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ESTENOSE VALVAR AORTICA. DILATACAO COM CATETER BALAO
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Foi realizada vavuloplastia com cateter baldo para 0,001). A area valvar aértica aumentou de 0,37 + 0,12
tratamento da estenose valvar adrtica, em 15 pacientes para 0,94 + 0,36 c# (p <0,001) e a fracao de ejecdo do
idosos (70,6 £ 5,7 anos) e 2 pacientes jovens. A maioria VE aumentou de 0,38+ 0,13 para0,51 + 0,15 (p < 0,005).
dos pacientes idosos apresentava-se como de alto risco Portanto, pacientes adequadamente selecionados

cirargico. podem beneficiar-se da valvuloplastia com cateter balédo
A valvuloplastia reduziu o gradiente sistélico para o tratamento da estenose valvar adrtica.
transvalvar adrtico de 99 + 36 para 38 + 16 mmHg (p < Arg. Bras. Cardiol. 51/5: 391-395—Novembro 1988

A valvuloplastia transluminal percutanea por baldo e 8F de 18 mm da Meditech. Os dois pacientes toleraram

€ método de tratamento da estenose valvar fittal bem o procedimento e apresentaram acentuada melhora
estenose adrtica congérfitala estenose pulmonar clinica imediata e tardia.

valvaf e de algumas formas de coarctacdo de ‘adkta Adotamos nos demais procedimentos a seguinte
sua aplicacdo no tratamento da estenose adrtica emtécnica: 1—puncédo de veia femoral esquerda e intro-
pacientes idosos foi iniciada em 1985 ducao de bainha com Hemaquet n°® 8 através da qual se

Apresentamos os resultados deste procedimento emmanipulava um cateter de Swan-Ganz n° 7 com ter-
17 portadores de estenose valvar adrtica calcificada mistor para o registro das pressfes das cavidades direi-

grave dos quads 15 idosos. tas e a medida de débito cardiaco (DC) por termodi-
luicdo; 2—puncdo da artéria femoral esquerda e intro-
CASUISTICA E METODOS ducio de bainha com Hemaquet n° 8 através da qual se

manipulava um cateter “Pigtail” n® 7 até o inicio da
Quinze pacientes ( 10 homens e 5 mulheres) com aorta toracica descendente e se monitorizava a pressao
idades entre 62 a 82 (média de 70,6 + 5,7) anos apresenarterial; 3—punc¢ao da artéria femoral direita e
tavam: 6 insuficiéncia ventricular esquerda, 3 insufi- introducdo de bainha com Hemaquet n° 9 através da
ciéncia ventricular esquerda associada a sincope e 3qual se manipulava o cateter “Pigtail” n° 8 até a valva
insuficiéncia ventricular esquerda associada a sincope eadrtica. A seguir realizava-se a cineaortografia em
angina de peito e 3 sincope e angina de peito. Todosobliqua anterior direita (OAD) a 30 graus através da
encontravam-se em classe funcional 11l ou IV (NYHA). qual visualizava-se o aspecto da valva adrtica, o tipo de
Os enfermos idosos na sua maioria apresentavam-se com@stenose aértica e avaliava-se a presenca e grau de
de alto risco cirdrgico. Os dois primeiros procedimentos insuficiéncia aortica (IA). Quando o grau de IA era
foram realizados em emergéncia em 16/1 e 14/4/1987 menor que + + +/4 continuava-se o procedimento. A
utilizando-se a artéria braquial direita para o cateterismo seguir administrava-se a heparina intravenosa 50 Ul/
cardiaco diagndstico e na dilatacdo com cateter®h&ao Kg de peso antes de se introduzir o guia de teflon 0,038
dois pacientes desenvolveram edema agudo de pulméoou 0,035, de 150 cm, de ponta reta que se exterioriza
durante o estudo hemodinamico sendo no primeiro na ponta do cateter “Pigtail” a fim de ultrapassar a
utilizado o cateter baldo 8F de 15 mm da Meditech e no valva adrtica. Quando ndo se conseguia retificagéo
segundo foram utilizados os cateteres bales 8F de 15 mmda ponta do cateter “Pigtail” n°® 8 substituia-se pelo
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“Pigtail”’ n° 7. Quando n&o se conseguiu, em 4 procedi-
mentos, ultrapassar a valva aortica foram utilizados
cateter Multipurpose n°® 7 (2 vezes) e Amplatz de coro-
ndaria esquerda n° 7 (2 vezes) para penetrar no ventriculo
esquerdo (VE). Apés a introdugéo do cateter no VE
realizava-se o registro simultaneo da presséo do VE e
aorta para medir o gradiente sistélico pico-a-pico. A ,‘
seguir realizava-se a cineventriculografia esquerda em
OAD para analise do desempenho do VE pré-dilatagao e

