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VALVOPLASTIA COM CATETER BALAO NA ESTENOSE PULMONAR
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O presente trabal ho relata os resultados obtidos com a realizagdo de valvopl astia pul monar
em 13 pacientes. A média do gradiente pressorico VD - TP (ventriculo direito - tronco
pulmonar) prévio a valvoplastia foi 74,6 mmHg e apos procedimento diminuiu para 20,2

mmHg.

A pressao sistélica média em VD prévia era 90,93 mmHg e apds, 39,5 mmHg. O seguimento
realizado em 8 pacientes, entre 6 e 12 meses, demonstrou: 4 pacientes com manutencdo do
padrdo pés-imediato, 1 paciente com reestenose atribuida a valva pulmonar displésica
(redilatada), 1 paciente comreestenose redilatada com cateter de maior diametro e 2 pacientes

com seguimento clinico de boa evolucéo.

Demonstrou-se que em todos os procedimentos houve alivio da estenose pulmonar valvar
(EPV) com queda do gradiente pressorico VD - TP e melhora do fluxo central através da
valvoplastia pulmonar. Concluiu-se, entdo, que o método € eficaz no tratamento da EPV.

A estenose pulmonar valvar (EPV) congénita
usualmente resulta da fusdo das comissuras,
permanecendo, no centro, um orificio. Ha hipertrofia do
ventriculo direito (V1) edilatagdo pos-estendticado tronco
pulmonar (TP). Asanomalias associadas mais frequentes
s80 a comunicagdo interventricular (CIV), comunicagéo
interatrial (CIA), estenoses de ramos pulmonares,
estenoses de via de salda do VD e hipoplasia do anel
valvar. A estenose pulmonar é um defeito congénito
aciandtico, com freqliéncia de 9 a 12% das cardiopatias
congénitas. O comportamento clinico da estenose
pulmonar valvar depende de duas varidveis: severidade
da obstrucdo e adaptacdo do VD.

Inicialmente, a cirurgia para o tratamento da EPV era
realizada a céu fechado com valvulétomo de Brock 1.
Posteriormente, a circulagdo extracorpdrea permitiu a
realizac&o da comissurotomia valvar pulmonar sob visio
direta

Com o sucesso nas angioplastias transluminares
coronérias 2, artérias periféricas 3, artérias renais “ e
estenoses de ramos das artérias pulmonares 5, o cateter-
bal&o foi adaptado paratratar estenoses valvares pulmonar
5, aortica 7, coarctac@o da aorta (CoAo0) nativa 8 e
reestenose em CoA0 tratada cirurgicamente °.

O presente trabalho objetiva demonstrar nossa
experiéncia em valvoplastia pulmonar.

MATERIAL E METODOS

No periodo de setembro de 1984 a dezembro de 1985,
foram realizadas 16 valvoplastias pulmonares em 14
pacientes (duas redilatagdes), 11 do sexo masculino e 3
do feminino. A idade variou de 11 meses a 43 anos para
0 grupo masculino e 14 a 15 anos para o grupo feminino.

Todos os pacientes apresentaram a angiografia e
manometria o diagndstico de estenose pulmonar valvar
(EPV) isolada. O gradiente médio pressorico entre VD
e TP, prévio avalvoplastia pulmonar, foi 74,6 mmHg e
apressdo sistlicaem VD, 90,93 mmHg. Sete pacientes
submeteram-se ao cateterismo diagndstico e a
valvoplastia transluminal durante o mesmo
procedimento. Um paciente apresentavaval va pulmonar
displésica.

Em criangas com idade abaixo de 7 anos, foi
empregadaanestesiageral com Hal othane (concentracéo
de 1,5%) e entubag&o endotraqueal. Nas demais,
utilizamos anestesia local com xilocaina 2% - 10 ml. A
via de acesso foi femoral em 14 casos e axilar em 2.
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Em 12 pacientes procedemos a dissec¢do venosa e
em 4, a puncéo através da técnica de Seldinger.
Realizamos heparinizagdo sistémica endovenosa, com
100 unidade/kg. A seguir, introduzimos um cateter
Lehman 8 F (USCI), manipulado para atrio direito,
ventriculo direito, ultrapassada a valva pulmonar
estendtica e posicionado em artéria pulmonar direitaou
esguerda. Foram registradas as pressdes em AD, VD e
TP. Foi introduzida uma mola-guia de 180 em de
comprimento (USCI) e 0,035 polegadas de didmetro,
através do lumen do cateter Lehman, manuseado até uma
artériadeum lobo inferior (direito ou esquerdo) e depois
retirado. O cateter-bal&o foi entéo avangado sobreamola
guia. (O didmetro do bal&o foi previamente avaliado nas
angiografias anteriormente realizadas). Nos
procedimentos diagndsti cos e terapéuticos simulténeos,
foi estimado o diémetro do anel valvar de acordo com a
tabela de correlacéo éarea de superficie corporal x
didmetro anel valvar pulmonar, segundo Kirklin e
Blackstone °. O baldo foi posicionado sobre a valva
pulmonar e depois conectado a um sistema com seringa
e mandmetro (USCI). Utilizou-se uma solugdo 50% de

