente superior, até que o gradiente proximo de 30
mm Hg, o qual foi considerado, previamente, como meta
Ap6s adilagdo, eram novamente medidas as pressdes e o

** Edwards Instruments.
*** Medi-tech (sonda prevista para a dilatagdo de estenoses valvares

congénitas).

débito cardiaco. A ventriculografiaesquerdaeaaortografia
encerravam o exame.

Fig. 1- Comego dereplecdo do baldo, aindamarcado pelavavaestenosada.

Exceto na primeira paciente, foram medidos: pressio
ventricular esquerda, pressdo adrtica, gradiente de pressdo
transvalvar adrticapico apico (Grad VE-Ao), antes (Grad.
IVE-Ao) edepoisdadilataco (Grad. 2V E-A0), assm como
adiferencaentre estesgradientes (Grad. 1-2), asuperficie
vavar adrtica(SV. Ao) pelaférmulade Gorin 1% SV.AO =
(volume sistdlico de ejeco/tempo de g ecéo)/44,5 OGrad.
VE-Ao0, antesdadilatacdo (SV.Aol) edepois(SV.A02); 0
débito cardiaco (Q) e, em 4 pacientes, a fracdo de
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gjecdo do ventriculo esquerdo (FE) antes e depois da
dilatacdo. O eletrocardiogramae apressdo arterial femoral

eram registrados continuamente durante a dilatag&o.

Fig. 2 - Depois da dilatagdo, o baldo apresenta-se completamente
distendido.

RESULTADOS

Os principais resultados estdo expostos natabelal. A
respostaclinicae hemodinamica, durante asdilatagdesfoi
excelente em 9 casos. Um s0 paci ente queixou-se de dor
toracicae, salvo umavez, apressdo femoral médiando foi
inferior a 60 mmHg. O paciente n.° 9 teve hipotensdo
importante durante a replecéo do baldo de 20 mm de
didmetro, acompanhada de perda de conhecimento fugaz
ede convulsdes. A pressdo arterial subiu rapidamente apos
0 esvaziamento do baldo e o paciente recobrou a
consciéncia imediatamente, sem seqlielas. Esse mesmo
paciente veio a falecer no 4.° dia, apds duas obstructes
arteriais. Os acidentes comegaram por trombose femoral
esquerda, desobstruida por sonda de Fogarty. Vinte e
guatro horas depois, nova obstrugéo arterial, dessa vez
umeral direita, foi desobstruidapor sondade Fogarty. Esses
acidentesforam seguidosde estado septicémico comsinais
de gangrena do pé esguerdo e morte. A paciente n.° 4
também necessitou de tratamento cirdrgico da artéria
femoral, em virtude de hematomarecidivante sobre o ponto
de puncdo arterial.

O gradiente transvalvar adrtico diminuiu em todos os
casos (p < 0.01) e areducdo média desse gradiente foi de
50 mmHg. A superficievavar adrticaaumentou em todos
0s casos (p < 0,001), duplicando, praticamente, em média
seu valor. O déhito cardiaco aumentou, porém, de maneira
modesta(p <0,01).

O seguimento dos pacientes que sobreviveram foi muito
curto (£ 4 meses), mas, 3 dias depoisdadilatagéo, 6 dos9
pacientes, podiam subir, de uma sb vez, trés andares pela

escada, 0 que antes eraimpossivel. A paciente n.° 1 néo
teve sincopes. Nos pacientes anginosos, depois da
dilatagdo, os sinais clinicos permaneceram perfeitamente
controlados com tratamento médi co.

A aortografia, antesdadilatacdo, mostravainsuficiéncia
adrtica minima em todos os casos (1+, jato de contraste
penetrando no ventricul o esquerdo, sem opacificar todaa
camara). Essainsuficiéncia adrtica continuava minima e
indistinguivel daprimeira, depoisdadilatagéo.

A frag8o de gjecdo do ventricul o esquerdo sb foi medida
antes e depois da dilatagdo em 4 pacientes. N&o pareceu
variar demaneiraimportante.

DISCUSSAO

N&o encontramos, na literatura, nenhum relato de
dilatagdo valvar adrtica,no adulto, por meio de bal&o, por
via transcuténea. Os resultados imediatos nos parecem
encorajadores, tanto hemodinamica quanto clinicamente.
O gradiente transvalvar baixou consideravelmente no
controleimediato e s6 2 pacientes o conservaram superior
a40 mmHg. Poderiamos, certamente, baixa-1o maisainda,
utilizando baldes de maior calibre, mas tememos criar
insuficiénciaadrticaimportante. A superficievalvar passou
deumvaor clinicamente critico, inferior a0,60 cm?, para
magnitude superior a0,60. Nesses pacientes, 0s sintomas
desapareceram. Sem dulvida, a estenose era ainda
importante, mas pareceu permitir vidanormal a pacientes
de maisde 70 anos, mesmo em coronariopatas.

Nenhumavez ocorreu emboliaperiféricaprovocadapor
material 1 proveniente davalva, mas nossa experiéncia é
muito pequenaparaafirmar quetal evento sgjaimprovavel.
Dois pacientes apresentaram complicagOes arteriaislocais
necessitando correcdo cirlrgica(casos4 e€9). A introducdo
do bal&o no desilet 9F é facil até o calibre de 15mm. Os
cateteres de calibre superior ndo passam nesse introdutor.
Atualmente, ndo encontramos no mercado francés
introdutores 10F e 11F e por isso tivemos que manipul ar as
sondas sob pressdo manual na artéria femoral, depois de
retirado o introdutor 9F. Nesses 2 pacientes, fomos
obrigados, finmente, autilizar aviaumeral, onde o controle
hemostético foi facilitado pela dissec¢éo arterial.
Acreditamos que, com introdutores adaptados as sondas,
ndo teremos mai's esses problemas locais.

A mortalidade devida a substituicdo valvar adrticaem
pacientesde 78 anosnao €, precisamente, conhecida. Essas
intervengdes séo raras nessa idade. Alguns centros
parisienses forneceram informagdes sobre a mortalidade
em pacientesde 70 anos. A mortalidade imediataé de 5% 2
a6% 3. A mortalidade tardia éimportante (6% /ano), visto
que esses pacientes apresentam freqlientes acidentes
hemorragicos ou trombembodlicos, ligados a prétese ou
aos anticoagulantes. Nossos pacientes ndo necessitaram
de tratamento anticoagulante depois da dil atacdo.
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A valvuloplastia aortica transluminal percutanea é
realizavel mesmo em pacientes idosos com valvas
calcificadas. A mortalidade ndo parece nitidamente superior
amortalidade cirdrgica. Mesmo persistindo estenose adrtica
importante, depoisdadilatacdo, asuperficievalvar parece
suficiente parapermitir vidanormal em pacientesidosos.

SUMMARY

Percutaneous transluminal valvuloplasty (PTV) was
carried out in ten elderly patients (mean age of 78 years)
with acquired severe aortic valve stenosis. The mean
transvalvar systolic pressure gradient decreased 50 - 17
mmHg (p < 0.001); at the end of the procedureit was 33 +
11 mmHg. Themean aortic valve areaincreased from 0.38 +
0.10cm2t00.78+0.12cm 2 (p < 0.001); the cardiac output
increased from4.28+1.121/minto4.81+ 1.23 /min(p<
0.02).

Unfortunately one patient died in the fourth day after
PTV fromarterial complicationsand septicemia.

PTV seemed to be a valid alternative to valve re-
placement in elderly patients.
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