a injecdo intravenosa de atropina 0,5 mg. O guia de troca
rigido, de teflon, 0,038 de 300 cm, com a ponta curva e
flexivel era entdo introduzido no VE através do cateter
“Pigtail” procurando-se manter a ponta curva enovelada
na ponta do VE. Conforme a avaliagdo da area valvar pela
formula de Gorlin simplificada(Area = DC/raiz T
guadrada do gradiente sistdlico transvalvar aortico)
realizava-se a escolha do primeiro cateter baldo a se
introduzir. Assim quando a area valvar era: a) igual ou
menor que 0,3 chutilizamos cateter baldo 9F de 15 mm;

b) entre 0,3 e 0,5 chutilizamos o cateter baldo 9F de 18

mm a 20 mm; c) entre 0,5 e 0,7 “cntilizamos o cateter

baldo 9F de 22 mm a 25 mm; d) acima de 0,7, @n
estenose adrtica nao seria dilatada. Apds utilizar a &
calcificacao aortica como referéncia, o cateter baldo era
introduzido no VE até a metade das marcas radiopacas d
baldo mantendo o guia de troca ancorado no VE. A
seguir, as insuflagbes do baléo foram realizadas com uma
mls_tura melo a me_lc_) d,e _10 mi .(_)U mais de cor]tr_aste Fig. 1—Superior—cineaortografia basal em OAD onde se nota o eateter “Pigtail”
ralepaCO € soro flSIOlOgICO; utilizando-se a maxima junto e acima da extensa calcificacéo da valva adrtica e no final da injecdo de
presséo manual (8 a9 atmosferas) a0 mesmo tempo quesonstraste a presenca de discreta opacificagéo do VE por regurgitagao acrtica;

- ~ T média—cineventriculografia esquerda basal em OAD onde se nota leve aumento
verificava-se o valor da pressao sistolica de aorta (PS_ dos volumes ventriculares e diminuigdo da contracdo ventricular; inferior—
Ao) a cada 10 segundos_ O tempo médio das insuﬂa(;()es presenca do guia de troca com a alga flexivel dentro do VE e os cateteres baldes
foi 60 segundos (20 segundos a6 minutos). Realizaram—sede 19 mm e 25 mm (3 x 12 mm) insuflados na dilatacéo da valva adrtica.
em média trés insuflacdes por balao e mantinha-se a
insuflagdo permanente enquanto a PS-Ao estivesse acima
de 60 mm Hg. O resultado era considerado satisfatorio &
qguando o gradiente transvalvar adrtico era igual ou menor
que 40 mmHYy Em 10 pacientes pare se chegar a este
valor foi necessario utilizar o maior baldo disponivel
(Trefoil 3 x 12 mm, com didmetro de 25 mm quando
insuflado). Apo6s o registro simultéaneo das pressdes do VE
e aorta e a medida de novo DC realizava-se novamente
a cineventriculografia esquerda e a cineaortografia pare
reavaliar o desempenho do VE e quantificar o grau da 1A
se presente (fig. 1 e 2). No final do procedimento sempre
se registrava a pressao do atrio direito e da aorta com a
finalidade de detectar sinais hemodinadmicos precoces de
tamponamento cardiaco .

Nos 17 procedimentos, dois pacientes de 15 anos
(mulher) e 35 anos (homem) embora tivessem apre- §
sentado dilatagdo valvar utilizando-se a mesma técni- !_
ca foram analisados separadamente do grupo de pa-
cientes idosos. Os dois pacientes apresentavam sinco-
pe, valva aortica bivalvar e tiveram importante dimi-
nui(;éo do gradiente transvalvar aortico. No paciente Fig. 2—Superior—cineventriculografia esquerda em OAD apés a dilatagéo da
de 35 anos pela primeira vez utilizamos dois cateteres valva adrtica onde se nota contracéo ventricular normal; inferior—cineaortografia

o . . em OAD apés a dilatagdo da valva adrtica onde se nota presencga de leve
baldes (18 mm e 20 mm) insuflados simultaneamente opacificacéo do VE por regurgitacéo adrtica.
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e introduzidos cada um, por cada artéria femoral utili- evidente e tiveram alta hospitalar.
zando-se dois guias de troca (fig. 3). Nos pacientes idosos, o gradiente sistolico VE—