TABELA | - Valores pressoricos pré e pos valvoplastia pulmonar .

arquivos brasileiros de cardiologia

SG 5% e 50% de contraste iodado 370 mg/ml parainflar
0 baldo. A pressao de insuflagdo atingiu até 3,5
atmosferas. O tempo de inflacdo e deflacdo demorou,
como rotineiramente, menos de 10 segundos. Durante o
primeiro ciclo inflar-desinflar, observou-se a incisura
ou “doma” no baldo, correspondente a estenose valvar.
O baldo foi entdo inflado quantas vezes necessarias (em
média 4), até o alivio da estenose, isto &, aregressdo do
gradiente pressorico VD - TP.

0 seguimento foi efetuado em 8 pacientes sendo 6
recateterismos 6 meses apds o procedimento e 2 com
controle clinico. O protocolo de seguimento constou de
reavaliagdo clinica, eletrocardiografia, ecocardiografia,
hemodindmica e angiografia entre 6 e 12 meses apds a
valvoplastia pulmonar.

RESULTADOS

Em todos os pacientes submetidos a valvoplastia
pulmonar com cateter baldo, houve evidéncia
hemodindmicae angiogréficade alivio daestenosevalvar
pulmonar.

Inicial Pés valvoplastia Seguimento
Caso Idade VD (mmHg) Grad. VD-TP VD (mmHg) Grad. VD-TP VD (mmHg) Grad. VD.TP
01 16a 218 201 86 69
02 08a. 86 * 69 48 26 67 (12 meses) 52
03 05a 50 39 38 18
04 05a 67 50 22 07 24 (10 meses) 05
05 l4a 146 132 43 25 32 (2,5 meses) 18
06 18a 56 41 27 10
07 43a 76 68 34 16
08 l4a 102 81 41 17
09 14a 124 101 64 31 56 (03 meses) 34
10 11m. 98 92 28 16
11 12a. 69 ** 51 20 6 55 (04 meses) 32
12 1lla 53 37 35 12
13 15a 81 55 28 7
14 o7’ 107 82 32 9 37 (03 meses) 09
15 08a 67 * 52 54 39
16 12a 55 ** 32 36 13
Média  12,6a 90,93 74,6 395 20,2 (*) Redilatado

(**) Redilatado

Natabela | relacionamos os pacientes de 1 a 16, sua
idade e o gradiente pressorico VD - TP prévio e apés a
valvoplastia pulmonar. O gradiente pressérico médio VD
- TP prévio foi 74,6 mmHg e ap6s a valvoplastia 20,2
mmHg, com variagdo média de 54,4 mmHg. O pico
sistélico médio de VD era 90,93 mmHg (pré), sendo
observada uma queda para 39,5 mmHg (pos).

Para comparar pacientes de varias idades e com
diferentes pressies arteriais sistémicas, mostrou-se no
quadro |, pressdo sistdlica de ventriculo direito (PSVD)
expressacomo percentagem da pressdo sistélicasistémica
em aorta (PSA0). Comparando-se os dados antes da
valvoplastia, imediatamente apds e no seguimento (em

meédia 6 meses), verificou-se que arelagcéo PSV D%/PSA0
decaiu de 85,5% para 36,56% no pdsimediato, comligeira
elevacdo no seguimento para 47,63% em relacdo aos
valores prévios a valvoplastia pulmonar.

