Edicdo comemorativa — 40 anos

CATETERISMO TERAPEUTICO NAS CARDIOPATIAS CONGENITAS
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cial sobre a atriosseptostomia com um cateter-baléo namina ou diminui o obstaculo e, em consequéncia, cai a

sala de cateterismo cardiaco, em 1966, iniciando 0 ém- pyresszo intraventricular, eliminando ou reduzindo o gra-

prego do baldo com finalidade terapéutica. Em 1977, giente transvalvar pulmonar a niveis comumente obtidos
Gruntzig e cof, utilizando também cateter-baléo, dila-  com o tratamento cirtrgico. Tais resultados tém sido

taram estenose em artéria coronaria, de etiologia mantidos a longo prazo.

aterosclerotica. Em seguida, modificages nos cateteres- Os seguintes mecanismos tém sido aventados para
baléo permitiram a extens&o do emprego do método ao explicar a desobstrugdio da estenose pulmonar: 1) o ba-
tratamento de lesGes estendticas congénitas ou adquiri-|5o rasga os folhetos da valva em direcdo ao seu anel,

das das valvas cardiacas, assim como de artérias centraiparalelamente as rafes comissurais fibrosadas; 2) o balao

A 7 . .
e periférica¥’. . _ ) abre as comissuras valvares fusionadas.

Ihando no sentido de conseguir o fechamento do canal mapjfestacéo de insuficiéncia valvar pulmonar tem sido

arterial e da comunicacdo interatrial através do rejatada em cerca de 30% dos casos, em geral de peque-
cateterismo cardiat8. Além disso, pratica-se no labo-  na intensidade e sem repercussdo hemodinamica.
ratorio de cateterismo cardiaco a embolizagéo de vasos O emprego da valvoplastia pulmonar esta comple-

sas sistémicas ou pulmonares e, ainda, a dilatacdo dete milhares de casos. Por sua simplicidade e bons resul-
estenoses pos-cirlrgicas, como recoarctagao da aora §ados, o procedimento vem tornando-se, progressivamen-

estenoses de anastomoses sistémicopulmonares. te, a primeira escolha no tratamento da estenose pulmo-
A utilizacéo desses procedimentos desvendou NOVo 5y valvar.

campo dentro da hemodinamica, causando grande im- No decorrer dos anos, muitos problemas foram re-
pacto no tratamento das cardiopatias congénitas. Certa-gqjyvidos. Um deles foi a escolha de um baldo adequado,
mente, com a melhora da tecnologia e o maior treina- gue a experiéncia mostrou dever ter diametro 20 a 40%
mento das equipes, o futuro serd mais promissor. maior que o do anel valvar pulmonar, a fim de
minimizar gradientes residuais de presséo transvalvares,
exigindo futura redilatagédo. Este problema foi resolvido
A estenose pulmonar valvar incide em 6 a 8% das de duas maneiras: a) a producado de baldes mais longos
cardiopatias congénitas. Quando se apresenta com gralf de maiores diametros, oferecendo maior estabilidade
moderado ou severo pode causar fadiga, dispnéia, dor nona inflacéo; b) utilizacéo de dois bales simultaneamente
peito, insuficiéncia cardiaca e, raramente, morte stbita. inflados ao nivel da valva pulmonar, quando o anel pul-
O tratamento cirdrgico, de baixa mortalidade, per- monar valvar é de grande diametro. Obtém-se assim,
mite bons resultados a médio e longo prazo. Entretanto, melhor abertura da valva, menores gradientes residuais
requer hospitalizacdo de 8 a 10 dias, envolve equipes € maior estabilidade hemodinamica durante a inflagao.
especializadas em &reas de clinica, cirurgia, anestesia e Os dois balGes inflados em paralelo ndo bloqueiam
o atendimento em unidade de terapia intensiva. Como completamente a valva, permitindo a passagem de flu-
alternativa terapéutica, nos Gltimos anos, vem-se prati- X0 sanguineo. Com isso eliminam-se arritmias que po-
cando a valvoplastia pulmonar. O procedimento é sim- dem ocorrer, como bradicardia sinusal e extra-sistoles.
ples, seguro e efetivo, requerendo hospitalizacdo maxi- (fig. 1)
ma de 24 horas.

