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PUNCAO TRANSEPTAL. O INTERESSE RENOVADO PELA VALVOPLASTIA
MITRAL POR CATETER-BALAO

SIGUEMITUZO ARIE, DONALDO PEREIRA GARCIA, MAX GRINBERG

O advento da técnica proposta por Inoue' para
abertura de valva mitral estenética por via percutéa-
nea, utilizando baldes, acarretou maior utilizacdo da
técnica de puncdo transeptal?, o que obrigou a reciclar
experiéncia com o procedimento.

Esta modalidade de cateterismo das cavidades
cardiacas esquerdas por meio de agulha ou de cateter
passado através do septo interatrial veio substituir
as antigas técnicas de puncao transbrénquica de Fac-
quet?, percutdnea paraesternal direita de Radner?,
percutdnea paravertebral direita de Bjork® e percu-
tanea paraesternal direita de Derrick®, freqiientemente
acompanhadas de complicacdes.

A puncéo transeptal introduzida por Ross"®e mo-
dificada por Brockenbrough? teve grande sucesso na
década de 1960 devido a grande facilidade de execucao
e pequeno numero de complicacdes. O éxito declinou
em decorréncia do desenvolvimento de novas técnicas
de cineangiocardiografia. Assim, a utilizagdo da técnica
transeptal ficou restrita a poucos centros e a casos
especiais.

Recentemente, Schoenfeld® mostrou a importan-
cia da determinacdo da pressdo do atrio esquerdo,
para a exata avaliacao de estenose mitral. Contempo-
raneamente contudo, Dunn'’ a exemplo de Shoonma-
ker' na década de 60 realgou a perda de habilidade
do hemodinamicista devido ao pouco uso da técnica,
preconizando revisdo da mesma. No auge do seu em-
prego, o nimero de complicacdo era pequeno'? tendo
sido observadas contudo, perfuracdo de cavidades
cardiacas (atrio direito ou esquerdo e ventriculo direito
ou esquerdo), perfuracio de aorta com ou sem tam-
ponamento!®!* e trombose na face esquerda do septo
interatrial, no local da pung¢éo'®, raramente fatais.

A técnica de puncédo transeptal tornou-se bastan-
te simples e segura devido a disponibilidade de melhor
instrumental e ao aperfeicoamento da visdo das estru-
turas cardiacas, por sistemas de radioscopia com in-
tensificador de imagens e televisdo. O perfeito domi-
nio da técnica atualmente inclui:

1. Familiarizacao com o instrumental de Broc-
kenbrough — que é cortante e perfurante e constituido
de cateter, estilete e agulha. O cateter é confeccionado
em teflon, tem ponta conica e aberta, possuindo ainda,
quatro furos laterais; o comprimento é de 69,5cm e
apresenta curvatura circular de 270° na extremidade
distal e raios de 2,0, 2,5, 3,0 e 3,5cm, o que facilita

a passagem do cateter do atrio esquerdo para o ventri-
culo esquerdo; pode ser duro e perfurante, sua mani-
pulacéo deve ser feita com muita delicadeza, sendo a
progressao efetuada obrigatoriamente com o auxilio
do estilete ou de corda-guia adequada. O estilete é
uma agulha reta, com ponta néo perfurante, de 69cm,
calibre 17G, cuja funcio é somente retificar a ponta
do cateter que passa da veia cava inferior para a veia
cava superior. A agulha, de 71cm, apresenta curvatura
de 2cm de raio e tem a ponta bizelada e cortante, a
um centimetro da ponta, a extremidade distal exibe
didmetro reduzido; a transicdo do calibre 19G desta
porgéo para o 17G do corpo da agulha é cénica e compdoe
com a ponta do cateter, peca unica de perfuracdo; na
extremidade proximal existe uma asa indicadora que
coincide com a ponta do cateter e um “luer lock” de
uma via; a agulha quando introduzida no cateter fica
com a por¢do mais fina exposta, possibilitando a pun¢io
e amedigcdo da pressao local, antes de passar o cateter.
Destarte, evita-se a perfuracdo da aorta com um cateter
de grande diametro.

2. Conhecimento da anatomia radiografica
do sépto interatrial — O septo interatrial projeta
convexidade para atrio direito, pela maior pressao
do atrio esquerdo. Estudando paciente em decubito
dorsal, o septo interatrial estd a 45° em sentidos hori-
zontal e transversal. A face atrial direita tem superficie
lisa, com ressalto semilunar de concavidade caudal,
localizado entre os tercos médio e caudal,
correspondente ao limbo da fossa oval. Logo abaixo
deste ressalto, a parede do septo interatrial torna-se
mais delgada, por ser constituida apenas pela lamina
da fossa oval. Em 80% dos pacientes, a parte cranial
desta lamina néo estd colada ao limbo da fossa oval,
de modo que o cateter introduzido pela veia cava in-
ferior pode atingir o dtrio esquerdo com pequena
pressao neste ponto do septo interatrial. O tergo ven-
tral do septo interatrial esta muito préximo a via de
saida do ventriculo esquerdo e da raiz da aorta. Este
fato justifica a necessidade de orientar adequadamente
a ponta da agulha para a regido média (no sentido
dorso-ventral) do septo interatrial, mantendo a ponta
da asa da agulha a 45° em relacdo ao plano da mesa.