A figural mostrao caso 14, onde observamos. nafigura
1-A, aangiografia demonstrando a EPV isolada; 1-B, 0
cateter bal&o inflado com o “domo” no local da estenose
valvar; 1-C, o baldo completamente inflado com o
desaparecimento do “domo” e em 1-D a angiografia de
controle demonstrando a liberagdo da estenose, com
melhora do fluxo central da valva pulmonar. O gradiente
pressorico prévio observado no caso acimadescrito decaiu
de 82 min119 para 9 mmHg.
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Quadro | - Demonstragdo gréficadaPSV D expressacomo porcentagem
daPSA o antes, imediatamente apds e no seguimento tardio aValvoplastia
Pulmonar.

s 4 g
L]

i & _I

A figura 2 ilustra um caso em que foi necessaria a
utilizag8o de 2 cateteres de didmetros diferentes, devido
a severidade da estenose valvar. Na figura 2-A, a
angiografiademonstraEPV isoladasevera(seta); em 2-B,
o cateter balonete de 10mm de di&metro inflado; 2-C
mostrao cateter-bal onete de 15 mm de didmetro insuflado
enafigura2-D, aangiografiade controle demonstraaivio
da EPV.

Ilustramos ainda (fig. 3-A, B, C, D) a obtencéo da
medida do fluxo central sangiiineo através da valva
pulmonar, relacionando com o diémetro do anel valvar
pulmonar, obtendo dessa maneira um percentual de
estenose. Esse caso, n.°11, apresenta um gradiente
pressorico prévio VD - TP de 51 mmHg, com um
percentual de estenose de 56%; apés a valvoplastia,
houve queda do gradiente pressorico para6 mmHg, com
reducdo do porcentual de estenose para 35%. A figura
3-A mostra o cateter marcado posicionado em VD,
utilizado paraaobtencdo do fator de correcéo dadifracdo
do RX, necessdrio para a obtencdo das medidas reais; 0
didmetro real d6 anel valvar foi de 1,78 cm e do fluxo
central de 0,78 cm, com um porcentual de estenose de
56% (fig. 3-B); afigura 3-C mostra o cateter de 18 mm
inflado e 3-D, o controle angiogréfico demonstrando
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Fig. 1- A- ventriculografiadireitademonstrando EPV isolada; B —cateter-bal & insuflado com “domo”; C - cateter totalmenteinsuflado; D - ventricul ografia

decontrole evidenciado liberacdo daestenose.



420 arquivos brasileiros de cardiologia

= :"' :!5'-...

g1

Fig. 2- A - estenose pulmonar severa; B - cateter de 10 mm; C - cateter de 15 mm; D - ventricul ografiade controle.

uma melhora do fluxo central com o didmetro real do
anel valvar = 1,94 cm e di@metro real do fluxo central =
1,26 cm e um percentua residual de estenose de 35%.

Durante os procedimentos realizados ocorreu rotura
de 2 balGes, sem que houvesse maiores conseqiiéncias.
Em alguns casos, o posicionamento do cateter baldo foi
dificultado pela severidade da estenose. Em dois casos
utilizamos a via axilar, que permite a formagdo de uma
alcaapoiadaem AD e VD e progressdo facilitadado bal&o
através da valva estenosada.

Durante o procedimento observamos, nos casosem que
a severidade da estenose era marcante, bradicardia
acentuada que revertia rapidamente apés a desinflacéo
do baldo.

Houve aparecimento deinfundibul o reativo em um caso
(n.° 4), figura 4-A, logo apés a valvoplastia que
desapareceu no controle angiogréfico apds 6 meses de
evolucéo (fig. 4B). A arteriografia pulmonar néo foi
realizada de rotina naavaliagcdo imediata de insuficiéncia
vavar pulmonar.

Um paciente com valva pulmonar displasica (n.° 2)
apresentou reestenose, sendo submetido a redilatagao,
onde se demonstrou gradiente pressorico residual em
infundibulo de VD e também gradiente pressorico

transvalvar residual, sugerindo que pacientes desse tipo
podem ndo apresentar evolucdo satisfatoria apos a
valvoplastia pulmonar. O outro paciente redilatado (n.° 11)
apresentou, durante o controle manométrico e angiografico
aos 6 meses, uma elevacdo do gradiente pés-imediato
VD-TP de 6 mmHg para 32 mmHg. Quatro pacientes
avaliados angiograficamente e manometricamente
apresentaram manutencdo dos val ores pos-imediatos.

Dois pacientes avaliados clinicamente antes dos 6
meses apresentaram boaevol ugdo clinicasendo orientados
pararetorno entre 6 e 12 meses, para seguir protocolo de
acompanhamento.

A figura 5-A demonstra o registro manomeétrico
realizado previamente a valvoplastia pulmonar onde ha
um gradiente pressorico evidenciando uma EPV isolada
severa. Em 5-B, 0 controle manométrico apds 12 meses,
com manutengdo do sucesso imediato, traduzido por
auséncia de gradiente significativo VD-TP.