Valvoplastia pulmonar

Trabalho do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia.
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Ainda outro problema resolvido foi 0 emprego de Tem sido motivo de preocupacao a conduta em ca-
bal6es com diametros crescentes, nos casos de estenosesos de estenose pulmonar severa, causadora de
pulmonares criticas. Inicia-se a dilatacdo com baldo de hipertrofia obstrutiva do infundibulo do ventriculo direi-
pequeno didmetro e vai-se trocando por outros de didame-to. Muitos cirurgides tem praticado a infundibulectomia
tros crescentes, até obter-se a completa abertura da valvacompletando a comissurotomia da valva pulmonar. Face
fig. 2). a esta circunstancia interroga-se se portadores de
estenose valvar e infundibular hipertréfica sdo candida-
tos a valvoplastia por baldo.

Nos ultimos anos, o grupo do Instituto “Dante
Pazzanese” de Cardiologia praticou a valvoplastia em 40
pacientes, de um total de 124 com estenose valvar e
hipertrofia infundibular. Esta experiéncia demonstrou
gue a hipertrofia infundibular é reacional, ou seja, rever-
sivel (fig. 3).
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Fig.1 —A) — Balbes de 18 e 20 mm de diametro, intalados no piano valvar

pulmonar Observe a formagéo em ampulheta, devido a estenose davalva. B) Aberta
a valva, os baldes adquirem sua forma cilindrica.

Fig,.3 — A) Ventriculograma direito na projecédo OAD alongada, mostrando uma
estenose pulmonar de grau severo com importante hipertrofia do infundibulo. B e
C) Balao de 20 mm de diametro inflado no plano valvar pulmonar, durante (B) e
apos (C) abertura da valva. D) Ventriculograma direito ap6s abertura da valva,
mostrando maior estreitamento do infundibulo- E) Ventriculograma direito seis
meses apos a valvoplastia, mostrando regressao da hipertrofia do infundibulo do
ventriculo direito.

Autores norte-americanos tem usado o propranolol
para relaxar a musculatura hipertrofiada do infundibulo
do ventriculo direito antes de praticar a valvoplastia. Tal
conduta nao tem sido seguida em nosso meio. Contudo,
o propranolol tem sido administrado, ambulatorialmente,
nos casos em que perrnanece gradiente transinfundibular
apos a valvoplastia. Reestudos a longo prazo, apés a
valvoplastia, ttm mostrado o desaparecimento desse gra-
diente.

A experiéncia mundial indica que a valvoplastia
pulmonar é hoje o método preferencial no tratamento da
estenose pulmonar.

Estenose de ramos pulmonares
Fig. 2—A, B e c) Baldes de diametros crescentes, 8, 10 e 15 mm, inflados no piano

valvar pulmonar- D e E) Ventriculograma direito nas proje¢cdes OAD alongada e Estenoses dos ramos da artéria pulmonar por vezes
lateral antes da valvoplastia, mostrando estenose pulmonar critica com severo grau

de insufiiciéncia trictspide. F e G) Ventriculograma direito nas mesmas projecdes, S€ associam a tetralogia de Fallot, a estenose supravalvar

apos a valvoplastia, mostrando abertura da valva e quase desaparecimento dagdrtica e defeito do septo atrial ou ventricular. Além dis-
insuficiéncia tricispide. Houve maior angustiamento do infundibulo apés a abertura £ /o
da valva. so, podem desenvolver-se apos a pratica de anastomoses
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cirdrgicas sistémico-pulmonares. sos, similar € encontrada por Lababidi €3c@l insufi-

Lock e col, trabalhando intensamente na dilatacdo ciéncia adrtica foi de grau moderado em cinco e severe
de ramos arteriais pulmonares, utilizaram um cateter- em 1 caso. Experiéncias similares foram publicadas por
baldo com diametro trés a quatro vezes maior que o daWren e cot, Brown e cof, Ruprath e cél, Sanchez e
estenose, independente do diametro da artéria, a montan-col*.
te e a jusante da estenose. Outros preferem usar baldo de No Instituto “Dante Pazzanese” de Cardiologia. em
didmetro igual ao da artéria estenosada. cinco casos dilatados, corn idade média de 10 anos, o

Cerca de 50% dos casos respondem gradiente sistélico transabrtico reduziu-se, em média, de
favoravelmente a dilatacao, com queda da pressdo no81 para 26 mmHg. O aparecimento de insuficiéncia
tronco da artéria pulmonar e melhora angiografica, que adrtica discreta e moderada foi detectado em dois paci-
persiste em reestudos hemodinamicos praticados até 12entes. (fig. 4).
meses apos. A analise dos resultados conhecidos na estenose