3. Técnica— A via de acesso é sempre a veia femo-
ral direita. Em raras ocasides, utiliza-se a femoral
esquerda, observando-se, com cuidado, a curvatura da
agulha ao passar da veia femoral para iliaca esquerda,
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veia cava inferior e dtrio direito. Neste caso, o cateter
e a agulha estarao deslocados para a borda direita da
veia cava inferior e do atrio direito, afastando a ponta
do septo interatrial. A introducdo do cateter é
atualmente feita por punc¢do percutinea, utilizando-se
introdutores com valvulas hemostaticas 9F. Porém
pode-se introduzir o cateter pela técnica de Seldinger?®,
ou ainda por disseccdo da veia safena.

r’ -

A manipulacéo do cateter de Brockenbrough (Fig.
1) para a veia cava superior, como referido anterior-
mente, deve ser feita com auxilio de corda-guia ou
estilete, uma vez que a ponta curva do cateter pode
perfurar o atrio direito ou veias cavas. Posicionado o
cateter em veia cava superior, introduz-se a agulha
com pequenos movimentos de rotagdo, de tal modo
que, proximo a ponta do cateter tenha tomado uma

Fig. 1 - Sequéncia da técnica de puncdo transeptal. Os destaques ilustram os movimentos das méaos sobre cateter e agulha, nas diversas etapas.



posicdo de 45° com respeito ao plano da mesa. A partir
deste momento, a atengdo deve ser redobrada. Re-
cua-se lentamente o cateter até o atrio direito e intro-
duz-se a agulha totalmente no cateter, mantendo fir-
memente a posicdo da asa em 45°. Com este movi-
mento, a ponta da agulha fica exposta, e recuando-se
lentamente o conjunto, pode-se observar a radiosco-
pia o contacto da ponta da agulha com o septo inter-
atrial. Inicialmente sente-se a convexidade do septo
interatrial nos 2/3 superiores e o ressalto do limbo
da fossa oval. A partir deste ponto, a agulha entra
em contacto com a parede delgada da lamina da fossa
oval. Recuando-se mais 5 a 10mm do limbo da fossa
oval, a ponta da agulha estard préxima ao centro da
mesma. Neste local, procede-se a puncao, devendo a
agulha penetrar no septo interatrial até a transicdo
do calibre 19G para 17G. Para maior seguranca, de-
vem-se medir as pressoes transmitidas através da agu-
Tha, o que pode detectar puncéo inadvertida da aorta,
pouco provavel contudo, desde que se mantenha em
45° a direcdo da ponta da agulha indicada pela asa.
Com movimento firme de introdu¢do do conjunto por
alguns centimetros, sente-se a passagem do cateter
do atrio direito para o esquerdo, fixa-se a agulha com
a mao direita e avanca-se o cateter, em movimento
semelhante ao desembainhar, até o meio do atrio es-
querdo. Retira-se a agulha e aspira-se, com pressao
negativa, 10 a 15cm de sangue, que é desprezado, a
fim de eliminar possiveis codgulos ou redes de fibrina
que se hajam formado no espaco entre agulha e cate-
ter. Registram-se as pressoées do atrio esquerdo e avan-
ca-se o cateter até o ventriculo esquerdo. Quando a
curvatura é adequada, a progressao é facil, conseguin-
do-a tdo somente com o movimento de introdugdo ou
associado a pequena rotacdo anti-horaria do cateter.
Porém em alguns casos de estenose mitral muito
importante, necessita-se do auxilio de corda-guia.

Algumas dificuldades surgem quando se pretende
realizar a puncédo do septo interatrial em presenca
de atrio direito muito dilatado ou em pacientes com
cifoescoliose, em que existe profunda alteracdo na
projecdo espacial do septo interatrial. Nestes casos é
importante que se disponha de equipamento de raios
X de excelente qualidade, a fim de permitir orientar
a ponta da agulha com auxilio de pelo menos duas
projecoes. Existem casos em que alteragoes estrutu-
rais do septo interatrial (fibrose, grandes dilatacoes
de atrio esquerdo) ndo permitem a percepc¢do do res-
salto que se nota normalmente quando a agulha des-
liza do limbo para a ldamina da fossa oval. Nestes casos,
a puncao deve ser feita na altura correspondente a
unido dos tercos superior e médio do septo intera-
trial, observando-se a dire¢do do indicador da asa em
45°,

No cateterismo cardiaco esquerdo por esta técni-
ca, executado de acordo com os ensinamentos iniciais
de Ross™® e Brockenbrough?, certas precaucoes devem
ser tomadas para minimizar a ocorréncia de
complicacgoes:

a — observar o corte e o estado das agulhas de
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puncdo, uma vez que sendo reesterilizdveis, podem
perder o corte da ponta;

b — observar a curvatura da ponta da agulha,
que quando se torna mais retificada, prejudica a percep-
cdo da curvatura do septo interatrial e quando intro-
duzida no atrio esquerdo, eleva a possibilidade de per-
furar a porgdo superior do mesmo;

¢ — evitar a formacéo de trombos no cateter pela
aspiracdo do sangue e lavagem do cateter com soro
heparinizado: em pacientes com hipercoagulabilida-
de, deve-se administrar 10.000U de heparina logo ap6s
a passagem do cateter pelo septo interatrial,

d — dispor de material preparado para eventual
puncao pericardica; a ocorréncia de tamponamento
deve ser reconhecida imediatamente antes do apareci-
mento da triade de Beck, aventando-se logo a possibi-
lidade, caso ocorra passagem do cateter para a cavi-
dade pericardica ou para aorta. A perfuracéo de cavi-
dade de baixa pressdo como atrios direito ou esquer-
do, em geral ndo ocasiona tamponamento. Levantada
suspeita, é util observar radioscopicamente a silhueta
cardiaca, que deixaria de se mover sincronicamente
com os batimentos cardiacos, denotando afastamento
do corag¢éo do pericardio.
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