; aorta diminuiu de 99 + 36 para 38 £ 16 mmHg (p <
0,001) (fig. 4) ap6s a valvuloplastia. Em dois pacientes
permaneceu um gradiente residual maior que 40 mmHg
embora em um deles a variagédo tenha sido de 153 para
60 mmHg (fig. 5 e 6). O débito cardiaco por
termodiluicé@o (7 pacientes) e por cineangiocardiografia (5
pacientes) aumentou de 3,6 1/min pare 4,7 1/min (p <
0,05). A area valvar adrtica (12 pacientes) aumentou de
0,37 + 0,12 para 0,94 + 0,36 &ifp < 0,001). Em 11
pacientes a fracao de ejecdo do ventriculo aumentou de
0,38 + 0,13 para 0,51 + 0,15 (p < 0,005) enquanto a
pressao diastdlica final do VE (Pd2) diminuiu de 30 + 12
para 19 + 5 (p < 0,01). Com excecdo de um paciente em
que a regurgitacdo adrtica aumentou de +/4 para + + +/
4, os demais ndo apresentaram alteracdo ou tiveram
discreto aumento. Nos dois pacientes jovens (15 e 35
anos) o gradiente sistélico diminuiu de 80 para 10 mmHg
e de 130 para 60 mmHg enquanto a area valvar aumentou
de 0,3 para 1,3 che 0,3 para 1,0 cinrespectivamente.

Fig. 3—Presenca de dois guias de troca dentro do VE e dois cateteres balGes
insuflados simultaneamente na dilatacdo da valva adrtica.
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Dois pacientes apresentaram hipotens&o arterial na

primeira insuflagdo e suportaram bem as insuflacées
seguintes. Um paciente apresentou dois episodios de 1
parada cardiaca com recuperacao rapida apds massagem
cardiaca externa. Um paciente apresentou tam-
ponamento cardiaco relacionado a introducéo do cateter
de Amplatz de coronéria esquerda com o guia de teflon
na ponta ao penetrar no VE, perfurando a parede lateral.
O outro paciente apresentou tamponamento cardiaco
relacionado ao cateter marca-passo no ventriculo direito ;g0 1
(VD) que perfurou a parede anterior do VD. O
diagnostico do tamponamento cardiaco foi realizado na
sala de cateterismo cardiaco e confirmado no primeiro 80
paciente por puncao pericardica evacuadora enquanto no
segundo paciente confirmado através da toracotomia
apo0s o paciente apresentar hipotensdo arterial grave e ¢
parada cardiaca. Apesar da recuperacao inicial, os dois
pacientes apresentaram progressiva deterioracao clinica,
hipotenséo arterial sem resposta a medicacao e Obito. As 40
complicacdes tardias verificadas foram: um paciente
apresentou sangramento prolongado no local da puncgéo
da artéria femoral direita devido ao uso inadequado de 20
heparina sendo necessaria a transfuséo de sangue. Outro
paciente apresentou trombose da artéria femoral direita
de instalacéo lenta sendo submetido com sucesso a ,:.( ,#,
cirurgia vascular. Nao houve complicagéo diretamente
atribuivel a insuflagdo do baldo nem evidéncia clinica de
embolia de célcio. Em todos os pacientes uma equipe
cirdrgica ficou de prontiddo para as possiveis compli- COMENTARIOS
cacOes arteriais e os Ultimos 13 pacientes permaneceram
no CTI durante 24 a 72 h. Treze pacientes idosos e 0s A nossa experiéncia com cateterismo cardiaco em
dois pacientes jovens apresentaram melhora clinica pacientes com valvuloplastias acima de 40 anos de
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Fig. 4—Gréfico das variagdes do gradiente sistolico transvalvar adrtico na dilatacéo
da valva adrtica, nos 15 pacientes idosos.
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Fig. 5—Superior—curvas basais de pressdo do VE e aorta com gradiente sistélico
= 64 mmHg; inferior—curvas de pressédo do VE e aorta ap6s a dilatagdo da valva
aortica com gradiente sistolico = 10 mmHg.
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idad€ ja havia mostrado: 1—Incidéncia de 22% de
estenose valvar adrtica, sendo que 87% destes apre-
sentavam indicacdo para a cirurgia cardiaca; 2—a
cinecoronariografia seletiva mostrou que 16% das
doencas valvares apresentavam coronariografia obs-
trutiva, sendo que destes, a maioria (38%) eram porta-
dores de estenose adrtica; 3—mais da metade (60%) dos
portadores de estenose aodrtica com coronariografia
obstrutiva tinha mais que 60 anos de idade.

A cirurgia cardiaca de troca de valva aortica é o
tratamento efetivo e estabelecido para a leséo estendtica
importante, apresentando mortalidade em torno de 1 a
5% %% Nos pacientes idosos, no entanto, o risco cirdrgico
aumenta e estd em torno de 20 a 25% principalmente
quando hé disfuncao ventricular concomitante. Nestes
pacientes, fatores agravantes como a insuficiéncia renal,
doenca pulmonar crénica e doenca aterosclerética
coronaria podem atuar em conjunto ou isoladamente,
aumentando o risco cirurgico tornando-o proibitivo.