A angioplastia de ramos pulmonares ndo é proce- adrtica congénita permite classifica-los apenas como
dimento isento de complicagBes. Observam-se perfura- satisfatérios. Em presenca de estenose reumatica no
¢do da artéria ao nivel da dilatagdo, rotura da mesma,adulto, ou de caréater senil, as limitacdes sdo maiores,
hemoptise e morte. Fellows e ¢aescreveram compli- pois em tais circunstancias a ocorréncia de reestenose é
cacgles em 10% de 97 procedimentos com dois 6bitos. O mais freqliente.
exame dos casos que faleceram mostrou rotura das ca-
madas intimas e média, estendendo-se a adventicia. A
cicatrizac@o da lesédo pode ocorrer, em virtude da depo-
sicdo de fibras elasticas na area rota.

A experiéncia tem mostrado que 0s casos mais fa-
voraveis sao os de pacientes jovens, com a artéria apre
sentando segmentos hipoplasicos pré ou pos-hilares.

Estenose adrtica

Excluindo-se a estenose adrtica congénita critica
do recém-nascido, a cirurgia desta anomalia apresenta
mortalidade de 2 a 4%.

A evolucao dos doentes operados tem mostrado
elevada proporcao de gradientes residuais, igual ou su-
perior a 80 mmHg em 8% dos casos e entre 25 e 75
mmHg em 50%, bem como insuficiéncia adrtica em
29% dos casé5 A analise dos resultados conhecidos o o
permite concluir que o tratamento & apenas satisfatGrio, [+ Aotograns taproecio aers A ) hnies o vaboplasta sl
tendo como prlnCIpaI Obice a grawdade da prc')prla do- valvoplastia, note se aparecimento de discreta insuficiéncia adrtica. Houve abertura
enca. satisfatéria da valva.

Apds o0 sucesso obtido com a valvoplastia pulmo-
nar, o método também tem sido aplicado ao tratamento
da estenose aortica. Sua indicacéo tem sido feita nos ca-coarctacdo da aorta
sos com gradientes transvalvares acima de 50 mmHg.

O diametro do baldo que se utiliza é cerca de 90% Os resultados a longo prazo do tratamento cirrgi-
do diametro do anel aodrtico. Na estenose critica do co da coarctacdo da aorta tém sido considerados muito
neonato, o procedimento tem se mostrado de dificil exe- bons.. No grupo de neonatos e nos primeiros meses de
cucdo, causando complicacdes como sangramento, per-vida, a cirurgia com anastomose término-terminal acom-

da de pulso arterial, ocluséo da artéria e morte. panha-se de recoarctacdo em cerca de 25 a 30% dos ca-
A primeira grande experiéncia com a valvoplastia sos. Atualmente, com técnicas elaboradas, entre elas a
aortica foi publicada por Lababidi e gobm 1984. Es- aortoplastia com “flap” de subclaviaa incidéncia de

tes autores verificaram, em 23 pacientes, queda do gra-recoarctacdo é insignificante. Todavia, a possibilidade de

diente médio transaértico, de 113 para 32 mmHg. Em 10 dilatar a coarctagéo adrtica com baldo animou muitos

casos, constataram o aparecimento de discreta insufici- centros a praticarem tal procedimento.

éncia valvar aértica. Atualmente, duas correntes discutem a validade do
Recentemente, Fellows e €pbbtiveram bons re- método. A primeira restringe-se aos casos de

sultados numa série de 62 casos. Durante o procedimen-recoarcta¢do, a segunda amplia para a coarctacdo nati-

to, houve alta incidéncia de arritmias transitérias e de in- va.

suficiéncia adrtica de grau discreto, na maioria dos ca- Os que contraindicam a dilatacdo da coarctacao na-
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tiva baseiam-se em achados de laboratério e na experi- A selecdo do baléo é fundamental, pois se neces-
éncia clinica. Lock e céidilataram segmentos de  sita de didametro 1 a 2 mm menor que o didmetro da
coarctacdes ressecados durante a cirurgia, verificando aorta na emergéncia da artéria subclavia esquerda. Gran-
gque a causa da ampliacdo do segmento estreitado era ales baldes podem provocar rotura complete da camada
rotura das camadas parietais intima e média. Os referi- média da parede adrtica e o consequente enfraquecimen-
dos autores concluiram que a rotura total da camada to da parede pode causar a ja comentada formagédo de

média provoca a formacao de aneurisma, a longo prazo.