DISCUSSAO
A valvoplastia pulmonar apresenta-se como método

efetivo no tratamento da estenose valvar pulmo-
nar isolada. Acreditamos que as estenoses resi-
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Fig. 3- A - cateter marcado; B - relagdo entre didmetro do anel valvar efluxo central; C - cateter inflado; D - controle angiogréfico (quedado percentual de

obstrucéo).

duais em pacientes adol escentes ou adultos poderiam
ser solucionadas com cateteres de maior diédmetro
gue os atuais de 20mm. Os sopros diastoélicos
observados a ausculta, em alguns pacientes, sao
discretos e ndo traduzem insuficiéncia valvar
pulmonar significativa .

O achado de estenose infundibular n&o contra-indica
a valvoplastia quando o infundibulo € dindmico, pois a
regressao da estenose infundibular € demonstrada por
Griffth e col. 2 ap0s a liberagdo cirdrgica da estenose
valvar. Observamos ainda, em pacientes com infundibulo
reativo, que no controle angiografico apés 6 meses, ha
regressdo do padréo de constri¢do sistdlica infundibular
(fig. 4-A e 4-B).

Em todos os procedi mentos observamos bradicardia
durante ainflagdo do bal&o, no havendo necessidade
de tratamento medicamentoso, pois a simples
desinflacdo do baldo restabeleceu a freqiiéncia
original.

O periodo deinternacdo hospitalar médio foi de2 dias,
0 que comparativamente é bem menor do que o periodo
de internagdo necessario ao tratamento cirdrgico da EPV
(em média 10 dias).

Outro fator importante é a menor agressao do
procedimento, em relagdo a cirurgia, principalmente
considerando a faixa etaria.

Um seguimento mais prolongado € necessdrio para
comparar a efetividade a longo prazo. Os seguimentos
mais prolongados (além de 1 ano) tém, até o momento,
demonstrado manutencéo do padrao de sucesso primario,
isto &, achados angiogréficos e manométricos semel hantes
a0 encontro pos-imediato a valvoplastia pulmonar.

A insuficiéncia pulmonar, que aparece em um
percentual pequeno dos casos apos a valvoplastia, é
detectada a ausculta como um sopro diastélico
discreto e a angiografia, com um refluxo +/4 sem
mai ores repercussoes clinicas. Também nos pacientes
tratados cirurgicamente, observa-se sopro de regur-



422 arquivos brasileiros de cardiologia

= VD

pos imediato

Fig.4- A - infundibul o reativo apésvalvoplastia; B - liberaggo infundibulo
reativo apds 6 meses.

gitagdo pulmonar em 70% dos casos 2. A respeito do
fator determinante da insuficiéncia, vérias hipoteses
tém sido aventadas; a mais comentada € a de que
ocorreria rotura da cuspide em um local fora das
comissuras; outra hipétese seria a de que, em orificio
excéntrico com valva malformada ou com cuspides de
espessuras diferentes, haverd uma distensao excéntrica
apos adilatacdo, o que mais facilmente provocariauma
insuficiéncia

Porém, a hipdtese mais I6gica no mecanismo da
dilatagdo pulmonar seria a de uma distensdo de todas as
cUspides com peguena rotura no local das comissuras,
liberando a estenose. Essa é a razdo pela qual
acreditamos que ocorre a dilatacdo da valva na
valvoplastia pulmonar.

SUMMARY

Fourteen patients with pulmonic valve stenosis in
whom balloon valvoplasty was performed are reported.
The mean pressure gradient between theright ventricle
(RV) and the pulmonary artery (PA) fell from 76.6
mmHg to 20.2 mmHg. The mean RV systolic pressure
fell from 90.9 mmHg to 39.5 mmHg. Eight patients
were followed up from 6 to 12 months. Four patients
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Fig. 5- A - registro manométrico demonstra EPV isolada; B - controle
apds 1 ano ndo evidenciagradiente pressdrico significativo (viabraquial).

had a non-significant change of the pressure gradient;
two patients had an increase of the pressure gradient
and were submitted to a second valvoplasty with good
results; and two patientswere seen in the out-patient clinic
but refused a repeat catheterization.

This study showed that all patients submitted to
balloon valvoplasty of the pulmonic valve had an
immediate significant reduction in the pressure
gradient across the valve. We concluded that thisis a
safe method for the treatment of isolated pulmonic
valve stenosis.
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