Uma nova forma de tratamento surgiu em 23985
veio beneficiar os pacientes idosos e com alto risco
cirdrgico. Foi realizada por Cribier e col, que através do
cateterismo cardiaco, conseguira, com o cateter baldo a
dilatacao da valva aértica, com sucesso, em 3 pacientes.
Embora o exato mecanismo da eficacia da dilatacao nédo
esteja ainda estabelecido, acredita-se que a principal
alteracd@o anatdémica das valvas seja a fratura dos nddulos
de calcificagdo com diminui¢cdo na sua rigideEm
alguns pacientes desfez-se a fusdo das comigstiras
principalmente quando a estenose era reumatica. Nos
pacientes idosos a alteracdo mais freqliente é a
degeneracdo de Monckeberg onde nao ha fuséo
comissural mas sim grande rigidez valvar com extensos
nodulos calcificados. Nestes pacientes, apos a dilatagao
em geral a insuficiéncia adrtica quando presente € de
grau leve e ainda n&do foram observadas fissuras das
valvas, liberacdo de fragmentos calcificados ou
deslocamentos e roturas do anel valvar adftico

A estenose valvar adrtica é considerada importante
quando a area valvar € menor do que 1 &m critica
quando a area esta abaixo de 0,5 embora nos
pacientes idosos uma reducao de 50% da area normal
(em torno de 3 cA) ja posse se exteriorizar com
repercussao hemodinamitaQuando a area valvar se
situa abaixo de 0,7 ¢no paciente ndao pode elevar o
débito cardiaco durante o exercicio sendo frequentes os
sintomas de hipofluxo cerebral e coronariano aos
esforcos. Nesta fase, a protelacdo do alivio da estenose
pode ser perigo$o O gradiente sistélico transvalvar
aortico pela sua inversa proporcionalidade com a area
valvar, pode inferir o grau da estenose.

A avaliag&o do nosso material mostra uma evidente
melhora hemodindmica apés a valvuloplastia adrtica
com cateter bal@o. Assim, o débito cardiaco aumentou

Fig. 6—Superior—curvas de pressdo do VE e aorta simultanea antes e apds ade 3,6 1/min para 4,7 1/min enquanto 0 gradiente

ditalagdo da valva adrtica onde se nota diminui¢éo do gradiente sistdlico VE—
aortico de 90 mmHg para 35 mmHg; inferior—curvas de presséo do VE e aorta

simultaneas antes e ap6s a dilatagéo da valva adrtica onde se nota diminui¢éo do

gradiente sist6lico VE—aorta de 153 mmHg para 60 mmHg.

sistolico VE-Aorta em torno de 100 mmHg diminuiu,
em média, para 40 mmHg e a area valvar aumentou
mais de duas vezes e meia passando de uma média
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de 0,37 cripara 0,94 cf Em correspondéncia, houve SUMMARY
melhora imediata da funcéo ventricular esquerda,
avaliada através da fracdo de ejecdo, que aumeetou The present study summarizes our experience in 15

0,38 para 0,51. Estes dados estdo de acordo com oelderly patients (70.6 £ 5.7 years) and two young patients
grave quadro clinico pré-dilatacdo, quando a maioria with balloon valvuloplasty to reduce left ventricular
dos pacientes apresentava insuficiéncia ventricular outflow tract obstruction due to aortic valve stenosis. Most
esquerda, assim como a melhora imediata pos dilatacaoof the elderly patients were severely disabled and because
valvar. of the unacceptably high risk of thoracic surgery these

Em 30% dos procedimentos houve dificuldade de patients could not be considered for valve replacement.
passagem através da valva adrtica com o cateter “Pig- Valvuloplasty resulted in a reduction of peak aortic
tail” e guia na ponta, que sempre foi utilizado como valve gradient from 99 £ 36 to 38 + 16 mmHg (p <0.001).
primeira opgao. Quando o orificio valvar era excéntrico Aortic valve areaincreased from0.37+0.12t00.94+0.36
junto a cuspide da coronéria esquerda utilizamos a cn? (p < 0.001) and the ejection fraction increased from
seguir o cateter de Amplatz para coronaria esquerda com0.38 £ 0.13t00.51 £ 0.15 (p < 0.005). A dramatic clinical
guia de teflon reto na ponta a fim de atingir o VE. improvement was noted in all severely patients in the
Quando o orificio excéntrico estava junto a cuUspide follow-up period from 6 to 12 months. The initial results
anterior utilizava o cateter Multipurpose para atingir o confirm the efficacy of balloon valvuloplasty for the
VE. A insuflacdo do baldo foi bem tolerada em 80% dos treatment of aortic stenosis in selected patients.
pacientes. A parada circulatéria transitéria foi observada
em dois pacientes com grave disfuncdo do VE e REFERENCIAS
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