Isner e caP, estudando aspectos anatomo-patolé-

aneurisma.
Wren e cof, revendo 0s casos com aneurismas

gicos de segmentos da coarctacdo, encontraram médiodescritos por Cooper e éblresponsabilizaram a utili-
necrose cistica, em graus variados, em todos os casoszac¢do de baldes 1 a 3 mm maiores do que 0s recomen-

concluindo que a rotura da média enfraquecida termina-
ria em formacao de aneurisma. Ho e col+ repetiram o
trabalho de Isner e ¢8l verificando deplecéo e desor-

dados, pela alta incidéncia de aneurismas.
No Instituto “Dante Pazzanese” de Cardiologia, em
22 casos dilatados, 20 com coarcta¢éo nativa, o resultado

ganizacgédo das fibras elasticas da camada média, contu-tardio foi favoravel (fig. 6).

do, sem o0 aspecto classico da médio necrose cistica.
Cooper e caét e Marvin e ca® verificaram inci-

déncia de aneurisma em 43 e 54% dos casos respectiva-

mente de coarctacdo da aorta dilatados com baldo.

A conveniéncia ou ndo de se praticar a angioplastia
na coarctagcdo da aorta é assunto polémico, neces-
sitando-se de maior experiéncia e observacéo pare
melhor julgamento. Sem duvida, um grupo experiente,

Todos estes trabalhos deixam grande duvida: Vale obedecendo aos critérios rigidos de indicacéo, pode ob-
a pena correr o risco de provocar a formacédo de ter bons resultados.
aneurisma? Os que advogam a indicacdo da angioplastia Em conclusao, na dltima década o cateterismo car-
com baldo no tratamento da coarctacdo nativa baseiam-diaco deixou de ser método exclusivamente diagnéstico
se em experiéncias com resultados tardios, mostrados
nos trabalhos de Labalbidi e §dbperling e cét, Finley
e coPs e cof?, Fontes e cél e outros. Todos relataram
excelentes resultados imediatos e tardios com formacao
de pequenos aneurismas em raros casos.

Sem duvida, alguns fatores sao fundamentals para
0 éxito da aortoplastia na coarctagdo da aorta. Entre es
tes, sdo importantes o tipo anatdmico da coarctacdo e a
escolha do baldo adequado. O tipo anatdmico mais fa- _
voravel é a coarctacdo céntrica ou cinturada, apresentan-
do bastante tecido na tunica média, capaz de sustental
a camada adventicia, apos a dilatacédo (fig. 5). As

J

coarctacdes excéntricas ou em prateleira, severas, corr
grandes deformag8es ao nivel do istmo adrtico e a pre-
senca de calcificacdo parietal ao nivel do estreitamento,
constituem fatores desfavoraveis.

1

Fig. 6 — Aortogramas tomados em aorta toracica nas projecdes de frente e lateral-
A e B. Observa se coarctagéo céntrica ao nivel do istmo da aorta. C e D ) Apd6s a
aortoplastia a area coarctada foi satisfatoriamente dilatada- E) Dois meses ap6s a
aortoplastia observa-se bom aspecto angiogréafico na area dilatada.

k-

V. A

para tornar-se também procedimento terapéutico. A ex-
periéncia no campo das cardiopatias congénitas e adqui-
ridas ampliou-se e, em muitas situagdes, o método pas-
sou a ser alternativa ao tratamento cirirgico.

Na estenose pulmonar, a valvoplastia tornou-se
método de primeira escolha. Na recoarctagdo da aorta,
a indicacdo da aortoplastia estd bem estabelecida. Na
coarctagdo nativa da aorta, os resultados tém sido discor-
dantes. Na estenose adrtica valvar congénita, avoluma-
se a experiéncia mundial, com resultados encorajadores.

A medida que a tecnologia e a experiéncia progri-
dem, os procedimentos terapéuticos na sala de
cateterismo cardiaco tendem a ampliar-se.

Fig. 5 — Aortograma realizado na aorta toracica em projecéo de frente, levemente
OAD- A) Observa-se coarctacéo istmica da aorta tipo céntrica- B) Apds aortoplastia
houve dilatagdo adequada na zona coarctada.
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